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RESUMO

Objetivo: analisar a causa raiz dos
incidentes com medicamentos e de
comunicacdo que envolvem os usuérios da
APS, com base na literatura, aplicando os
diagramas de Ishikawa. Método: estudo
descritivo exploratorio realizado por meio
de uma revisdo de literatura para
identificar os principais incidentes de
segurangca na APS, com causas e
consequéncias. Aplicou-se o método de
causa-raiz, por meio do diagrama de
Ishikawa. Resultados: os dois diagramas
descrevem as falhas no processo de
trabalho que resultam em incidentes com
medicamentos e de comunicagdo, que
apresentam como desfecho primério o
dano ao paciente. Consideracoes
relevantes a Enfermagem: O presente
estudo subsidia novas pesquisas cientificas
e auxilia o enfermeiro no reconhecimento
precoce de fatores de ‘risco que podem
comprometer a.seguranca do paciente.
Consideragoes. finais: Os diagramas sao
ferramentas. de apoio a pesquisa e
capacitagdo com vistas a mitigacdo das
falhas humanas dos incidentes nesse nivel
de assisténcia. Palavras-chave: Seguranca
do Paciente; Atencdo Primaria a Salde;

Gestdo de Riscos; Analise de Causa Raiz.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the root cause of
medication and communication incidents
involving PHC users, based on the
literature, applying Ishikawa diagrams.
Method: exploratory descriptive study
carried out through a literature review to
identify the main security incidents in
PHC, with causes and consequences. The
root cause method was_applied using the
Ishikawa diagram. Results: The two
diagrams describe.the failures in the work
process that. result in incidents with
medications- and communication, which
present as a primary outcome the harm to
the patient. Considerations relevant to
Nursing: The present study supports new
scientific research and assists nurses in the
early recognition of risk factors that may
compromise  patient  safety.  Final
considerations: The diagrams are tools to
support research and training with a view
to mitigating the human errors of incidents
at this level of care.

Keywords: Patient Safety; Primary Health
Care; Risk Management; Root Cause

Analysis.
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INTRODUCAO

Seguranca do Paciente é definida como a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessério associado ao cuidado de satide’. Com vistas para tal, criou-se o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela portaria do Ministério da Saude
n°529 de 1° de abril de 2013, que busca fomentar um ciclo de processos de qualificacdo do
cuidado em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional e constitui-se como um
marco regulatério que estabelece conceitos e estruturas para melhorar a seguranga do
cuidado?.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), aprovada pela portaria:n®2:436 de 21
de setembro de 2017, ndo menciona a seguranga do paciente em seus principios e diretrizes.
Por outro lado, 0 PNSP também demonstra fragilidade em seus eixos e objetivos especificos
ao ndo incluir o tema seguranca do paciente na APS®. Essa lacuna em ambas as politicas
aponta a necessidade de novas pesquisas cientificas bem como iniciativas publicas que
contribuam para a adequada identificacdo e caracterizacdo-dos.riscos ao paciente nos cuidados
primarios, sua natureza e formas de evité-los.

A concepcdo generalizada e equivocada de-que a APS é segura, por possuir baixa
densidade tecnoldgica quando comparada aos outros niveis, carece de evidéncias cientificas
atuais. O que se encontra na literatura € que a longitudinalidade dos cuidados concentra-se
nesse setor e que inconsisténcias na seguranca do paciente também ocorrem frequentemente®.
Para entender e prevenir o erro, € necessario entender como ele ocorre e, antes disso,
reconhecer 0 que aconteceu. Isto requer mecanismos confidveis de identificacdo,
compreensdo e notificacdo de erros, bem como uma cultura de seguranga bem estabelecida
entre profissionais e gestores dos servicos de sadde”.

Promover.e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente em
diferentes dreas da atencdo, organizacdo e gestdo de servicos de salde, por meio da
implantacdo da gestdo de risco nos estabelecimentos de sadde, é um dos objetivos do PNSP?.
Sob essa Otica de gestdo de riscos, os servicos de salde devem ser encarados como ambientes
complexos e dinamicos com alta rotatividade de pessoas, portanto com varios fatores
contribuintes para a ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia. Dessa forma, urge a
necessidade de selecionar medidas de contencdo dos riscos aos quais 0Ss usudrios estdo
constantemente sujeitos’.

