DOI: http://dx.doi.org/10.18310/2446-4813.2018v4n3p49-61

Percepg¢ao de Equipes de Saude da Familia sobre a notificagao de eventos

adversos a medicamentos

Lidia Bueno Pereira
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
E-mail: lidia.bueno7@gmail.com

LuizaJobim
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Denise Bueno
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Saude em Redes. 2018; 4(3):49-61

Resumo

Objetivo: Avaliar se profissionais de saude da
equipe de saude da familia reconhecem a
notificacdo de eventos adversos a
medicamentos (EAM) como forma de promocgao
a Seguranca do Paciente e as possiveis barreiras
para execucdo da mesma. Método: Aplicacdo de
guestiondrio semiestruturado em 24 unidades
de saude de atencdo primaria em saude (APS).
Resultados: Foram 175 respondentes: 53
agentes comunitdrios de saude, 7 agentes de
saude bucal, 25 enfermeiros, 18 médicos, 14
odontodlogos, 58 técnicos de enfermagem. A falta
de confian¢a, medo de exposigdao por ma pratica
e o medo de perda da reputagdo foram as
barreiras a notificacdo para os respondentes que
possuem menor tempo de trabalho na unidade
de saude. Os profissionais com maior tempo de
trabalho na unidade atribuem o tempo como
barreira a notificacdo de EAM. Conclusao: As
barreiras identificadas sinalizam a necessidade
de intervengbes na cultura da seguranca do
paciente na APS.A equipe da estratégia de saude
da familia pode ser um elo de aproximacao da
APS com os Nucleos de Seguranca do Paciente
na prevencao de EAM.

Palavras-chave: Seguranca do paciente;
Eventos adversos; Medicamentos; Atencdo
primdriaem saude.

Abstract

Objective: To evaluate whether health professionals
in the family health team recognize the notification of
adverse drug-related events as a way to promote
patient safety and possible barriers to patient
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implementation. Method: Application of a semi-
structured questionnaire in 24 health units of
primary health care. Results: There were 175
respondents: 53 community health agents, 7 oral
health agents, 25 nurses, 18 physicians, 14 dentists,
58 nursing technicians. Lack of trust, fear of
malpractice exposure, and fear of loss of reputation
were the barriers to reporting to respondents who
have shorter working hours at the health facility. The
professionals with greater time of work in the unit

1. Introdugao

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) tem
promovido o debate internacional da reducdo
de danos associados ao uso de medicamentos.
O tema “Medicacdo sem danos” foi discutido
este ano no Terceiro Desafio Global de
Seguranca do Paciente objetivando reduzir em
50% os danos graves evitdveis associados a
medicamentos em todos os paises nos

préximos cinco anos.*

A OMS coloca a Atengao Primdria em Saude
(APS) como principal orientador do sistema de
saude mundial sendo concebida como primeiro
contato do servico de saude com o paciente,

antes mesmo de ele adoecer.”’

A declaragdo de Alma-Ata reconhece que a APS
deva ser o primeiro ponto de contato dos
pacientes com o sistema de saude. Em fevereiro
de 2012, a OMS constituiu um grupo de
trabalho - Safer Primary Care Expert Working
Group, para estudar as questdes envolvidas
com a seguranc¢a do paciente na APS. O
relatério da OMS sobre cuidados de saude

primarios — Agora Mais Que Nunca constatou
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attribute the time as barrier to the notification of
EAM. Conclusion: The identified barriers signal the
need for interventions in the patient safety culture in
primary health care. The family health strategy team
may be a link between primary health care and
Patient Safety Centers in the prevention of adverse
drug-related events.

Keywords: Patient safety; Adverse events; Drugs;
Primary health care.

gue a forma de prestacdo de cuidados na APS
ndo consegue suavizar os efeitos dos incidentes
no sistema de saude e é incapaz de garantir

niveis de seguranca e higiene satisfatérios.’

