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RESUMO

Este artigo visa identificar e mapear as praticas de seguranca do paciente na
Atencdo Primaria em Saude. Trata-se de uma scoping review, com dados coletados
entre novembro e dezembro de 2016, em 17 bases nacionais e internacionais,
mediante critérios de elegibilidade. Durante a coleta, se realizava a leitura dos
titulos e resumos de todos os artigos encontrados para uma pré-sele¢do. Apds esse
procedimento, todos foram lidos na integra a fim de elencar os materiais a serem
incluidos. A amostra final foi composta por 49 materiais. Ainda existe escassez de
investigacOes cientificas que abordam a seguranca do paciente na atencdo
primdria. Logo, para suprimir essas lacunas de conhecimento, entende-se a
importancia de estudos com nivel de evidéncia que venham a fortalecer as praticas
nesse ambito de atengdo a saude.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranga do paciente. Centros de saude. Aten¢dao Primaria a
Saude. Qualidade da assisténcia a saude. Servicos de saude.

ABSTRACT

This article aims to identify and map patient safety practices in primary health care.
This is a scoping review, using data collected between November and December
2016, from seventeen national and international databases, by means of eligibility
criteria. During data collection, the titles and abstracts of all articles found were
read for a pre-selection. After this procedure, all of them were fully read in order
to list which materials would be included. The final sample consisted of 49

! Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Enfermeira. Doutora em Enfermagem na Atengdo a
Saude. E-mail: suzanegomesm@gmail.com.

2 Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Enfermeira.

3 Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professora
Adjunta do Departamento de Enfermagem e Pés-Graduagdo em Enfermagem.

423

Rev. APS. 2019; abr./jun.; 22 (2): 423 — 439



Seguranca do paciente na atengdo primaria: uma scoping review

materials. There is still a lack of scientific research regarding patient safety in
primary care. Therefore, to address these knowledge gaps, it is important to
develop studies involving a level of evidence that will strengthen practices in this
field of health care.

KEYWORDS: Patient safety. Health centers. Primary health care. Health care quality.
Health services.

INTRODUCAO

A Seguranca do Paciente (SP) tem como objetivo a reducdo do risco de danos
desnecessarios relacionados a assisténcia e é considerada uma importante dimensdo da
qgualidade do cuidado. A presenca de falhas nas praticas em saude suscita a necessidade
de discussdes sobre SP em todo o mundo, de modo a implementar estratégias para
promover ac¢des seguras aos usuarios nos diversos servicos.?

Nas instituicbes de saude, as investigacdes sobre SP estdo concentradas no
ambiente hospitalar, considerado complexo. Entretanto, é na Atencao Primdria a Saude
(APS), também entendida como Cuidados de Saude Primarios (CSP), que a maioria das
acdes a populacdo se desenvolve. Os conhecimentos sobre SP nesse nivel de atengao
requerem mais estudos para que sejam elencadas as prioridades de intervenc¢3o.?3

Com isso, percebe-se nos ultimos anos uma mobilizacdo crescente com
valorizacdo das investigacGes através de praticas inovadoras que proporcionem
melhorias clinicas, econdmicas e sociais. Dessa maneira, surge a necessidade de
aprimorar o entendimento sobre os riscos a que estdo expostos os usuarios, de maneira
a considerar a magnitude dos Eventos Adversos (EA) — altera¢des ndo desejadas na
saude do individuo que podem estar relacionadas a assisténcia recebida e ndo ao seu
problema de saude. Essas alteracdes, ou seja, esses EA podem acarretar morte,
insatisfacdo com o servico, doenga ou incapacidade. S3o os incidentes com danos,
guando o paciente é atingido — nesse nivel de atencdo, os quais sao diferentes dos que
ocorrem em outros espagos.3

Estudos relacionados a SP na APS ainda sdo incipientes, mas tém crescido nas
principais organiza¢des de salde internacionais. Esse cenario ainda requer pesquisas,
pois os profissionais que atuam nos cuidados primarios estdo responsaveis por uma

gama de atribuicbes cada vez mais complexas e graves, o que torna a atencdo primaria
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vulneravel a erros de diversas intensidades.®

Esses CPS incorporam tecnologias de diferentes complexidades, o que os
qualifica como ambientes favoraveis ao surgimento de incidentes. Com isso, a seguranga
do paciente nesses servigos necessita ser vislumbrada, uma vez que, semelhantemente
aos hospitais, a atencdo primaria tem um fluxo didrio de atendimento a populacdo
considerado elevado e requer investigacdes mais precisas.’”

