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Resumo

A segurancga do paciente é reconhecida como elemento central para a qualificacdo da assisténcia
em saude. Este estudo teve como objetivo analisar as notificagBes de eventos adversos ocorridos
na Atencdo Primaria a Saude (APS) de um municipio do estado do Paran4. Pesquisa documental,
de abordagem quantitativa e carater descritivo, realizada a partir da analise de 131 fichas de
notificacdo registradas entre maio de 2024 e fevereiro de 2025. Os achados apontaram
predominancia de eventos relacionados a erros de medicacéo e a dispensacdo de medicamentos.
Observou-se que a maior parte dos eventos ndo resultou em dano aos usuarios. Conclui-se que os
sistemas de notificagdo configuram importantes instrumentos para o fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente, sendo fundamental investir na qualificacdo dos registros e na educacgéo
permanente das equipes de saude para aprimorar a qualidade da assisténcia na APS.
Palavras-chave: Atencao Primaria; Segurancga do Paciente; Eventos Adversos.

Abstract

Patient safety is one of the fundamental pillars of quality healthcare. This study aimed to analyze
adverse event reports in Primary Health Care in a municipality in the state of Parana. This is a
guantitative and descriptive documentary research, carried out from the analysis of 131 notification
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forms registered between May 2024 and February 2025. The results showed a predominance of
errors related to medication and medication dispensing. A higher occurrence of events was observed
in women, adults, and the elderly. Most events did not result in harm to the patient. It is concluded
that notifications are fundamental tools for strengthening the patient safety culture, and it is
necessary to invest in the qualification of records and in the continuous training of teams to improve
the quality of care in Primary Health Care.

Keywords: Primary Care; Patient Safety; Adverse Events.

Resumen

La seguridad del paciente es uno de los pilares fundamentales de una atencién médica de calidad.
Este estudio tuvo como objetivo analizar los informes de eventos adversos en la Atencion Primaria
de Salud de un municipio del estado de Parana. Se trata de una investigacion documental
cuantitativa y descriptiva, realizada a partir del andlisis de 131 formularios de notificacién registrados
entre mayo de 2024 y febrero de 2025. Los resultados mostraron un predominio de errores
relacionados con la medicacion y su dispensacion. Se observé una mayor incidencia de eventos en
mujeres, adultos y ancianos. La mayoria de los eventos no resultaron en dafio al paciente. Se
concluye que las notificaciones son herramientas fundamentales para fortalecer la cultura de
seguridad del paciente, y es necesario invertir en la cualificacion de los registros y en la capacitacion
continua de los equipos para mejorar la calidad de la atencién en la Atencién Primaria de Salud.

Palabras clave: Atencion Primaria. Seguridad del Paciente. Eventos Adversos.

1. Introducéo

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), define Seguranca
do Paciente como o ato de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou
as 2 lesdes originadas no processo de atendimento a saude (Capucho et al.,
2013). Desse modo, essa temética € um elemento de grande importancia a
qualidade da assisténcia a saude, pois envolve acfes que objetivam gerenciar e
prevenir riscos aos quais 0s pacientes estdo expostos.

Para o alcance do cuidado dito seguro, as instituicdes de saude tém se
esforcado em melhorar os processos de cuidado, reconhecendo em primeira
instancia a importancia de se estabelecer a cultura de seguranca do paciente.

A cultura de seguranca é definida como o conjunto de ac¢des, competéncias
e comportamentos que definem o comprometimento com a gestdo da seguranca,
suprindo as necessidades pela chance de o profissional e a equipe aprender com
as falhas e melhorar a assisténcia a saude prestada, isto é, significa atuar com

humanizacéao, habilidade, responsabilidade e comprometimento com a seguranca
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e a saude do paciente como um todo, objetivando ofertar assisténcia segura, com
integralidade, resolutividade e reducéo de riscos/danos aos pacientes (Oliveira et
al., 2022).

J4 as metas de seguranca do paciente, estabelecidas pela Organizacao
Mundial da Saude, sdo a¢Bes que promovem melhorias especificas na atengéo a
saude, por meio de estratégias que abordam aspectos problematicos na
assisténcia, a qual apresenta solucbes baseadas em evidéncias, como em
eventos adversos, para que esses problemas sejam resolvidos (Behrens et al.,
2019).

Embora os estudos iniciais sobre Seguranca do Paciente tenham sido
realizados no ambiente hospitalar, € na Atencdo Primaria (APS) que ocorre o
maior nimero de atendimentos em saude.