Uma revisdao sistemdtica de Singh e
colaboradores mostrou que existem
diferencas sobre Eventos Adversos (EA)
guando sdo originados no hospital e na APS.
Dentro destes eventos adversos os erros estdao
diretamente relacionados aincidentes na area
da salde. Os incidentes podem ser
compreendidos como eventos que poderiam
ter resultado, ou resultam, em danos
desnecessdrios a salde. Os incidentes
classificam-se como: near miss (incidente que
nao atingiu o paciente); incidente sem dano
(evento que atingiu o paciente, mas nao
causoudanodiscernivel) eincidente comdano
ou evento adverso (incidente que resulta em

danoao paciente).’
Enquanto nos hospitais a maioria dos EA é

associada a cirurgia e ao tratamento

medicamentoso, o EA mais frequente na APS
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esta associado ao tratamento medicamentoso

eaodiagndstico.’

Em estudo realizado em 48 centros de APS de
16 Comunidades Autdbnomas da Espanha foram
identificados 18,63% de eventos adversos (EA),
sendo que 48,2% destes relacionados com

tratamento medicamentoso.’

Os erros relacionados a medicamentos
constituem o segundo evento adverso mais
comum, de acordo com os dados do estudo
IBEAS (/beroamerican Study of Adverse
Events),” demonstrando que a segurang¢a na
utilizacdo e uso racional do medicamento
exerce papel estratégico na atengdo em saude.
O National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) define erro relacionado a
medicamento como qualquer incidente
previsivel que pode causar dano ao paciente ou
gue dé lugar a uma utilizacdo inapropriada do
medicamento quando este estd sob a
responsabilidade dos profissionais de saude ou
individuo que foi atendido em um local de
satde.’ Os erros relacionados a medicamentos
podem ocorrer em qualquer etapa da terapia
medicamentosa e particularmente nas
transicdes do cuidado. Os usuarios de saude
estdo submetidos a riscos devido a pouca
comunica¢dao e a perda inadvertida de

informagdes.”"
A American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP) classifica os erros

relacionados a medicamentos em hospitais de
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acordo com sua forma de utilizagdo associando
eles a: prescrigdo, dispensa¢dao, omissao,
horario, administracdo de medicamento nao
autorizado, dose, apresentacdo, preparo do
medicamento, técnica de administracao,
medicamentos deteriorados, monitoramento,

ades3o e outros erros relacionados.”

Os erros relacionados a medicamentos
também podem ser classificados de acordo
com a seriedade do erro, a consequéncia
resultante para o individuo. Os critérios para
essa classificacdo, segundo o National
Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP),
consideram a ocorréncia de erro; se o erro
atingiu ou ndo o paciente; o dano associado e as
medidas necessarias. Esta classificagdo utiliza

nove diferentes categorias.”

Diferentes métodos de identificacdo de erros
relacionados a medicamentos tém sido
utilizados. Estes métodos sao complementares
e podem ser utilizados simultaneamente. Os
principais métodos para identificar estes erros
sdo a notificacdo voluntaria, a revisdao de
prontudrio e a observacdo direta.” A detec¢do
de erros relacionados ao medicamento é
essencial para a seguranca do usudrio de
servigos de saude visando promover
estratégias de prevencdo e melhoria do uso de
medicamentos. ** Os métodos devem estar
adequados aos diferentes niveis de atengao em
saude, podendo ser utilizados como
instrumentos gerenciais para a melhoria da

qualidade da assisténcia a saude.”
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
mediante revisdo sistematica, demostrou que
ndo existe método Unico para investigar os
incidentes na APS. Nos paises desenvolvidos, os
meétodos mais utilizados para verificar
incidentes em APS foram as avaliacbes de
incidentes em sistemas de notificacgao,

questiondrios, entrevistas e grupos focais.™

O método da notificacdo voluntaria é
frequentemente utilizado nas instituigbes
hospitalares de saude por ser de facil
implementacdo e de baixo custo.” As vantagens
da notificagdo voluntaria sdao a descoberta de
falhas ativas e falhas latentes, a evidéncia de
pontos criticos nos processos, a corre¢ao dos
fatores que contribuem para os erros e a difusao
da cultura de seguranca.” A eficicia da
notificacdo voluntaria depende da habilidade
dos gestores em capacitarem suas equipes de
salde em desenvolver acdes corretivas
apropriadas, sem atribuicdo de culpas individuais
ao identificar as causas dos erros. Quando os
dados sobre erros resultam em melhorias de
processo, ocorre a aprendizagem da institui¢dao
como um todo.” A notificacdo pode ser feita
através de formulario de papel, e-mail, fax,
telefone ou um sistema informatizado.” A
notificacdo padronizada dos dados necessarios
para compreender a natureza do problema
relacionado ao medicamento é fundamental

17-19

como estratégia para evitar o mesmo.