Portanto, melhorar a SP nesse nivel de atencdo exige mudancas e esforcos para
que acontecam modificagdes visiveis na pratica clinica. Ademais, aprimorar essa
seguranca emerge de algumas atividades cruciais, como a comunicacao eficaz e as a¢des
educativas sobre cuidado seguro direcionadas para a equipe de satde.*

Em meio a esses impasses, outro desafio se apresenta aos trabalhadores de
saude no momento, que é desenvolver uma cultura de seguranca nos servicos de
atencdo primaria. Com isso, embora a APS seja considerada a pedra angular nas
instituicdbes de saude, muitas lacunas ainda subsistem nessa conjuntura, a qual
apresenta varios riscos considerados elevados.*®

Nessa perspectiva, a literatura refere que ainda hd um longo percurso a ser
trilhado, seja na criagdo de mais evidéncias ou de estratégias metodoldgicas que
viabilizem melhor caracterizacdo da seguranca no contexto dos cuidados primarios.
Essas questdes, ou a falta delas, representam um problema que exige rapida e adequada
intervencdo.*

Diante do exposto, este estudo foi embasado na seguinte questdo de pesquisa:
quais acOes de seguranca do paciente sdo desenvolvidas na ateng¢do primaria? Para
responder a esse questionamento, o objetivo deste artigo é identificar e mapear as

praticas de seguranga do paciente na Atengao Primaria a Saude.

DESENVOLVIMENTO

Scoping review desenvolvida a partir dos critérios metodolégicos preconizados
pelo Joanna Briggs Institute, no Reviewer’s Manual,® e quadro tedrico recomendado por
Arksey e O’Malley.'? A revisdo de escopo permite uma sintese das evidéncias produzidas
e disponiveis, com a finalidade de mapear os principais conceitos que apoiam uma area

de estudo. Sua utilizagdo possibilita identificar lacunas de producdes cientificas e orienta
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a pratica clinica em determinado campo.®

Nesse tipo de revisdo, a formulagdo da pergunta é feita com base na estratégia
PCC (P — Population; C — Concept; C — Context). Para esse estudo, tém-se: P — Unidades
de saude; C — Seguranga do Paciente; C — Ateng¢do Primaria a Saude. A partir dessa
combinacdo mnemonica é definida a seguinte pergunta norteadora: como se
desenvolve a seguran¢ca do paciente na atengdo primdaria? De acordo com as
recomendac¢des do manual,® a pesquisa deve ser iniciada com a selecdo do Medical
Subject Headings (MeSH) para cada item da estratégia PCC, na base de dados
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e no portal National
Library of Medicine (PubMed), de modo a encontrar os principais descritores e palavras-
chave utilizados nas publicacGes que tratam do assunto de interesse.

Com isso, os descritores indexados foram: P — Health Center (#1); C — Patient
safety (#2); C — Primary health care (#3). Para tracar a estratégia de busca, o operador
booleano AND foi adotado, e para as bases PubMed e CINAHL utilizou-se #1 AND #2
AND #3. Nesse primeiro momento, foram localizados 1.166 artigos disponiveis na
primeira base e 1.862 na segunda, respectivamente. A avaliacdo desses materiais se deu
para identificacdo e obtencgao das palavras-chave mais empregadas nessas pesquisas, as
guais serviram para compor cada item do PCC.

Esse processo permitiu a formulacdao da estratégia final de busca, estruturada
com os operadores booleanos AND e OR, da seguinte maneira: P- (MeSH OR Palavras-
chave) AND C- (MeSH OR Palavras-chave) AND C- (MeSH OR Palavras-chave). Isso
resultou em: (Health Center OR Work environment OR primary health care unit) AND
(Patient safety OR Quality OR Quality of Health Care OR medical errors OR risk
management OR patient safety culture OR safety culture OR Safety attitudes OR Risk
perception OR Incident reports OR Safety OR communication barriers OR patient-safe
quality care) AND (Primary health care OR Primary care).

Assim, foi realizada a coleta nas bases de dados PubMed, CINAHL, PsycINFO,
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Web of Science,
Cochrane CENTRAL, Educational Resources Information Center (ERIC) e SCOPUS. Como
um modo de padronizar a busca, a pesquisa foi efetivada através do Portal de Periddicos
da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES), a partir da

Comunidade Académica Federada (CAFe), com a selecdo da instituicio de ensino
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superior Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), no primeiro semestre de

2017.