Deve-se entender como o0 erro ocorre para, entdo, gerir os riscos de sua ocorréncia. A

Andlise de Causa Raiz (ACR) é uma metodologia retrospectiva, aplicada ap6s um incidente
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assistencial ocorrer. Essa ferramenta almeja identificar as causas dos incidentes sem danos,
dos eventos adversos e dos near miss, colaborando para a proposicéo de estratégias para que
ndo voltem a acontecer. A ACR é um processo sistematico de reconstrucdo da sequéncia
I6gica dos fatores que colaboraram para o incidente. Durante 0 processo, questiona-se o ‘por
qué’ até que as causas basais sejam encontradas®”.

O Diagrama de Ishikawa/Causa-efeito/Espinha-de-peixe - proposto pelo estatistico
japonés, Kaoru Ishikawa, da Universidade de Téquio - € uma técnica que dispde graficamente
o relacionamento hierarquico entre as causas, sendo uma das formas aplicaveis da ACR. Os
fatores causais sdo mapeados (primérios, secundarios e terciarios) e com. representacdo
ordenada € possivel visualizar o efeito final indesejado e sua cadeia de causas. Essa
ferramenta importantissima para a gestao de qualidade pode, também, ser largamente utilizada
para analisar as informacdes obtidas de uma sessdo de Brainstorming®™,

Assim, a proposta deste estudo busca contribuir para a reflexdo critica sobre o cuidado
seguro na APS, bem como estimular mudancas nos processos de trabalho desenvolvidos pela
equipe multiprofissional. Incidentes de seguranca na APS.séo obstaculos para a economia do
cuidado, sendo um dos principais desafios para se promover qualidade em ambientes de
salde. Dentre os variados conceitos que a economia do cuidado recebe, no contexto deste
estudo ela diz respeito a alocacdo mais eficaz e eficiente de recursos escassos em saude para
melhorar a seguranca do paciente em cuidados ambulatoriais e reduzir danos®.

Elencou-se como questdo norteadora para o trabalho: Quais os fatores causais dos
incidentes relacionados a medicamentos e de comunicacdo envolvendo usuérios da APS?
Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a causa raiz dos incidentes com administracéo de
medicamentos e de comunicacdo que envolve os usuarios da APS, com base na literatura,
aplicando os diagramas de Ishikawa.

Um estudo em Manaus buscou investigar e classificar os incidentes de seguranca em
nove WUnidades Basicas de Saude (UBS) da cidade. Dos 105 incidentes notificados, 82%
envolveram os usudrios. Concernente ao tipo de erro, os incidentes administrativos foram
observados em 51,4% dos casos (ocupando o primeiro lugar da amostra), seguido pelos
incidentes de tratamento envolvendo medicamentos (21,9%). Perda ou extravio do arquivo
fisico troca de prontuarios, interrupcdo/alteracdo do tratamento prescrito pelo paciente e
duplicidade de receitas com origens distintas de pontos de atencdo séo alguns dos exemplos
notificados em relacdo as duas categorias citadas. Dada a alta frequéncia, recorréncia e

potencial de gravidade atribuida aos incidentes de comunicacdo e com medicamentos,
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apontados neste e em outros estudos da area, justifica-se esta pesquisa querer analisar a causa

raiz desses agravos e aprofundar seus conhecimentos sobre as vias de mitigagdo®.

METODOS

Estudo exploratorio de natureza qualitativa em duas etapas. Na primeira etapa
procedeu-se a investigacao das principais categorias de incidentes de Seguranca do Paciente
na APS a partir de uma revisdo de literatura narrativa em que os autores descrevem 0s
Incidentes de Comunicacdo e Erros de prescricdo e dispensacdo de medicamentos como
grupos essenciais. Na segunda etapa aplicou-se 0 método de ACR aos dados separados para a
construcdo dos diagramas de Ishikawa. O Diagrama de Causa-Efeito é.a ferramenta mais
recomendada para a andlise desses tipos de incidentes quando ndo se dispGe de dados
guantitativos que revelam as etiologias do problema. Sua construcdo baseia-se em uma série
de passos em que Se pergunta sucessivamente ‘por que ocorreu.ou pode ocorrer determinado
incidente de seguranca’ ou ‘quais as suas causas’’ ™.

Quatro etapas sequenciais guiam o processo de elaborar os diagramas de Ishikawa,
sendo elas: 1°- definir o problema de forma clara e-concisa, sendo este representado como a
‘cabeca do peixe’; 2° identificar os grupos causais de acordo com a necessidade,
originalmente conhecidos como 6 Ms (método, maquina, medida, meio ambiente, material e
mao de obra); 3°- identificar os porqués através de técnicas especificas como brainstorming
ou busca ativa em literaturas, ressaltando que as informacdes coletadas nesse momento serao
consideradas as etiologias primarias; e 4°- classificar hierarquicamente os dados selecionados
do ‘mais simples’ para o ‘mais complexo’, a fim de se encontrar a causa-raiz do efeito
indesejado estudado®.