A National Patient Safety Agency (NHS) em

2006 desenvolveu um guia de apoio as
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organizacgdOes e as equipes de APS, contendo 7
passos para promover a Seguranca do Paciente,
sdo eles: implantacdo da cultura de segurancga;
liderar e apoiar equipes de APS; integrar o
gerenciamento de risco nas atividades
cotidianas; envolver a comunidade; aprender a
compartilhar licGes de seguranca; implementar
solugdes para prevenir danos; incentivar a

20-22

notificagao de EA.” ™ Observa-se no Brasil que
os sistemas informatizados de registro de dados
relacionados a medicamentos n3ao preveem a
seguranca do paciente na sua base de dados
como forma de prevencdo de agravos a saude

da populacao.

O objetivo deste estudo foi avaliar se os
profissionais de salde das equipes da
estratégia de saude da familia da APS
reconhecem a notificacdo de eventos adversos
relacionados a medicamentos como forma de
promocdo a Seguranca do Paciente e quais as

possiveis barreiras para execu¢do da mesma.

2. Metodologia

Estudo que utiliza, como instrumento de coleta
de informacdo, questionario semiestruturado
composto por 15 perguntas direcionadas a

profissionais de salde que atuam na APS.

O estudo foi realizado na regido centro-sul da
cidade de Porto Alegre/RS, no Distrito de Satde
Gléria/Cruzeiro/Cristal (DGCC). Este Distrito é
responsavel, no ambito da APS, por 24 Unidades
Basicas de Saude (UBS). O DGCC atende uma

Saude em Redes. 2018; 4(3):49-61
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populacdo estimada em 160 mil habitantes,
representando cerca de 10,8% da populagao de
Porto Alegre. Este distrito € um dos 8 distritos de
salde da cidade de Porto Alegre. Para
delineamento da pesquisa houve reunido com o
comité gestor do distrito de saude onde foi
disponibilizado o quantitativo de profissionais
de saude e a forma como as unidades estao

distribuidas no Distrito de Saude.

O instrumento de coleta de dados seguiu
referencial tedrico modificado de modelos
aplicados nos diferentes niveis de atengdo em
satlide.” Cada unidade de saude foi visitada para
aplicacdo do questiondrio, sendo garantido o
anonimato dos dados e dos respondentes.
Todas as unidades participaram da aplicacao do

instrumento de pesquisa.

Responderam ao questionario os integrantes
das equipes de saude da familia: agentes
comunitarios de saude, agentes de saude bucal,
enfermeiros, médicos, odontdlogos e técnicos
de enfermagem. Foram excluidos da pesquisa
profissionais que estavam em férias ou licenca

no periodo da coleta de dados.

Os questionarios foram transcritos e tabulados,
para um documento de texto eletrdnico,
concomitantemente com o processo de coleta
de dados do estudo. Os dados foram
organizados e armazenados em planilha
eletronica, garantindo o anonimato. Os dados
das perguntas foram organizados e analisados
estatisticamente pelo programa SPSS versao

21.0, considerando frequéncia absoluta e

Saude em Redes. 2018; 4(3):49-61

relativa para as variaveis categoricas e mediana
e amplitude interquartilica para as numéricas.
Para avaliar a associacdo entre as variaveis
categoricas, o teste qui-quadrado de Pearson
em conjunto com a analise dos residuos
ajustados foi aplicado. Na comparacdo de
medianas entre os grupos, o teste de Kruskal-
Wallis em conjunto com a analise de
compara¢cdes multiplas foi utilizado. Na
avaliacdo dos tempos de unidades de saude,
atencdo primdria em salde e formacdo na
graduacdo conforme as barreiras relatadas, o
teste de Mann-Whitney foi aplicado. O nivel de

significancia utilizado foi de 5%.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (Parecer:
2.281.137/2017), seguindo os preceitos éticos

previstos pelo Conselho Nacional de Saude.