Para a literatura cinzenta foram adotadas as seguintes bases de dados:

Mundial — Cybertesis

Australia e Nova Zeldandia — The National Library of Australia’s Trobe
(Trove)

Suécia e outros paises escandinavos — Academic Archive Online (DIVA)
Brasil — Portal de Teses e Dissertagdbes da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)

Portugal — Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP)
Continente Europeu — Europe E-theses Portal (DART)

Africa do Sul — South African National Theses and Dissertations (ETD
Portal)

Canada —Theses Canada

Reino Unido — Eletronic Theses Online Service (EThOS)

A selecao dos artigos para compor o estudo se deu a partir das 17 bases de dados

anteriormente descritas, mediante critérios de elegibilidade. Portanto, foram incluidas:

pesquisas e revisdes sistematicas publicadas na integra na lingua inglesa, espanhola ou

portuguesa, que tiveram como objeto de investigacdo as praticas de seguranca do

paciente nas unidades de saude da atenc¢do primaria. As excluidas corresponderam a

ensaios tedricos, relatos de experiéncia, editoriais, manuais, estudos de reflexao,

protocolos, livros e outras revisGes, bem como pesquisas que ndo apresentaram

abstract e texto on-line na integra. Nao foi demarcado o limite temporal.

Durante a coleta, se realizava a leitura dos titulos e resumos de todos os artigos

encontrados, para uma pré-selecdo. Apds esse procedimento, todos foram lidos na

integra para elencar os materiais a serem incluidos. Esse percurso esta apresentado na

préxima pagina na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma correspondente a sele¢ao das publica¢gdes nas bases de dados,
Natal (RN), 2018
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Fonte: elaborada pelas autoras

Na coleta dos dados foi utilizado um protocolo elaborado para a pesquisa
contendo alguns indicadores de interesse para o estudo. As varidveis estabelecidas para
avaliar as publicacbes da amostra final foram: titulo, tipo de estudo (se artigo,
dissertacdo ou tese), ano de publicacdo, pais de origem, objetivo, objeto, populacdo e
amostra do estudo, método do estudo, resultados e conclusoes.

A andlise dos resultados se deu através da construgdo de uma planilha eletrénica
do programa Microsoft Excel 2010°, em que os artigos incluidos foram organizados e
tabulados. Todos os dados foram conferidos para sua posterior analise e apresentacao
em forma de quadros. Em decorréncia das pesquisas utilizadas serem de dominio
publico ndo foi preciso apreciacdo ética.

A amostra final perfaz um total de 49 documentos. Nao foram encontrados
materiais na literatura cinzenta, logo os selecionados nas bases de dados foram
exclusivamente artigos e estdo representados no Quadro 1 pela letra “A” (A = artigos),

acompanhada de uma numeracdo em algarismo arabico, de acordo com a quantidade
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de documentos incluidos. Apresenta ainda a categorizacdo desses estudos segundo

titulo, ano de publicacao e pais no qual foi realizado.

Quadro 1 — Caracterizagdo dos artigos a partir do titulo, do ano de publicagdo e do pais

no qual foi realizado (n = 49). Natal (RN), 2018

Ar::&g)os Titulo Ano/Pais

Al Event Reporting to a Primary Care Patient Safety Reporting 2004/EUA
System: A Report From the ASIPS Collaborative

A2 A survey on patient safety culture in primary healthcare services | 2009/Turquia
in Turkey

A3 The First Study of Patient Safety Culture in Iranian Primary Health 2012/1rd
Centers

A4 The Quality of Primary Care Experienced by Health Center 2013/EUA
Patients

A5 Exploring patient safety culture in primary care 2014/Holanda

A6 Are Spanish primary care professionals aware of patient safety? | 2015/Espanha

A7 Reporting and Using Near-miss Events to Improve Patient Safety 2015/EUA
in Diverse Primary Care Practices: A Collaborative Approach to
Learning from Our Mistakes

A8 Provider Perspectives on Safety in Primary Care in Albania 2016/Albania

A9 Introducing incident reporting in primary care: a translation from | 2013/Holanda
safety science into medical practice.