Segundo uma reviséo literatura de Makeham (2008) os erros mais comuns
na APS sao: 1. Erros de diagndstico (26 % a 57%); 2. Erros no tratamento (7% a
37%); 3. Tratamento medicamentoso (13% a 53%); 4. Decorrente da forma e
organizacédo do servico (9% a 56%); 5. Comunicacao interprofissional e entre os
profissionais e os pacientes (5% a 72%) (Makeham et al., 2008).

Neste sentido, a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), revisada em
2017, trouxe um avanco, incorporando a Seguranca do Paciente nas atribuicdes
de todos os profissionais que atuam na APS. Segundo a OMS, um em cada
guatro pacientes sofrem algum dano ao procurar um atendimento na atencéo
priméria ou ambulatorial (Auraaen et al., 2018). O reconhecimento da realidade
brasileira quanto a ocorréncia dos incidentes 3 € imprescindivel.

Sendo assim, as instituicbes de saude devem identificar, reconhecer e
monitorar a ocorréncia dos erros, além de notifica-las aos 0Orgaos
governamentais. No entanto, a simples existéncia de um fluxo de informacdes
organizado ndo gera conhecimento por si s6. Esse somente tera resultado por
meio da acéo de atores interdisciplinares e que interajam entre si (Capucho et al.,
2013).

O erro ou incidente pode ser descrito como evento ou circunstancia que

poderia haver resultado, ou obteve resultados, em dano desnecessario ao paciente,
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podendo ser procedente de atos intencionais ou nao (Aguiar et al.,2020). Quando
nao atingem o paciente, ou sao detectados precocemente, sdo denominados de
Near miss (quase um erro), quando o atingem, mas nao causam danos explicitos,
sdo denominados de incidente sem danos, e quando resultam em danos explicitos,
séo nomeados de incidentes com dano ou evento adverso, entre tudo, a ocorréncia
destes eventos reflete o distanciamento entre o cuidado real e o cuidado ideal,
como se pode analisar na imagem a seguir, onde demonstra todos os estereotipos
(Capucho et al.,2013).

Figura 1 - Tipos de Incidente

Incidente
i . Incidente nao . Incidente com
C'r:;’i?isééaﬂja atinge o paciente ;g.{-:r:.dj;r:z dano ou
{near miss) eventos adversos

Fonte: (Fiocruz, 2019).

Nas instituicbes de saude, em seu cotidiano, séo visiveis os diferentes
fatores que podem acarretar na ocorréncia de incidentes ao paciente. Dentre
essas causas, destaca-se os fatores organizacionais, fatores relacionados a
gestdo, aspectos individuais de cada profissional e da equipe multiprofissional,
ambiente de trabalho e grande demanda de tarefas (Da Costa Resende et
al.,2020).

Em 2019, o Ministério da Saude lancou a iniciativa de Planificacdo da
Atencdo a Saude (PAS). Dividido em varias etapas, o Planifica SUS é uma
estratégia nacional de educacdo permanente que visa fortalecer a Rede de
Atencdo a Saude, desenvolvendo competéncias, habilidades e atitudes nas

equipes técnicas e gerenciais (Secretaria de Saude do Governo do Estado do
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Parana, 2023).

A etapa VI da Planificacdo aborda especificamente os conceitos de
Seguranca do Paciente. No municipio de Ponta Grossa, Parana, a participacao
no PlanificaSUS proporcionou a reorganizagdo da assisténcia em salude e
acelerou o processo de implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente nas
Unidades de Saude.

Sendo assim, a partir da importancia da implementacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente na Atencdo primaria a saude, esse artigo tem como
principal objetivo analisar o perfil das fichas de notificacdo de eventos adversos

das Unidades de Saude do Municipio de Ponta Grossa — Parana.

2. Revisao da Literatura

Historicamente, a prética profissional em salde esteve marcada por uma
expectativa de perfeicdo individual. O entendimento predominante era de que o
trabalhador da salude ndo deveria cometer erros, e quando estes ocorriam, eram
encarados como falhas pessoais, tratadas de modo isolado e confidencial. Esse
modelo impunha siléncio sobre os incidentes, sem didlogo com o0s pacientes ou
entre os proprios profissionais, dificultando a aprendizagem coletiva e a prevencgao
de novos eventos adversos. (DALCIN, 2020)

Entre os profissionais relevantes a Seguranca do Paciente, destaca-se a
atuacao de Florence Nightingale como precursora de praticas voltadas a qualidade
e seguranca na assisténcia a saude. Enfermeira britanica atuante no século XIX,
durante a Guerra da Crimeia (1853-1856), Nightingale promoveu mudancas
significativas na organizagdo do cuidado prestado aos soldados feridos. Sua
lideranca frente a um grupo de enfermeiras em hospitais de campanha resultou na
introducdo de melhorias simples, porém eficazes, como a ado¢édo de medidas de
higiene, ventilacao e alimentacdo adequada. (DANTAS, 2024)