3. Resultados

3.1. Caracterizacdo do tempo de atuacdo dos

profissionais de saude

O estudo analisou 175 questiondarios
respondidos no periodo dezembro de 2016 a
janeiro de 2017, que foram aplicados a
profissionais que atuam em 24 Unidades de
Basicas de Saude (UBS). As 24 UBS contam com
trezentos servidores vinculados a estes
servicos, destes seis (2%) ndo quiseram
participar do estudo, noventa (30%) estavam de

férias e/ou afastamento, trinta (10%) estavam
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em atividade de assisténcia a saude no
momento da aplicacdo do questionario, o
restante 175 (58%) responderam ao estudo. Os
respondentes foram: 53 Agentes Comunitarios
em Saude (ACS), 7 Auxiliares de Saude Bucal
(ASB), 25 Enfermeiros (ENF),18 Médicos
(MED), 14 Odontdlogos (ODO) e 58 Técnicos de
enfermagem (T.ENF). Dos respondentes 16
(9,1%) eram coordenadores de Unidade, sendo
14 enfermeiros (56%), 1 médico (5,5%) e 1
odontdélogo (7,1%). Considerando a
composicao da equipe da Estratégia de Saude
da Familia, todos os respondentes eram
profissionais da equipe de salde da familia que
direta ou indiretamente lidam com

medicamentos.

As analises dos resultados foram categorizadas
por numero de participantes por profissdo. As
trés primeiras questdes do questiondario
abordaram o tempo de formacao, de insercao
na atencdo primaria e na unidade basica de
salde onde o profissional trabalha no
momento atual. Para os agentes comunitdrios
em saude (ACS) e agentes de saude bucal
(ASB), que totalizaram 60 individuos, foi
considerado como formacdo o tempo de
ingresso na pratica profissional. Os dados
observados demonstram um maior tempo de
atuagao nas UBSs dos técnicos de enfermagem
e dos agentes comunitdrios em saude. A
enfermagem e os odontdlogos estdo ha menos
tempo vinculados as unidades analisadas. Os
enfermeiros apresentaram tempo médio de
formacdo de 8 (5-11) anos e de tempo médio de

atuacdo na Atencdo Primaria em Saude de 4 (2-
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8,5) anos e de permanéncia nas unidades de
2(1-2) anos. (Tabela 1)

3.2. Relevancia que os profissionais de saude
atribuem a notificacdo de eventos adversos

relacionados a medicamentos:

As respostas dos profissionais para as quatro
guestdes relacionadas a notificacdo dos erros
relacionados a medicamentos foram
categorizadas considerando a assertiva
afirmativa. O objetivo destas questdes foi
analisar se os profissionais sabem notificar
erros, se consideram importante, se realizam
notificacdo e se participam da notificacdo com a
equipe de saude. Os dados foram categorizados
por profissdo. Os agentes comunitarios,
auxiliares de saude bucal e técnicos de
enfermagem reconhecem que as equipes das
unidades notificam erros relacionados a
medicamentos (p=0,232). Todos os enfermeiros
e médicos relataram ser importante notificar de
erros relacionados a medicamentos, sendo que
27 (15,4%) respondentes informaram saber

realizar a notificagao. (Tabelall).

3.3. Barreiras identificadas pelos profissionais
de satide para realizar a notificagcao de eventos

adversos a medicamentos

Foram realizadas dez questdes para avaliar se
os profissionais de saude identificam possiveis
barreiras para realizacdo da notificacdo de erro
relacionado a medicamento. As varidveis foram
analisadas considerando as diferentes

profissdes (Tabela lll).

Saude em Redes. 2018; 4(3):49-61
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O trabalho extra foi citado por 72 (41,1%) dos
respondentes. Esta foi uma barreiraimportante
para a notificacdo de erros relacionados a

medicamentos para os enfermeiros (p=0,018).