A10 Validacion de un cuestionario para evaluar la cultura de seguridad | 2013/Espanha
del paciente de los profesionales de atencidn primaria en Espana

All Patient safety culture in Norwegian primary care: A study in out- | 2014/Noruega
of-hours casualty clinics and GP practices

Al12 The safety attitudes questionnaire — ambulatory version:| 2014/Noruega
psychometric properties of the Norwegian translated version for
the primary care setting

Al13 Auditorias en seguridad clinica para centros de atencion primaria. | 2013/Espanha
Estudio piloto

Al4 Caracteristicas dos eventos adversos na Atencdo Primaria a Saide | 2015/Brasil
no Brasil

Al15 Multimorbidity and Patient Safety Incidents in Primary Care: A| 2015/Reino
Systematic Review and Meta-Analysis Unido

Al6 Adverse events recorded in English primary care: observational | 2013/Reino
study using the General Practice Research Database Unido

Al7 Patient safety in primary care: a survey of general practitioners 2010/Holanda
in the Netherlands

Al18 Assessing health-care providers’ readiness for reporting quality| 2015/Libano
and patient safety indicators at primary health-care centers in
Lebanon: a national cross-sectional survey

Al19 Blame the Patient, Blame the Doctor or Blame the System? A| 2015/Reino
Meta-Synthesis of Qualitative Studies of Patient Safety in Primary Unido

Care
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(Continuacdo)

Ar::&g)os Titulo Ano/Pais

A20 Seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude: revisdo| 2014/Brasil
sistematica

A21 Patient safety in out-of-hours primary care: a review of patient| 2010/Holanda
records

A22 Assessment of patient safety culture in primary care setting, Al-| 2015/1émen
Mukala, Yemen

A23 Patient safety improvement programs for primary care. Review of | 2015/Holanda
a Delphi procedure and pilot studies by the LINNEAUS
collaboration on patient safety in primary care

A24 A research agenda on patient safety in primary care.| 2015/Holanda
Recommendations by the LINNEAUS collaboration on patient
safety in primary care

A25 Monitoring patient safety in primary care: an exploratory study| 2015/Reino
using in-depth semistructured interviews Unido

A26 Safety Incidents in the Primary Care Office Setting 2015/Reino

Unido

A27 Patient safety skills in primary care: a national survey of GP| 2014/Reino
educators Unido

A28 Developing a complex intervention to improve prescribing safety | 2014/Reino
in primary care: mixed methods feasibility and optimization pilot Unido
study

A29 Organizational targets of patient safety improvement programs | 2013/Holanda
in primary care; an international web-based survey

A30 Safety climate and its association with office type and team | 2013/Suica
involvement in primary care

A31 Patient Safety Perceptions of Primary Care Providers after 2013/EUA
Implementation of an Electronic Medical Record System

A32 Frequency of and Harm Associated With Primary Care Safety| 2012/Suica
Incidents

A33 Threats to patient safety in the primary care office: concerns of | 2012/Suica
physicians and nurses

A34 Diagnostic Errors in Primary Care: Lessons Learned 2012/EUA

A35 What do primary care physicians and researchers consider the | 2011/Holanda
most important patient safety improvement strategies?

A36 Confidential reporting of patient safety events in primary care:| 2007/Reino
results from a multilevel classification of cognitive and system Unido
factors

A37 Urban Outpatient Views on Quality and Safety in Primary Care 2005/EUA

A38 Suporte para aprendizagem na perspectiva da seguranca do| 2016/Brasil
paciente na atencdo primaria em saude

A39 Patient and carer identified factors which contribute to safety | 2015/Australia
incidents in primary care: a qualitative study

A40 Patient report on information given, consultation time and safety | 2010/Espanha

in primary care
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(Conclusao)

Ar::&g)os Titulo Ano/ Pais

A4l Characteristics of risk in patients of nurse practitioner safety net 2010/EUA
practices

A42 Trust, temporality and systems: how do patients understand| 2016/Reino
patient safety in primary care? A qualitative study Unido

A43 Identification of priorities for improvement of medication safety | 2016/Reino
in primary care: a PRIORITIZE study Unido

Ad4 Patient safety features are more present in larger primary care | 2010/Holanda
practices

A45 Sensemaking and the co-production of safety: a qualitative study | 2016/Reino
of primary medical care patients Unido

A46 Patient safety regarding leg ulcer treatment in primary health | 2008/Noruega
care

A47 Assessment of injection practice in primary health care facilities 2014/Ird
of Shiraz, Iran

A48 Injection safety at primary health care level in south-western| 2009/Arabia
Saudi Arabia Saudita

A49 No-fault compensation for treatment injury in New Zealand:| 2011/Nova
identifying threats to patient safety in primary care Zelandia

Fonte: elaborado pelas autoras

Percebe-se que houve exclusividade de artigos (n = 49; 100%) em que o Reino
Unido (n = 11; 22,44%) foi o pais com maior nimero de pesquisas sobre a tematica,
seguido da Holanda (n =9; 18,36%); dos Estados Unidos (n =7, 14,28%); da Espanha (n =
4; 8,16%); da Noruega, do Brasil e da Suica (n = 3/cada pais; 6,12%); do Ird (n = 2; 4,08%);
e, com apenas uma publicacdo, da Ardbia Saudita, da Nova Zelandia, da Austrdlia, do
Iémen, do Libano, da Albania e da Turquia (n = 1; 2,04%).