Tendo em vista que a pesquisa envolveu apenas dados de dominio publico e revisdo

bibliografica; ndo foi necessaria a aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP).

RESULTADOS E DISCUSSOES

A partir dos resultados obtidos na coleta de dados, foram discutidas as informacdes
pertinentes aos dois problemas de estudo definidos: incidentes de comunicacdo e erros de
prescricdo e dispensacdo de medicamentos para se trabalhar o método de ACR. Apds essa
validacdo, agruparam-se as causas em seis categorias adaptadas aos servicos de saude:

tecnologia, infraestrutura, medida, material, pessoal e método. E a partir da hierarquizagéo,
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ultima etapa, realizou-se a construcdo dos diagramas de Ishikawa abaixo representados
(Figuras 1 e 2)°.

Tecnologia Infraestrutura Medida
Sistemas de Consultorios sem Programas sem
informacgdes de saide fluxogramas de padrenizacéo de
fragmentados encaminhamento informagdes do paciente
Encaminhamente oo Transizao do cuidado Auséncia de regisiros
especialista prejudicada narede internos acerca do erro
dificultads
Incidentes de

Comunicagao
Dificuldade de acesso a dades

Comunicacao
administratives em saude

Atrases no tratamento e custos
interprofissional deficitaria

malores ao sistema

Transferéncia de
Documentacéo Equipes sem POP's de rc.|nF _m
indi: ivel comunicagao integrades P
incisponive imprecisas/incompletas

Material Pessoal Método

Figura 1 - Diagrama de Ishikawa sobre incidentes de comunicagdo na APS. Brasilia-DF, 2023.

Tecnologia Infraestrutura Medida
Sistemas de saide -PI'U'I‘QIBIMB Falta de indicadores
ndo integrados disfuncionais

buplicidade de prescrigas de

Medicamentos com LOOK
receitas para o mesmo agrave

Auséncia de registros
@ SOUND ALIKE sem aviso

internos acerca do erro

Erros de Prescricao

e Dispensacido de

Dificuldade de acesso dos

Falha na articulogio da dica ntos
pacientes ac medicamento

Sobrecar, rofissional que .
gap 9 anamnese ¢ raciocinio

contribui para o esgotamento

clinico
Insumos insuficientes Dé'lici:na Pouco tempo para
contratagdo de RH realizar a consulta
Material Pessoal Método

Figura 2 - Diagrama de Ishikawa sobre incidentes com medicamentos na APS. Brasilia-DF, 2023.

A analise descritiva dos dados permitiu a realizacdo de um diagnostico situacional,
gue apontou as principais causas primarias de eventos adversos ao paciente no trajeto
assistencial percorrido nas Unidades Bésicas de Saude (UBS).
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Incidentes de comunicagéo

Incidentes administrativos possuem uma subcategoria bastante comum na APS: 0s
erros de comunicagdo. A interface entre a APS e 0 ambiente hospitalar € uma rica fonte desse
erro dentro das Redes de Atencdo a Saude (RAS). Frequentemente acontecem desencontros
na transferéncia de informacdes, sejam elas verbais ou escritas; essa pratica resulta em custos
consideraveis e desnecessarios ao sistema, uma vez que corrobora com reinternagdes. Dentre
as causas fontes para essa categoria de incidente, encontram-se: lista de medicamentos
imprecisa ou incompleta pos-alta hospitalar, barreiras de comunicacdo entre clinico geral e
departamentos de emergéncia e dificuldade dos profissionais da atencdo priméaria em acessar
informag®es sobre investigacdes ou procedimentos do ambiente hospitalar'®,

Os resultados atingidos no estudo demonstraram pelos diagramas, para além das
causas citadas, que a auséncia de registros internos sobre o erro-administrativo e suas
caracteristicas o invisibiliza diante dos profissionais; sistemas fragmentados, problemas em
documentacdes e escassez de fluxogramas e normativas operacionais dificultam a referéncia e
contrarreferéncia adequadas, prejudicando, assim, a comunicacao e seguranca do paciente na
transicdo do cuidado™.