O tempo para realizar a notificacdo de erros
relacionados a medicamentos foi citado em 75
guestionarios (42,9%). Esta foi uma barreira
importante para a notificacdo de erros
relacionados a medicamentos para os médicos
(p=0,015).

A falta de confianca na notificacdo de EAM foi
relatada em 46 questiondrios (26,3%). Esta foi
uma barreira importante para a notificacdo de
erros relacionados a medicamentos para o
odontdlogo. A falta de eficacia, ou seja, o nao
retorno destas notificagdes ao servigo foi
relatado por 56 profissionais de diferentes

categorias (32,0%).

O medo aparece como uma categoria importante
para relatar o erro relacionado ao medicamento.
O medo de represalia aparece em 51 (29,1%) das
respostas, o de exposicdao em 60 (34,3%) dos
respondentes e de perda de reputacdo

profissional em 44 (25,1%) das respostas.

A falta de padronizacdo para notificacdo de
EAM apareceu em 120 questiondrios,
perfazendo 68,6% da amostra, sendo uma
barreira determinante para grande parte dos

profissionais pesquisados.

A incapacidade de reconhecer erros

relacionados a medicamentos aparece em 68
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guestiondrios, perfazendo 38,9% dos
respondentes. Houve identificacdo de outras
barreiras para notificacdo de erros relacionados

amedicamentos por 35 respondentes (20.8%).

Considerando a totalidade das respostas os
individuos (175), a falta de confianca parece ser
uma barreira significativa para os profissionais
com menor tempo de atuac¢do nas unidades de
saude (p=0,040; Figura 1). Assim como,
profissionais que acreditam que o medo de
exposicdo por ma pratica é uma barreira para
notificacdo de EAM possuem menor tempo de
APS (p=0,022; Figura 1). O medo de perda da
reputacdo é uma barreira para notificacdo de
EAM para aqueles profissionais que possuem
menor tempo de unidade de saude (p=0,049;
Figura 1). Outras barreiras para a notificagdo de
EAM sdo elencadas por profissionais que
possuem significativamente maior tempo de

formacdo (p=0,010; Figura 1).

Os enfermeiros que afirmam que a equipe da
unidade de saude notifica EAM possuem
menor tempo de APS (p=0,047; Figura 5). Para
os demais profissionais, as diferencas nao

foram estatisticamente significativas (p>0,05).

4. Discussao

As unidades de saude que fizeram parte deste
estudo pertencem a um distrito de saude com
populacdo de 148.778 habitantes,”’ 24
unidades de saude e 300 profissionais de saude.
O tema da pesquisa estimulou o debate nas

reunides de equipe das unidades de saude
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analisadas, isto fica demonstrado pelo niumero
de respondentes, 58% de todos profissionais
gue atuam neste local. Os profissionais de
saude de instituicGes hospitalares tém debatido
o tema do EAM, isto ndo parece ser a realidade
na APS, apesar de que um terco de todos os EA
ocorrerem em ambiente de cuidados primarios
podendo ser mais graves do que aqueles que

24,25

ocorrem no ambiente hospitalar.

Analisando as respostas sobre a relevancia da
notificacdo de EAM 168 respondentes (96%)
relatam a importancia da notificacdo de erros
relacionados a medicamentos, sendo que
apenas 27 (15,4%) relatam saber notificar. As
enfermeiras que relataram saber notificar EAM
foram 20%, os médicos 11,1% e os odontdlogos

em sua totalidade relataram n3o saber notificar.

Waring(2005)* no estudo sobre barreiras
culturais sinaliza que alguns erros comuns nao
sdo percebidos como tal e que sdo
considerados rotina no contexto de trabalho

médico e porisso ndo sao notificados.

O tempo para realizar a notificacao de erros
relacionados a medicamentos aparece como
uma barreira para os enfermeiros e médicos. A
falta de padronizagcdo da notificacao foi
considerada uma barreira importante para a
ndao notificagdo. A falta de confianga em
notificar foi identificada como barreira para
notificacdo de erros relacionados a
medicamentos nos profissionais que trabalham
ha menos tempo na UBS. Os agentes de saude

bucal identificam que a notificacdo gera
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trabalho extra sendo a principal barreira para a
notificacdo de erros relacionados a
medicamentos. Os técnicos de enfermagem
identificam como principal barreira a falta de
padronizacdo da notificacdo de erro

relacionado a medicamento.