Foram evidenciados materiais entre o periodo de 2004 a 2016, com um
quantitativo mais expressivo em 2015 (n = 12; 24,48%), 2013 (n = 8; 16,32%), 2014 (n =
7; 14,28%); com diminuicdo nos anos de 2016 e 2010 (n =5; 10,20%), 2012 (n =4; 8,16%)
e 2011 e 2009 (n = 2; 4,08%). Com isso, embora tenha ocorrido um crescimento de
estudos sobre a SP na APS, pode-se perceber que as publicacdes nesse ambito ainda sdo
timidas.

Com relagdo as bases de dados, o portal PubMed (n = 35; 71,42%) contemplou a
maioria das pesquisas analisadas, seguida pela CINAHL (n = 7; 14,28%), Scopus (n = 4;
8,16%), Web of Science (n=2; 4,08%) e PsycINFO (n = 1; 2,04%). O método mais utilizado

nos estudos selecionados foi o estudo transversal (n = 15; 30,61%). Observou-se que os
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profissionais de saude (n = 27; 55,10%) e os pacientes (n = 9; 18,36%) foram os grupos

mais abordados nos artigos.

Percebe uma variedade de publicacdes sobre as acdes de SP desenvolvidas na

APS; esses dados foram organizados no Quadro 2.

Quadro 2 — Caracterizacdo das acdes de seguranca do paciente na Atencao Primaria a
Saude identificadas nos artigos selecionados (n = 49). Natal (RN), 2018

AgOes de seguranga do paciente na Atengao Primaria a Saude Artigo (s)
Utilizar instrumentos para avaliar a Cultura de Seguranca A2, A3, Al10, A12,
A22, A31
Fortalecer a Cultura de Seguranca Al4
Notificar incidentes Al, Al14
Utilizar formuldrio autoaplicavel para andlise de aprendizagem sobre A38
SP
Identificar elementos que colaboram para ocorréncia de incidentes A20, A39
Facilitar o acesso aos servigos A42
Melhorar a consulta A42
Valorizar a relagdo médico/paciente A42
Promover seguranca com medicacdes A43, Ad4
Melhorar a comunicacado Al, Al14, A19, A20,
A43
Beneficiar o cuidado e a comunicacao Al4
Incluir os pacientes nas acées de SP Al4, A23, A37, A39,
A45
Monitorar a SP na APS A25
Orientar praticas para melhorar a SP A23
Analisar os riscos de maneira prospectiva A23
Reunir a equipe A31
Aperfeicoar a equipe/Atividades educativas A20, A26, A38
Usar tecnologias eletronicas A26
Usar protocolos e sistemas eletronicos Al19
Melhorar a estrutura organizacional A20, A38

Fonte: elaborado pelas autoras

As conclusdes dos materiais analisados reforcam a importancia de melhorar a

cultura de seguranca na APS. Para isso, alguns estudos utilizaram instrumentos a fim de

avaliar a cultura de seguranca, adequados para o contexto dos cuidados primarios.

A seguranca do paciente no cenario dos cuidados primarios tem sido abordada

por algumas organiza¢des de salde internacionais. No geral, as pesquisas nessa area

ainda sdo escassas, conforme reforca Al4, ao afirmar que os incidentes também

acontecem na atencdo primaria, contudo pesquisas nesse ambito ainda sdo incipientes.

De acordo com a revisdao de escopo apresentada, este nivel de aten¢do necessita

ser melhor compreendido uma vez que, a partir das publicacdes, diversos fatores podem
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contribuir para incidentes na APS. Nesse sentido, A34 aponta a preocupacgao de médicos
e enfermeiros com as vdrias ameacas a SP na APS, o que exige verificacao e analise dos
riscos nesses espagos. Dentre os eventos mais perigosos apresentam a seguranga na
medicacao, a triagem dos enfermeiros e a interagao entre medicamentos como as mais
referidas pelos profissionais de salde dos cuidados primarios.

Essa ideia é corroborada em A43, ao discutir que os principais problemas dos
erros de medicacdo em nivel primdrio estdo relacionados com a reconciliacdo de
medicamentos, as poucas atividades educativas sobre medicagdes para os pacientes e
o uso inadequado desses produtos pelos usudrios. As medicacdes como atividade de
alto risco na atengao primaria também sdo consideradas em A49.