Embora Florence Nightingale tenha fundamentado suas propostas com
dados estatisticos robustos e obtido avangos significativos na organizacao

hospitalar, suas recomendac¢des ndo foram amplamente aceitas pela comunidade
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médica da época, enfrentando resisténcia principalmente por romper com préticas
tradicionais. (LOPES, 2010)

Situacdo semelhante ocorreu com Ignaz Semmelweis, médico responsavel
por uma maternidade universitaria no século XIX. Ao observar que a taxa de
mortalidade por infecgdo puerperal era mais elevada entre mulheres atendidas por
estudantes de medicina do que por parteiras, Semmelweis passou a investigar as
possiveis causas.

Identificou que os estudantes realizavam autépsias e, em seguida, atendiam
as parturientes sem higienizar adequadamente as maos. Ao instituir a
obrigatoriedade da lavagem das maos com solucdo antisséptica entre um
procedimento e outro, a taxa de mortalidade caiu drasticamente, alcangando niveis
semelhantes aos das enfermarias conduzidas pelas parteiras.

O estudo pioneiro The Havard Medical Practice Study (HMPS), realizado em
1984 em hospitais do Estado de Nova lorque, tornou conhecida a magnitude dos
problemas de seguranca do paciente internado. O estudo de Harvard (HMPS) teve
como objetivo obter mais e melhor informagéo sobre a incidéncia de eventos
adversos e negligéncia entre os pacientes hospitalizados. Baseou-se no estudo
retrospectivo de uma amostra aleatéria de mais de 30 mil processos
clinicos/prontuarios de pacientes internados em 51 hospitais no ano de 1984. Seus
resultados mostraram que cerca de 3,7% dos pacientes sofreram algum tipo de
incidente e a maioria poderia ter sido prevenida. (DANTAS, 2024)

J& em 2000, a publicacdo do relatério To Err is Human, elaborado pelo
Institute of Medicine (IOM), representou um divisor de aguas na agenda da
seguranca do paciente. O documento estimava que, anualmente, entre 44 mil e 98
mil mortes nos Estados Unidos estavam relacionadas a eventos adversos ocorridos
durante a prestacdo de cuidados em saude, sendo que aproximadamente metade
desses 0Obitos poderia ter sido evitada. Além do impacto sobre pacientes e familias,
0s custos associados a esses eventos foram estimados entre 17 e 29 bilhdes de
dolares, incluindo despesas com cuidados adicionais, perdas de produtividade e
incapacidades. A gravidade desses dados despertou a atencdo de profissionais de

saude, gestores, formuladores de politicas publicas e organizagfes, evidenciando
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ndo apenas o sofrimento humano, mas também os elevados custos sociais e
econdmicos envolvidos. (KOHN, 1999)

A literatura das ultimas décadas descreve outros marcos que também séo
importantes na jornada da qualidade e seguranca do paciente: (DANTAS, 2024)

* Em 1960, nos EUA, adotava-se a pratica de verificagao do “5 certos” antes
da administracdo de medicamentos ao paciente e a utilizacdo de checklist como
instrumento de checagem;

* No final dos anos de 1980, a Organizagdo Pan-americana de Saulde
(OPAS) empreendeu uma série de ac¢les e instituiu medidas para aperfeicoar a
assisténcia prestada ao paciente;

* No Brasil, as iniciativas de desenvolvimento de acdes para promocao e
melhoria da qualidade e seguranca do paciente tiveram inicio em 1990 com a
criacao do programa de Controle de Qualidade Hospitalar (CQH);

* Langcamento da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente pela
Organizacdo Mundial de Saude (2004);

« Em 2005, Primeira Campanha Mundial da OMS: Cuidado Limpo é Cuidado
mais Seguro (PITTET et al., 2006), conclamando um movimento mundial em prol
da higienizacdo das maos, reconhecidamente a acdo isolada mais eficaz no
combate das infec¢des;

* Em 2011, a OMS langa o Guia curricular de Seguranca do Paciente, edicédo
multiprofissional, para auxiliar a integracdo da tematica nos curriculos dos cursos
de graduacédo da area da saude;

« Em 2012, a criagdo, pela OMS, do grupo Safer Primary Care Expert
Working Group, formado por 18 experts em Atencdo Priméaria a Saude de 6 regides
do mundo. Pela magnitude da APS, ela é considerada essencial para o provimento
de uma saude segura. O grupo definiu um Programa de Atencdo Primaria Mais
Segura com os objetivos de melhor entender: - Os riscos dos pacientes na APS; - A
magnitude e a natureza dos danos preveniveis devido a praticas inseguras nestes
locais; - Os mecanismos de seguranca para proteger pacientes na APS;