Os profissionais que atuam ha mais tempo nas
unidades analisadas foram os médicos e ACS.
Os que apresentaram maior rotatividade nas
UBSs foram os enfermeiros e odontélogos. A
alta rotatividade de profissionais de saude nos
servicos publicos tem se constituido em um
desafio nas unidades de saude de atencgao
primaria. A limitagdao quanti e qualitativa dos
recursos humanos, o uso indevido das
tecnologias e a baixa continuidade da atencao
prestada aos pacientes impacta no cotidiano

dostrabalhadores de saude.”

Os referenciais tedricos sugerem que mais de
1,5 milhGes de eventos adversos evitaveis de
medicamentos, ou lesdbes devido a
medicamentos, ocorrem nos Estados Unidos
anualmente, destes 140.00 morrem.” Nos
pacientes ambulatoriais com idade superiora 65
anos, estima-se que os efeitos adversos evitaveis
de medicamentos excedam 530 000 por ano.”
Aproximadamente um terco dos eventos
adversos de medicamentos ambulatoriais pode
ser evitdvel ou melhorado.” Alguns eventos
adversos relacionados a medicamentos sao

resultado de erros ndo detectados.

No presente estudo, o medo de exposicdo em

notificar e o medo de perda de reputacdo por

Saude em Redes. 2018; 4(3):49-61
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errar predominaram nos diferentes grupos
profissionais. Os profissionais de saude devem
perceber o erro como inerente ao processo de
cognicdo humana. Identificar o erro pode
contribuir no estabelecimento de rotinas
relacionadas a seguranca do paciente.” O
medo é tido como uma das principais barreiras
para a ndao notificagcdao de EAM,
principalmente em profissionais que
trabalham ha menos tempo na APS. Este
sentimento, como barreira individual para
notificacdo aparece em varios estudos sobre o

> Em estudo realizado em Unidade de

tema.
Terapia Intensiva no Reino Unido com
entrevista a profissionais sobre erros
relacionados a medicamentos, as barreiras
encontradas foram: medo de perdadoregistro
profissional, medo de ser visto como
incompetente, medo de exposicdo com os

colegas e medo de ser considerado culpado.™

O medo deve-se muitas vezes a maneira pela
qgual erros sdo tratados na area da saude. O erro
é visto como inaceitdvel, jd que estes
profissionais lidam diretamente com vidas
humanas, além de individual, ao invés de
sistémico, o que faz com que muitos
profissionais tentem escondé-los ao invés de
notifica-los. Alguns estudos mostram, porém,
que a maior parte dos erros se deve ao sistema
e ndo a falhas individuais.’* Tal visdo é
prejudicial a seguranca do paciente, ja que
identificar o erro pode contribuir no
estabelecimento de rotinas relacionadas a
seguranca do paciente.” Os profissionais de

saude devem perceber o erro como inerente ao
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processo de cognicdo humana. Aceitar este fato
para que se lide com os erros ao invés de
escondé-los é essencial para que se previna
futuros eventos adversos, ja que a notificacdo
dos que ocorreram no passado pode auxiliarem

mudangas no sistema.

Aincapacidade de reconhecer o evento adverso
relacionado ao medicamento foi uma barreira
determinante de ndo notificacdo. A notificacdo
voluntdria de eventos adversos tem sido
proposta para ajudar a identificar e
compreender os erros relacionados a

medicamentos.>’’

A identificacdo e
compreensdao dos eventos adversos
relacionados a medicamentos pode contribuir
no cuidado de saude com qualidade, para que
além de segura a utilizagao dos medicamentos
possa ser equitativa, oportuna, efetiva,
eficiente e centrada no paciente.’”* O
fortalecimento da cultura de seguranca entre
os profissionais no cotidiano do trabalho é um
condicionante para o desenvolvimento de
estratégias para reducdo de incidentes na

~ . s e\ ’ 37,38
atengdo primariaasaude.