Falhas de acesso, comunicacdo e coordenacdo envolvendo a atencdo primaria e
ambulatorial podem ser configuradas como as raizes para 0s danos que ocorrem nesse
ambiente. Podem ocorrer incidentes tanto na interacdo direta entre o paciente e prestador de
cuidados, como, também, imprecisbes no seguimento entre o0s proprios prestadores de
cuidados. Assim, entende-se que o erro administrativo esta intrinsecamente relacionado ao
processo de trabalho desenvolvido; envolvendo acGes de acompanhamento, monitorizacao e
comunicacéo entre os diferentes niveis de assisténcia'®.

Estratégias-econdémicas e eficazes para superar os desafios do cuidado inseguro, tendo
em vista que 0 6nus financeiro das falhas de seguranca é alto, sdo: sistemas integrados de
registro eletronico de saude acessivel a todos os prestadores de cuidado, tomada de deciséo
compartilhada e coordenacdo do cuidado. A implementacdo de tais estratégias para corrigir
falhas administrativas possui grande potencial para (a) capturar a ocorréncia de incidentes, (b)
permitir o aprendizado com o erro de seguranca, e (c) garantir o fluxo de informacg6es clinicas

entre provedores e clientes em todos os ambientes de satde®.
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Incidentes com medicamentos

No que concerne aos incidentes com medicamentos na APS, a desatencdo profissional
com apresentaces de embalagens semelhantes (look e sound alike) entre farmacos diferentes
¢ um grande fator de risco para o cuidado ambulatorial seguro. Somado a isso,
indisponibilidade de insumos, déficits na contratacdo profissional, consultas rapidas e
auséncia de indicadores de qualidade também se configuram como causas que resultam,
majoritariamente, em danos ao usuario’.

Medicamentos sao dispensados mundialmente aos utilizadores dos servicos de saude e
seu uso substancial € acompanhado do risco crescente de danos, pois muitos sdo prescritos a
uma populagdo envelhecida com necessidades cada vez mais complexas.que acarretam a
introdugdo de novos farmacos. Somado ao fato, comumente um paciente que iniciou
determinada prescricdo no hospital da continuidade na atencde primaria; isso explica a
relevancia desse tipo de incidente para a APS. N&o ha consenso definido sobre a definicdo de
erros de medicacdo, portanto é reforcada a ideia que estes'podem ser evitados em diferentes
niveis™.

Para dimensionar a necessidade de trabalhar essa falha nos servicos de saude
primarios, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) determinou como seu terceiro Desafio
Global de Seguranca do Paciente a ‘Medicacdo Sem Dano’. Para alcancar essa meta, criou-se,
entdo, o 5 Moments for Medication Safety’, uma ferramenta de apoio ao envolvimento do
paciente na seguranca de seus cuidados. Este documento foca em cinco momentos-chave - 1°:
iniciando um medicamento; 2°: fazendo uso do meu medicamento; 3°: introduzindo um
medicamento; 4°: revisando meu medicamento; e 5° descontinuando meu medicamento - em
que a acdo do paciente, familiar ou cuidador tem o potencial de reduzir o risco de danos
associados ao uso-de medicamentos®®,

Com o envelhecimento progressivo da populacdo, as Doencas Cronicas Nao-
Transmissiveis (DCNT), como Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial Sistémica e
Dislipidemias, assumiram o posto de uma das principais linhas de cuidados prestados na
atencdo bésica. Na possibilidade do paciente ter uma ou mais DCNTs, somado a agudizacéao
das patologias crbnicas, a polifarméacia - atualmente conceituada como o uso de cinco ou mais
medicamentos ou ainda o uso de mais medicamentos do que 0 necessario - € um dos perigos
iminentes para a seguranca do paciente na Atencdo Priméria a Saude. A grande problematica
da polimedicacdo estad na ameaca de interacbes medicamentosas, prescri¢cdes e administracoes

erroneas, sindromes geriatricas e ndo adesdo ou interrupcdo ao tratamento. Todas essas
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questdes sdo intensificadas com a auséncia de orientacdo profissional adequada em linguagem
que o idoso cronico entenda; aumentando, exponencialmente, o risco de ocorrerem incidentes

envolvendo a farmacoterapia nessa populacéo™.