Ja no Brasil, em 2008 houve a criacdo da Rede Brasileira de Enfermagem e

Seguranca do Paciente; em 2009, a fundacéo do Instituto para Praticas Seguras no
7
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Uso de Medicamentos e em 2013 a publicacdo da Portaria no 529, de 1o de abril
de 2013, pelo Ministério da Saude. A Portaria 529 instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo geral de: “Contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do
territério nacional.” (BRASIL, 2013)

3. Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza documental, com abordagem quantitativa
e descritiva, realizado a partir da andalise do perfil das fichas de notificacdo de
eventos adversos registradas no ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS) do
municipio de Ponta Grossa, Parana, no periodo de maio de 2024 a fevereiro de
2025. Vale ressaltar, que este estudo integra um projeto mais amplo, voltado a
andlise e qualificacdo da seguranca do paciente na Atencao Primaria.

A presente etapa representa um recorte especifico, voltado exclusivamente
a exploracao inicial das notificacbes documentadas no periodo selecionado.
Segundo o IBGE (2023), o local do estudo conta com uma populacéo estimada de
trezentos e setenta e dois mil habitantes. Atualmente, conta com 47 Unidades de
Saude urbanas e 11 rurais. Destas Unidades, apenas 6 participam do processo de
Planificacdo da APS, possuem o Nucleo de Seguranca do Paciente instituido e ja
realizam a notificacdo dos eventos adversos ocorridos na APS. Neste sentido, foi
possivel realizar o estudo apenas com dados extraidos estas 6 Unidades.

As fontes documentais utilizadas foram as fichas padronizadas de
notificagdo de eventos adversos, arquivadas e disponibilizadas pela gestao
municipal de saude. Os dados foram extraidos manualmente e organizados em
planilhas eletrénicas do Microsoft Excel®, a partir das seguintes variaveis: sexo dos
usuarios; faixa etéria; principais tipos de incidentes e grau de dano ao paciente.

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril e maio de 2025. 5 A
analise dos dados foi alcancada por meio de estatistica descritiva simples, com
apresentacao dos resultados em frequéncias absolutas e relativas.

Com o objetivo de assegurar a fidedignidade e a confiabilidade das

informacgdes, o0 processo de extracdo e organizacdo dos dados foi realizado de
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forma independente por dois pesquisadores, seguido de conferéncia cruzada
(dupla checagem). Eventuais inconsisténcias identificadas foram discutidas e
corrigidas a partir da reanalise dos registros originais, garantindo a consisténcia do
banco de dados final utilizado para analise.

O estudo respeitou 0s preceitos éticos estabelecidos pela Resolugcdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Por tratar-se de analise de dados
secundarios de dominio institucional, sem identificacdo dos usuarios envolvidos, foi
dispensada a aplicacéo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A
pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o
parecer n°® 86958025.2.0000.8967.

4. Resultados e Discussao

Foram analisas um total de 131 fichas de notificacdo de eventos adversos e
nenhuma ficha foi excluida do estudo. Média de 21,8 fichas por Unidade. Com
relacdo ao tipo de incidente ou evento ocorrido ao paciente, destacam-se aqui 0S
trés mais prevalentes no estudo, sendo eles: 1. Erros de medicacdo e/ou
dispensacdo de medicamentos; 2. “Outros eventos”; e 3. Falhas de comunicacao
entre profissionais.

Os dados revelaram que 23,08% dos eventos notificados correspondem a
erros de medicacgao e/ou dispensacdo de medicamentos, evidenciando a relevancia
dessa categoria como um dos principais riscos a seguranca do paciente no
contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS).

Em seguida, observa-se que 22,31% das notificagcdes foram classificadas
como ‘“outros eventos’, o que pode estar associado a inconsisténcia no
preenchimento das fichas de notificacdo, dificultando a categorizacdo precisa dos
incidentes relatados.

Em terceiro lugar, apresentou-se a falha de comunicagédo. 19,23% dos
eventos referem-se as falhas de comunicacado entre profissionais, apontando para
uma fragilidade recorrente nos processos colaborativos e de troca de informacdes

clinicas no ambiente assistencial.
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Erros de medicacédo sdo definidos como qualquer evento evitavel que possa
causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos, comprometendo a saude do
paciente, seja na prescricdo, dispensacdo, administracdo, monitoramento ou uso
do medicamento (ISMP Brasil, 2019).