Afalta de padronizacdo da notificacdo é citada
por 68% dos respondentes, sendo a barreira
mais citada por eles. Este dado indica a
necessidade de um sistema efetivo e continuo
para notificacdo de EAM reconhecido pela
APS. O desenvolvimento e implementacao de
um sistema para receber notificacdes nas
instituicdes de saude facilita e agiliza o
processo de tomada de decisdes a partir da

notificacdo, minimizando riscos e evitando
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eventos adversos, ampliando a qualidade da
assisténcia e a seguranca dos pacientes em

todos os niveis.”

Os profissionais que indicaram outras barreiras
para notificacdo de EAM além das ja
apresentadas no questiondrio possuem maior

tempo deformacao.

Os enfermeiros que notificam os erros
relacionados a medicamentos sdo os que
trabalham hd menos tempo na APS, quando
comparados aos que trabalham ha mais
tempo. O ensino sobre seguranca do paciente
é recente nas graduacdes em saude. Estes
conteudos quando presentes na formacao
universitaria estimulam o egresso a
desempenhar atividades relacionadas ao
tema.” Os enfermeiros em virtude de suas
atribuicdes na equipe de saude, tem
responsabilidade na prevencdo de eventos
adversos na pratica assistencial, sendo pouco
instrumentalizados na sua formacao para lidar
com 0s erros, principalmente, porque esses
sdo associados a sentimentos de incapacidade,
culpa, vergonha e limitado conhecimento

39-41

cientifico.” " O fortalecimento da cultura de
segurancga entre os profissionais no cotidiano
do trabalho é um condicionante para o
desenvolvimento de estratégias para reducao

deincidentes naatengdo primaria asatude.”

O desenvolvimento e implementagao de um
sistema para receber notificagdes nas
instituicbes de salde facilita e agiliza o

processo de tomada de decisdes a partir da
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notificacdo, minimizando riscos e evitando
eventos adversos, ampliando a qualidade da
assisténcia e a seguranca dos pacientes em
todos os niveis de complexidade de assisténcia

s 33
em saude.

A Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA n@
01/2015 traz orienta¢cles gerais para
notificacdo de eventos adversos relacionados
aassisténcia asaude.” Os erros relacionados a
medicamentos devem ser notificados em
formuldrio préprio no sistema NOTIVISA 1.0,
conforme orientagdes previstas na Nota
Técnica n202/2015.% Estas notificacdes devem
ser realizadas pelos Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP) e por usudrios, familiares ou
cuidadores.Cabe aos servigos de saude
sistematizar asinformacdes de notificacdo que
devem ser encaminhadas ao sistema de
informacdo do NSP. E fun¢do do NSP
identificar, analisar e notificar os EA, cabendo
a gestdo municipal, distrital definir o que deve

. . 43
ser priorizado.

O reconhecimento a partir da World Alliance for
Patient Safety em 2004 com a criacdo de uma
agenda de pesquisa para definir e identificar
prioridades na drea da Seguran¢a do Paciente
identifica a¢Bes prioritdrias a serem destacadas,
entre as quais o monitoramento de eventos
adversos relacionados a medicamentos na
atencdo primaria em saude. Isto sé parece
possivel no reconhecimento de uma cultura de
seguranga do paciente, onde a notificacdo seja
entendida como uma ferramenta de cuidado ao

usudrio em satide da APS.”
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Como limitacdo do estudo seus achados nado
podem ser extrapolados para a totalidade dos
profissionais da APS do Brasil, considerando a
metodologia proposta e o percentual de
retorno de 58% dos profissionais da equipe de
saude. A dinamica das equipes de salde, o
excesso de demanda das unidades fez com
alguns profissionais deste distrito de saiide nao

pudessem responder aos questionadrios.

Este estudo pode avaliar como as equipes de
saude da familia deste territério de saude
reconhecem a notificacdo de eventos adversos
relacionados a medicamentos , apontando
fragilidades e pontos criticos que contribuem
para o erro neste processo de trabalho,
sinalizando a necessidade de expor estes
dados para instigar o debate da cultura da
seguranca do paciente neste nivel de atencdo

emsaude.
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