Outro aspecto encontrado para a ocorréncia de incidentes na APS faz referéncia
aos erros de diagndstico, em que A32 os caracteriza como a fracdo mais elevada de
ocorréncia, com lesdo grave ou 6bito nos consultérios de atengdo primdria. Essa ideia é
reforcada em A34, pois tem seu estudo centrado nos erros de diagndstico, com maior
taxa de erro relacionado as infec¢Oes virais benignas, as quais eram com frequéncia
antecedidas por sintomas comuns.

Contudo, Al aponta que os deslizes relatados com frequéncia pelos profissionais
estdo mais relacionados a erros de comunicacdo, seguidos dos de diagndstico, de
medicacdo e de diagndstico/medicacdo associados. Para Al4, os erros relacionados ao
atendimento administrativo prevaleceram, acompanhados pelos de comunicacao.

Identificou-se ainda, em A14, que o local de maior ocorréncia de erros eram os
consultdrios médicos, e esses profissionais foram os mais envolvidos nas falhas com
pacientes. Logo, aparecem os trabalhadores da enfermagem, da farmacia e os agentes
comunitarios de saude. Esse estudo enfatiza ainda que, embora a APS preste assisténcia
a usudarios com menor complexidade, 82% dos incidentes foram considerados de

gravidade elevada ao provocar danos permanentes aos pacientes ou o ébito.

AcOes e praticas de seguranga do paciente na APS

Com o propdsito de vislumbrar melhorias e implementar medidas com
beneficios a SP no contexto dos cuidados primadrios, algumas estratégias tém sido

adotadas para minimizar a ocorréncia de incidentes, como a utilizacdo de instrumentos
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para avaliar a cultura de seguranga nos servicos de saude.

Percebe-se que essa assertiva foi identificada nos materiais analisados, em que
os artigos A2 e A3 usam uma versdo modificada da Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), desenvolvida pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Ja A10 e A22 elegem o questionario Medical Office Survey on Patient Safety
Culture (MOSPSC), também elaborado pela AHRQ. O Security Attitudes Questionnaire
(SAQ) foi escolhido pelas publicagdes A12 e A31.

E importante utilizar esses instrumentos, pois, de acordo com Al4, o
fortalecimento da cultura de seguranca entre a equipe multiprofissional da APS
representa um aspecto relevante para mitigar incidentes nesses servigos. No contexto
brasileiro, A14 avaliou a ocorréncia de incidentes no cuidado de saude ao paciente na
atencdo primaria, com 15 profissionais de saude, através do questiondrio australiano
Primary Care International Study of Medical Errors (PCISME), adaptado para o pais.

Nessa perspectiva, a notificacdo desses incidentes é enfatizada, e A14 entende
que deve haver um encorajamento para a notificacdo de incidentes com a criagao de
sistemas de notificacdo para consolidar dados que possibilitem melhorias na qualidade
do cuidado e da seguranga nesses servicos.

Da mesma maneira, Al utiliza a Applied Strategies for Improving Patient Safety
(ASIPS), um sistema voluntario de notificacdo de SP que aceita relatdrios de erros de
maneira autébnoma ou confidencial. O ASIPS coleta e analisa relatérios de erros médicos
e pode ser implementado com sucesso em ambientes de cuidados primarios, de modo
a compreender erros e proporcionar intervengdes para melhorar a SP.

O artigo A20 aponta ainda que falhas na comunicacdo entre os profissionais de
salde representam um dos fatores contribuintes para a ocorréncia dos incidentes.
Diante disso, reconhece que os eventos adversos que envolvem medicacdo sdo mais
presentes na APS, seguidos dos incidentes envolvidos com diagndstico. Como solugdes
para tornar esses espacos de saude mais seguros, entende que ampliar as praticas
seguras, melhorar as estruturas fisicas, capacitar os trabalhadores, aperfeicoar a
comunicacao interprofissional, proporcionar que pacientes e a equipe de saude
gerenciem e identifiguem os eventos adversos sdo algumas das medidas identificadas.

Outro estudo, A38, utilizou um formulario autoaplicdvel com 38 afirmativas

enviadas eletronicamente, como forma de analisar o suporte para aprendizagem na
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perspectiva da SP, de acordo com profissionais de saude atuantes nesse nivel de
atencgao.