Na APS, esses erros frequentemente estdo associados a fatores como a
fragmentacéo do cuidado, falhas na comunicacao entre os profissionais de saude,
auséncia de revisdo de prescricbes, armazenamento inadequado de
medicamentos, caréncia de protocolos padronizados e falhas na reconciliagao
medicamentosa (Brasil, 2021; IBSP, 2020).

A ocorréncia de erros nesta categoria também esta diretamente relacionada
a sobrecarga de trabalho nas farmacias das unidades béasicas, a baixa
informatizacdo dos sistemas de dispensacao e a falta de capacitacdo especifica
dos profissionais envolvidos.

Ademais, 0 uso de prescricbes manuscritas e a auséncia de sistemas
eletrénicos de apoio a decisdo clinica contribuem para o aumento da incidéncia
desses eventos adversos (Machado et al., 2021). As consequéncias dos erros de
medicacdo podem variar de leves a graves, incluindo reacbes adversas,
agravamento do quadro clinico, prolongamento do tratamento, internacfes
hospitalares desnecessarias e, em casos extremos, Obitos evitaveis.

Para além dos danos clinicos, esses eventos geram impactos econdmicos e
sociais significativos, sobrecarregando os servigos de salude e comprometendo a
confianca dos usuarios no sistema. Frente a esse cenario, diversas estratégias sao
recomendadas para a mitigacdo de erros de medicacdo na APS. Entre elas,
destacam-se: a implementacdo da reconciliacdo medicamentosa sistemética; a
informatizacdo dos processos de prescricdo e dispensacdo; a capacitacao
permanente dos profissionais de saude, em especial os da equipe de farmécia; e a
adocéao de protocolos clinicos baseados em evidéncias (Brasil, 2021).

A integracdo entre farmacéuticos, medicos e enfermeiros no
acompanhamento terapéutico dos usuarios também é apontada como uma prética
eficaz na promocédo do uso racional de medicamentos e na reducdo de riscos.

Portanto, o elevado indice de notificacbes por erro de medicacao/dispensacao
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identificado neste estudo reflete ndo apenas fragilidades operacionais, mas a
necessidade urgente de reorganizacao dos processos de trabalho e fortalecimento
da cultura de seguranca do paciente nas unidades de Atencdo Primaria.

Com relagdo aos eventos adversos registrados e classificados como
“outros”, ressaltamos que esta categoria reune incidentes ndo especificados nas
fichas de notificacdo ou que ndo se enquadram nas tipologias padronizadas
previamente. Essa classificacdo genérica reflete uma importante limitacdo nos
sistemas de notificacdo e andlise de eventos adversos, e pode indicar tanto a
complexidade multifatorial dos incidentes quanto falhas na qualidade do
preenchimento e na categorizacao dos dados (Brasil, 2018; Proqualis, 2017).

A literatura destaca que a alta frequéncia de notificagdes registradas como
"outros" esta, muitas vezes, associada a subnotificacdo qualificada, ou seja, a
inadequacdo no preenchimento dos formularios e a auséncia de treinamento
especifico dos profissionais sobre os critérios e classificacfes de eventos adversos
(Souza et al., 2020).

Além disso, essa categoria pode englobar eventos relacionados a fatores
institucionais, como violéncia no ambiente de trabalho, atrasos no atendimento,
falhas em agendamentos, problemas com insumos, ou condutas ndo padronizadas
eventos que, embora ndo se enquadrem facilmente em classificacdes tradicionais,
também afetam a seguranca e a qualidade da atencdo prestada na APS (Brasil,
2021; Leite et al., 2021).

A presencga significativa de registros classificados como “outros” revela a
necessidade de revisdo nos instrumentos de notificagdo, com ampliacdo ou melhor
definicdo das categorias existentes, além de acbes de capacitacdo permanente das
equipes quanto ao uso adequado desses sistemas e preenchimento das fichas.

Como apontam estudos sobre seguranca do paciente na atencao primaria, a
melhoria da qualidade da informacdo notificada é fundamental para subsidiar
analises mais consistentes, permitindo a identificacdo de padrdes de risco e a
formulacdo de estratégias efetivas de prevencao (Pereira et al., 2023; Proqualis et
al., 2017). Portanto, o elevado percentual de notificacbes genéricas evidencia tanto

a presenca de incidentes com multiplas causas quanto fragilidades nos processos
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de registro e sistematizacdo dos dados de eventos adversos na APS. Esse dado
reforca a importancia de investimentos em sistemas de informacdo em saude mais
sensiveis e qualificados, voltados a seguranca do paciente e a gestdo do risco
assistencial.