Relacao entre diferentes tipos de incidentes e Modelo do Queijo Suico

Como se ndo bastassem os danos ocasionados por erros de seguranca isolados, estudos
recentes comprovam que um determinado incidente pode ter tido como principal fator
contribuinte outra falha no sistema, em sua maioria, administrativa. Pesquisas apontam que
mais de 50% dos erros de diagndstico foram atribuidos a erros do sistema, como um paciente
com resultado de teste anormal que perdeu o acompanhamento. Somado a 1sso, descobriu-se
gue uma das formas mais graves de incidentes administrativos relaciona-se com a transcricdo
e dispensacdo de medicamentos (ex: uma caixa incorreta pode ser.Selecionada na prateleira do
dispensario e rotulada incorretamente, o que pode resultar na ingestdo do paciente a
medicacdo errada e Ihe causar consequéncias imensuréyeis)™°.

Para melhor esclarecimento sobre a frequente ocorréncia de incidentes que possuem
ligacGes entre si, é preciso conhecer a Teoria das Falhas Ativas e Latentes, também conhecida
como ‘Modelo do Queijo Suigo’, que foi proposta pelo psicélogo britanico especialista em
comportamentos humanos James Reason, em seu livio Human Error. Segundo Reason, 0s
incidentes de seguranca em ambientes complexos, como € o caso dos servi¢os de saude, é
resultado de uma quebra ouomissédo de barreiras de seguranca em quatro niveis dentro de um
sistema, sendo eles: 1- atos inseguros, 2- pré-condi¢des para 0s atos inseguros, 3- fatores de
supervisdo, e 4- influéncias organizacionais (atrelando-se fortemente aos incidentes
administrativos). Os fatores no ponto de atos inseguros sdo denominados ‘falhas ativas’,
enquanto as_‘falhas latentes’ seriam relacionadas as condigdes inseguras situadas no nivel
superior do sistema®.

Aplicando os conceitos apresentados na teoria a pesquisa, identifica-se -por meio dos
diagramas- como falhas ativas a transferéncia de informac@es imprecisas / incompletas pelos
profissionais, prescricdo e administragdo de medicamentos incorretas, auséncia de registro
interno sobre o erro e desatencdo com farmacos look e sound alike. Esse tipo de falha ocorre
com mais frequéncia e esta diretamente ligada ao mau resultado. J& como falhas latentes,
pode-se citar como exemplos os sistemas de saude fragmentados, pouco tempo para

realizacdo de consultas, insumos insuficientes, encaminhamento para transicdo do cuidado
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dificultado e déficits na contratacdo de pessoal. Como caracteristica desse grupo, tem-se que,
ao contrario das falhas ativas, as latentes ndo desaparecem rapidamente™ ™.

A teoria de James apresenta cada nivel do sistema como uma camada individual, que
pode ser analoga a uma fatia do queijo, os obstaculos ausentes ou falhos em cada fatia séo
representados como 0s buracos no queijo (explicando o porqué do ‘sui¢o’). Quando as
aberturas em cada nivel do sistema de salde se alinham, é dada uma janela de oportunidade
para a ocorréncia de um acidente ou dano ao paciente. Esse modelo teorista é frequentemente
utilizado para orientar a ACR em sistemas de salde que estdo empenhados em melhorar a
qualidade do cuidado. Por fim, vale ressaltar que nem todo buraco levard a um incidente de
seguranca, podendo ser detectado e corrigido antes que o dano de fato ocorra;, concluindo que

0s buracos sdo dinamicos e que a conformacao do queijo pode mudar com'o tempo® ™.

CONTRIBUICOES PARA A ENFERMAGEM

O presente estudo é fundamental para o subsidio de novas pesquisas cientificas na
area, com vistas a assisténcia de enfermagem segura-e eficaz ao usuario da APS. Somado a
isso, auxilia os enfermeiros no reconhecimento precoce de fatores que se configuram como
riscos a seguranca do paciente. As implicacdes desta pesquisa para a categoria de enfermagem
apresentam-se na avaliacdo da cultura'de seguranca de equipes de atencdo basica, associada a
discussdo, por meio do diagrama de Ishikawa, sobre as fragilidades identificadas, o que

estimula a implementacdo de:novas praticas seguras nesses Servigos.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da exposigdo sobre o tema, conclui-se que para além de disseminar o conceito
de seguranca nesse nivel de atencdo, devem-se elucidar com propriedade e clareza as causas
primarias dos danos ao paciente e mensurar sua respectiva gravidade. Os diagramas
construidos se apresentardo como referencial tedrico e ferramenta de apoio ao processo de
capacitacdo e educacdo continuada dos profissionais da area, sobretudo gestores, para atuarem
na mitigagdo dessas duas categorias de incidentes que ocorrem com 0 usuério na Atengédo

Primaria a Salude, tornando-a um ambiente mais seguro e resolutivo.
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