Além da utilizacdo desses instrumentos, diversos estudos buscaram identificar
elementos que colaboram para a ocorréncia de incidentes na atengao primaria. Aqueles
gue envolvem o tempo de consulta e a rotatividade dos médicos sdo considerados como
indicadores indiretos de seguranga em A40. Para A42, o acesso aos servigos, a consulta
e a relacdo médico/paciente sdo elencados como questdes de seguranca.

Alguns desses fatores também foram evidenciados em A39, com acréscimo de
outros, como acesso ao servico, contexto de politica externa e interface entre os niveis
primario-secundario, em que a transicdo de cuidado nesses niveis tem a comunicac¢do e
a partilha de informacdes problematicas. A39 identificou ainda os fatores de equipe,
gue sdo os fatores de um grupo de profissionais que podem ter capacidade de se
modificar para melhorar a SP.

Da mesma maneira, A39 entende que os incidentes podem acontecer pela
continuidade dos cuidados, em que os conhecimentos prévios sobre o paciente
influenciam no diagndstico e no tratamento precisos. Entretanto, salienta também que
esse acompanhamento pode favorecer com que os pacientes tenham seu estado de
doenca banalizada, decorrente da deficiéncia de investigacbes adicionais sobre as
condicbes de saude desses sujeitos. Aponta que ambiente fisico, tempo na consulta,
cultura de seguranca e comunicacdo também sdo condicdes que cooperam para
ocorréncia de incidentes de seguranca.

No estudo A44, a comunicagao de incidentes e a seguranca de medicamentos
foram os itens que mostraram as associagdes mais fortes com aspectos de gestdo da
seguranca dos pacientes nos cuidados primarios. Diante disso, A43 destaca algumas
solucdes para prevenir danos com medicagdes, que incluem: diminuicdo de prescricdes
desnecessarias e minimizacao da polifarmacia. Como prioridades nesse assunto, o artigo
traz as seguintes abordagens: monitoramento de medicac¢do, educacdo dos pacientes
para usa-las, garantia da qualidade na prescricdo e melhor comunicacdao entre
profissionais e pacientes.

Em seus achados, Al14 identifica a comunica¢gdo como o fator que contribui de
maneira significativa para a ocorréncia de incidentes nesse nivel de ateng¢ao, em que os

EA predominaram, seguidos pelo incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou
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dano. Todos os oito 6bitos desse estudo foram classificados como EA, dos quais 50%
aconteceram por falha de comunicagdo na rede de atengdo; 25% pela falha de
comunicacdo com o paciente; 12,5% por falhas no cuidado; e 12,5% pela comunicacao
interprofissional prejudicada.

De acordo com A19, a comunicacdo eficaz face a face entre profissionais de
salde e pacientes ou entre funciondrios envolvidos no cuidado é a chave para a SP. O
artigo entende assim que os seres humanos sdao considerados globalmente como
elementos na seguranca dos pacientes no nivel de atengao primaria.

Dentre as solucdes para beneficiar o cuidado e a comunicacao e, assim, melhorar
a SP, Al14 enfatiza: maior envolvimento entre os diversos niveis de hierarquizacao
tecnolégica, implantacdo do prontudrio eletronico, fortalecimento do trabalho em
equipe através de acbes de educacdo permanente, presenca do farmacéutico nesses
servicos, envolvimento dos trabalhadores de saide na implementacdo de protocolos de
praticas seguras, efetivacdo da cultura ndo punitiva, adoc¢do de sistema de apoio da
tecnologia da informacdo para a tomada de decisGes clinicas e inclusdao do paciente
podem favorecer solugcGes nesse campo de atencao.

Portanto, nesse processo de fortalecer uma comunicac¢ao efetiva para beneficiar
o cuidado e a SP na APS, é necessario que os profissionais de saude considerem a
insercao do paciente no contexto da seguranca. Essa perspectiva acontece uma vez que,
para Al4, de acordo com alguns relatos, o paciente foi reconhecido como diretamente
responsavel pelo erro, seja pela ndo adesdo ao tratamento ou por ndo compreender a
gravidade do seu estado de saude.

Porém, conforme evidenciado em A37, os pacientes sdo considerados
observadores sofisticados e fornecem dados importantes que podem nortear os
gestores na reducdo de erros e na melhoria da qualidade. Para os 21 usuarios
participantes desse estudo, os cuidados de saude poderiam ser mais seguros com
ampliacdo do acesso aos médicos, diminuicdo do tempo que os pacientes passam em
salas de espera e maior quantidade de pessoas para verificar as prescricdes. Sugere
ainda que pesquisas futuras analisem como os pacientes podem contribuir para a
seguranca dos préprios cuidados.