A falha na comunicagdo apresentou 19,23% das fichas analisadas, a
comunicacao ineficaz entre os profissionais de saude, assim como entre 0sS
distintos niveis de atencdo, compromete significativamente a coordenacdo do
cuidado na Atencado Primaria a Saude (APS). A desarticulacdo entre os servigos da
APS e os demais pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS) pode resultar na
descontinuidade do cuidado, prejudicando sua resolutividade e integralidade,
especialmente no atendimento a pacientes com condicbes cronicas ou
necessidades de cuidado complexo.

Entre os fatores que contribuem para esse cenario estdo a sobrecarga de
trabalho, a auséncia de protocolos padronizados, a alta rotatividade de
profissionais e uma cultura organizacional pouco orientada a seguranca do
paciente e a comunicacao efetiva (Santos et al., 2022; Ministério da Saude, 2020).
Quando os fluxos de informagédo estdo fragmentados — situacdo comum em
contextos marcados por informalidade na troca de dados clinicos, uso de
prontudrios fisicos e inexisténcia de diretrizes institucionais claras — ha um
aumento consideravel no risco de perda de informacdes relevantes, duplicacao de
procedimentos, atrasos diagnosticos e agravamento do estado clinico dos usuéarios
(Santos et al., 2022; Mendes, 2011).

Adicionalmente, a comunicacdo na APS ¢é impactada por fatores
organizacionais e estruturais, tais como a precarizacado das condicdes de trabalho,
a elevada demanda assistencial, a insuficiente capacitacdo em comunicacao clinica
e a auséncia de uma cultura institucional voltada para a gestdo sistematizada de
riscos.

Tais fragilidades afetam ndo apenas a qualidade do cuidado prestado, mas
também a construcdo do vinculo e da confianga entre profissionais e usuarios,
particularmente entre populacdes em situacdo de vulnerabilidade, que exigem

acompanhamento continuo e longitudinal (Machado et al., 2021).
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Diante desse panorama, diferentes estratégias vém sendo recomendadas
para qualificar os processos comunicacionais na APS. Entre elas, destacam-se: a
adocdo de prontuario eletronico integrado entre 0s niveis assistenciais; a
capacitacdo continua em comunicacao interprofissional; a normatizacdo de fluxos
de referéncia e contrarreferéncia; e o fortalecimento de uma cultura institucional
centrada na seguranca do paciente.

No que diz respeito ao sexo dos usuarios acometidos pelos eventos
adversos, observou-se que 45,80% (n=60) ocorreram com individuos do sexo
feminino, 21,37% (n = 28) com individuos do sexo masculino e 32,82% (n=43) ndo

tiveram o sexo identificado.

Tabela 1 — Sexo dos usuarios acometidos pelos eventos adversos.

Sexo N %
Masculino 28 21,37
Feminino 60 45,80
N&o identificado 43 32,82
Total 131 100,00

Fonte: Dados coletados pelos autores, 2025.

Os eventos adversos sdo mais frequentes entre mulheres. Isso pode ser
explicado, em parte, pelo fato de que as mulheres geralmente buscam mais
servicos de saude, como consultas, exames e internagdes, 0 que aumenta sua
exposicdo a medicamentos e procedimentos e, consequentemente, ao risco de
eventos adversos.

Estudos demonstram que o sexo feminino € um fator de risco para reacdes
adversas a medicamentos, com frequéncia de notificacbes 1,5% a 1,7% vezes
maior do que em homens (Sportiello et al., 2024). Neste estudo, néo foi possivel
identificar o sexo de maior prevaléncia corretamente, devido falta de informacdes
registradas nas fichas. Com relacdo a idade dos usuarios acometidos, o estudo
apresentou a distribuicdo dos eventos adversos por faixa etaria da seguinte forma:

individuos jovens (0 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos), idosos (60 anos ou mais) e
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casos com idade nao identificada.

Observou-se que a maior incidéncia de eventos adversos ocorreu entre 0s
individuos com faixa etaria ndo identificado, representando 39,69% do total (52
registros). Em seguida, o grupo de adultos totalizou 25,19% (33 registros), apds o
grupo de idosos totalizou com 22,14% (29 registros), enquanto o grupo de

individuos jovens apresentou a menor frequéncia, com 12,98% (17 registros).

Tabela 2 - Faixa etaria dos usuarios acometidos pelos eventos adversos.

Faixa etéria N %
Jovem (0 a 19 anos) 17 12,98
Adulto (20 a 59) 33 25,19
Idoso (60 anos ou mais) 29 22,14
N&o identificada 52 39,69
Total 131 100,00

Fonte: Dados coletados pelos autores, 2025.