Em face disso, A39 aponta que os usudrios podem ter um papel formidavel na

diminuicdo de danos em cuidados primarios. De acordo com A45, além de ser proativos
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na tomada de medidas para se proteger, os pacientes apresentam experiéncias e
conhecimentos acumulados. Com isso, o estudo A45 percebe a necessidade de
promover entendimentos compartilhados entre profissionais de salde e os pacientes
para reduzir danos as pessoas que buscam os servigos de atengao primaria.

Nesse contexto, A25 procura explorar a maneira como as informacdes e os dados
sao utilizados para monitorar a SP nos cuidados de satde primarios. Para tanto, entende
a necessidade de mais informacdes sobre politicas, diretrizes e procedimentos
especificos relacionados a SP nesse nivel de atencdo, a partir da compreensao sobre
guem monitora, o que é supervisionado e como devem ser acompanhados os eventos
de segurancga nesse ambito.

Pesquisa realizada na Holanda por A23 fornece orientacoes praticas sobre como
melhorar a SP e considera a organizacao da pratica, os erros de diagndstico, a seguranca
com medicac¢ado e a cultura de campo importantes para melhorias nesse setor. Salienta
ainda a importancia da analise prospectiva de riscos e a inclusdo do paciente como as
duas taticas mais eficazes, promissoras e inovadoras para beneficiar a SP nos cuidados
primarios.

A partir dessa perspectiva, A31 ressalta a importancia de reunides com todos os
membros da equipe como estratégia para reforcar o clima de seguranca e prevencdo de
erros, com melhoria da qualidade assistencial. Da mesma maneira, A38 reconhece a
influéncia das intervencbes educativas com impacto positivo no ambiente de trabalho.

Essas acGes também estdo presentes na pesquisa realizada no Reino Unido, por
A26. Esta é considerada a primeira a caracterizar incidentes de seguranca pediatrica
relacionados a pratica familiar, em que as recomendacdes para mitigar danos envolvem
aperfeicoamento pediatrico para todos os médicos da atengdo primaria.

Nessa perspectiva, A26 aponta como positivo o uso das tecnologias eletronicas
no apoio aos diagndsticos, a tomada de decisdes e a reducdo de erros de medicacao.
Entretanto, A19 salienta a importancia de haver mais investigacdes sobre protocolos e
sistemas eletronicos como ferramentas que comprometem ou beneficiam a segurancga
dos pacientes na APS. Para A38, a estrutura organizacional atua na aprendizagem, e
investir nesse aspecto é uma estratégia interessante para promover a SP.

A partir dos materiais selecionados, identifica-se que a presente scoping review

sintetiza algumas das principais praticas de SP na APS. De acordo com os artigos, é

437

Rev. APS. 2019; abr./jun.; 22 (2): 423 — 439



Seguranca do paciente na atengdo primaria: uma scoping review

necessario investigar os incidentes que acontecem com mais frequéncia nesse contexto
de cuidados, de modo a compreender os problemas nesse nivel de atencdo. Essa
estratégia contribui para nortear futuras intervencdes na perspectiva de reducdo de

erros com consequente melhoria na qualidade da assisténcia.

CONCLUSAO

Identificou-se que a SP na APS é aos poucos considerada nas pesquisas
internacionais. Foram observadas também condutas para melhorar a seguranca com
medicamentos, o cuidado e a comunicag¢do nesse nivel de atengao, além de orientagdes
praticas a ser adotadas nos servicos.

A importancia de reunides e aperfeicoamento da equipe multiprofissional, o
estimulo a insergdo do usudrio e o fortalecimento da cultura de seguranga no contexto
dos CPS foram igualmente enaltecidos. Evidenciou-se ainda o uso de tecnologias, como
a implementagdo de registros eletrénicos para mitigar erros de diagndstico, com
necessidade de mais estudos sobre os beneficios na adog¢do de protocolos nesses
espagos.

Acredita-se que a limitacdo deste estudo provém das bases de dados
consultadas, uma vez que na literatura cinzenta nao foi encontrado nenhum material
relacionado com a tematica. Entretanto, essa revisdo de escopo proporciona um
apanhado geral das principais praticas seguras desenvolvidas na atencao primaria.

Em face da escassez de publicagdes na drea, entende-se que ainda persistem
lacunas de conhecimento, o que requer a ampliacdo de pesquisas através de estudos
randomizados, de modo a gerar evidéncias mais robustas e praticas efetivamente

seguras no contexto da atengdo primadria.
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