A maior ocorréncia de eventos adversos em adultos e idosos nas Unidades
pode ser atribuida a diversos fatores clinicos, demograficos e estruturais.
Comorbidades: Individuos adultos e idosos frequentemente apresentam multiplas
condi¢cdes de saude, o que resulta no uso concomitante de diversos medicamentos.
A presenca de multiplas doencas crénicas e a fragilidade associada ao
envelhecimento aumentam a vulnerabilidade dos idosos a complicacdes, incluindo
eventos adversos relacionados ao cuidado em saude (Paula et al.,, 2012).
Alteracdes fisiologicas relacionadas a idade: Com o envelhecimento, ocorrem
mudancas no metabolismo. Essas alteracdes tornam os idosos mais suscetiveis a
efeitos adversos e complicacdes decorrentes de tratamentos.

Acesso e adesao ao tratamento: Apesar da maior utilizagcdo dos servicos de
saude, adultos e idosos podem enfrentar barreiras de acesso e dificuldades de
adesdo ao tratamento, como limitacdes fisicas, cognitivas ou socioeconémicas, que
podem contribuir para a ocorréncia de eventos adversos medicamentosos (Silva et
al.,2023).

Fatores organizacionais nas Unidade de Saude: A sobrecarga de trabalho,
14
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associada a limitacbes de recursos humanos e materiais, pode comprometer a
gualidade do atendimento e a seguranca do paciente, elevando a incidéncia de
eventos adversos (Silva et al.,2015).

Portanto, a combinacdo de fatores clinicos, fisiolégicos, sociais e
organizacionais contribui para a maior ocorréncia de eventos adversos em adultos
e idosos na Atencdo Primaria. E importante citar as mudancas no estilo de vida pos
pandemia, influenciam na saude mental dos adultos.

No que diz respeitos a gravidade dos eventos adversos notificados, o estudo
identificou que a maioria dos incidentes (90,08%) nao resultou em dano ao
paciente, enquanto 9,16% foram classificados como eventos com dano leve. Esses
dados indicam que, embora os eventos tenham ocorrido, a maior parte foi
interceptada a tempo ou teve impacto clinico minimo, o que pode refletir tanto a
efetividade parcial de barreiras de seguranca quanto a baixa complexidade dos

atendimentos caracteristicos da APS.

Tabela 3 — Grau de dano aos usuarios.

Grau de dano N %
Leve 12 9,16
Moderado 0 0
Grave 1 0,76
Nenhum 118 90,08
Total 131 100,00

Fonte: Dados coletados pelos autores, 2025.

A classificagdo da gravidade dos eventos adversos segue critérios
estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saude e pelo Ministério da Saude do
Brasil (BRASIL, 2021), segundo os quais um evento sem dano é aquele que nao
causa prejuizo direto a saude do paciente, podendo ou néo ter sido percebido ou
evitado; jA& um evento com dano leve refere-se aquele que provoca efeitos
temporarios, geralmente sem necessidade de intervencao clinica significativa.

Segundo Leite et al. (2021), € comum que, na APS, a maior parte dos
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eventos adversos notificados apresente baixa gravidade, o que néo implica menor
importancia, pois esses incidentes frequentemente sinalizam fragilidades nos
processos de trabalho, falhas latentes e condi¢cdes que podem evoluir para danos
mais graves se ndo forem corrigidas. Além disso, o registro predominante de
eventos sem dano pode estar relacionado a cultura incipiente de notificagcdo, onde
profissionais tendem a reportar eventos menos criticos por receio de
responsabilizacdo em casos mais graves (Souza et al., 2020).

A literatura também aponta que o monitoramento continuo de incidentes
sem dano é essencial para a gestdo proativa de riscos, pois permite identificar
pontos vulneraveis nos fluxos assistenciais antes que resultem em consequéncias
mais seérias (Pereira et al., 2023).

A andlise de eventos leves e sem dano deve, portanto, ser valorizada como
ferramenta de aprendizado organizacional, contribuindo para o aprimoramento dos
protocolos, da comunicagdo entre equipes e da seguranga na pratica clinica
cotidiana.

As informagbes em saude sdo ferramentas fundamentais para o
desenvolvimento de acdes e projetos para eficacia dos servigos prestados. Elas
possibilitam uma compreensao mais aprofundada das mudancas nos padroes
epidemioldgicos e do processo saude-doenca.

Em termos conceituais, um sistema de informacdes em saude é um
mecanismo para coletar, organizar e analisar os dados necessarios a identificacédo
de problemas e riscos a saude. Esses dados sdo essenciais ndo apenas para
avaliar a eficicia e eficiéncia dos servigos prestados a populagdo, mas também
para produzir conhecimento sobre a saude e ser observadas e monitoradas pela
Vigilancia em Saude (Oliveira et al.,2013).

No Brasil, o Sistema Nacional de Notificagbes para a Vigilancia Sanitaria
(NOTIVISA) recebe as notificacBes de eventos adversos e as queixas técnicas
(QT) mediante registro em formularios. No entanto, sdo enviadas para o NOTIVISA
somente as fichas de notificacbes que ndo possuem auséncia de informacdes
importantes acerca do Evento adverso, mas de acordo com a analise prestada,
muitas notificacdes apresentam baixa qualidade das descricdes, bem como
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variagbes dos termos gerados e auséncia de clareza das informacdes (Ribas et
al.,2019).

Durante o estudo, evidenciou-se que os profissionais de salde necessitam
de treinamento especifico e esclarecimentos detalhados sobre o correto
preenchimento das fichas de notificacdo. Essa capacitacdo € fundamental para
aprimorar a qualidade das informacBes coletadas, reduzindo falhas e
subnotificacbes, e, assim, possibilitando respostas mais eficazes e planejadas na
Atencdo a Saude.

Estudos indicam que a formacdo continua contribui diretamente para
aumentar a aderéncia aos protocolos e a precisdo dos dados, favorecendo a
identificacdo precoce de agravos e o direcionamento de acfes mais assertivas em
saude publica. Evitando, a sobrecarga para os profissionais responsaveis pelo
Nucleo de seguranca do paciente e envio das notificacdes ao NOTIVISA (Oliveira
et al.,2013).

5. Concluséo

A analise documental revelou que, entre as 131 fichas de notificacdo
examinadas, a maioria dos eventos adversos referem-se a erros de medicacéo
elou dispensacdo de medicamentos, configurando essa categoria como um dos
principais riscos a seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude (APS).

Em segundo lugar, observou-se que as notificagbes foram classificadas
como “outros” eventos adversos, seguidos por erros relacionados a falhas na
comunicacao entre profissionais, evidenciando vulnerabilidades nos processos de
troca de informacgdes clinicas e no trabalho em equipe.

Em relagdo ao perfil dos pacientes envolvidos, observou-se a predominéncia
dos eventos adversos em individuos do sexo feminino. Quanto a faixa etaria
25,19% dos eventos referem-se a adultos e 22,14% dos eventos a idosos, sendo
eles, 0os grupos mais suscetiveis a agravos devido a condi¢cbes clinicas e
demograficas, como doencas crénicas e fragilidades associadas ao
envelhecimento.

E relevante destacar que, em mais de 90% das fichas, os eventos foram
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classificados como sem danos ao paciente. Ainda que isso possa indicar impacto
clinico minimo, também pode refletir subnotificacdo de casos mais graves por
receio dos profissionais em relacdo a responsabilizacdo. Essa tendéncia
demonstra a necessidade de fortalecer uma cultura de seguranga n&do punitiva,
gue incentive a notificagcdo como ferramenta de melhoria continua. Reforca-se que
as fichas de notificacdo sédo instrumentos essenciais para a gestdo da informacao
em saude, subsidiando o planejamento de acdes voltadas a qualificacdo da
assisténcia. No entanto, sua efetividade depende do correto e completo
preenchimento por parte das equipes de saude. Assim, torna-se imprescindivel
investir em processos continuos de capacitacdo dos profissionais, bem como na
padronizacdo e aperfeicoamento dos sistemas de notificacdo, garantindo que
esses registros reflitam de maneira fidedigna os riscos e incidentes que permeiam
o cuidado na APS.

As limitacfes deste estudo estao relacionadas ao uso de dados secundarios
provenientes de fichas de notificacéo, cuja qualidade e completude dependem do
correto preenchimento pelos profissionais de saude. A presenca de informacdes
incompletas, especialmente quanto ao sexo e a faixa etaria dos usuarios, pode ter
restringido analises mais detalhadas. Além disso, os dados analisados referem-se
apenas as unidades com Nucleo de Seguranca do Paciente instituido, o que limita
a generalizagdo dos achados. Destaca-se, ainda, a possibilidade de
subnotificagcdo de eventos adversos e o delineamento descritivo do estudo, que
nao permite estabelecer relacbes de causalidade. Durante analise, ressaltamos
uma alta proporcao de dados nao identificados.

Por fim, a realizacdo deste estudo mostra-se relevante, contribuindo para o
reconhecimento das fragilidades institucionais e para o desenvolvimento de
estratégias de mitigacdo de riscos. Além disso, fortalece a importancia da
vigilancia em saude como ferramenta de gestdo e aponta caminhos para a
construcdo de uma cultura de seguranca do paciente mais solida, transparente e
orientada a qualidade. Suas contribuicbes podem subsidiar a formulacdo de
politicas locais, a qualificacdo das equipes e a melhoria continua dos servigos

prestados no territério.
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