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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

Apesar dos esforços envidados pelas instituições em todo o mundo, e em especial, 

pelo MS, pelo desenvolvimento do PNSP, em 2013, as políticas intersetoriais vigentes não 

deram conta de estimular mudanças significativas nesta área, na APS. Sabe-se que, por si só, 

apenas a instituição do Programa Nacional não garante a adoção de práticas mais seguras, 

embora seja um pilar de sustentação junto à PNAB, na finalidade de melhorar a qualidade e 

segurança do cuidado na APS. 

A análise de incidentes demonstrou a possibilidade de refletir e reconhecer as 

fragilidades da organização do processo de trabalho e mobilizar esforços para oferecer uma 

ferramenta que permita o monitoramento sistemático das situações e dos locais da unidade 

que possam ocasionar erros, e ainda, auxiliar no processo de ampliação e incorporação de 

aprendizagem sobre SP na APS. 

Considerando a importância de avançar no sentido de se contribuir para uma análise 

sistemática dos incidentes na APS, e que esses possam ser alçados a nível de indicadores 

fundamentais rumo à adesão da SP neste nível de atenção, foi elaborado um instrumento de 

notificação denominado: “APSegura”, com base nos resultados deste estudo.  

O “APSegura”, vislumbra ser uma ferramenta básica que pode ser utilizada, 

frequentemente, pelos profissionais de todas as regiões de Belo Horizonte, na ocasião de 

vivenciar ou observar um incidente. O “APSegura” resume-se em um exercício para 

mudanças sistêmicas na prevenção de incidentes semelhantes. O instrumento apresenta uma 

linguagem amigável, e é composto por 20 questões que envolvem duas etapas: a primeira se 

refere à identificação do local, número de usuários atingidos e à data da ocorrência. A outra 

etapa busca identificar o erro, a situação que contribuiu para que ele ocorresse, o modo de 

prevenção, a vulnerabilidade do usuário, como foi enfrentado o dano, o grau e a frequência 

com que este mesmo erro ocorre.  

Após o preenchimento, o profissional registra a notificação no sistema, e o gestor do 

CS ou da Regional tem acesso a um relatório que pode ser verificado e analisado em tempo a 

se definir e se pactuar ações para melhoria da SP. 

Acredita-se que o “APSegura” possa se tornar uma ferramenta de apoio ao serviço na 

busca pela qualidade do cuidado na APS. Ressalte-se que o APSegura foi desenvolvido tendo 

como base no PCISME (MARCHON; MENDES JÚNIOR, 2015) e o documento publicado 

pela OMS, traduzido pela FIOCRUZ PROQUALIS (PROQUALIS, 2018). 
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 1.1 Formulário físico de notificação de incidente na APS 

1. 2.

3. Qual a sua categoria profissional?

4. Foi um incidentes que atingiu apenas um paciente?

5. Qual o sexo do paciente? 6. Qual a idade do paciente? 

____________                 (  )Anos   (  ) Meses

7. Raça/ Cor do paciente: 

8. O paciente é portador de alguma doença cronica? 9. O paciente apresenta alguma condição de vulnerabilidade?

(  ) Outras: ______________________________

10. Descreva o que aconteceu?

11. Data ou período em que ocorreu o incidente? 12. Se possível, identifique o horário em que ocorreu o incidente?

13. Local onde aconteceu o incidente

(  ) Consultório (de enfermagem, médico, odontológico, ..) (  ) Recepção

(  ) Domicílio do paciente (  ) Sala de coleta de exames laboratoriais

(  ) Farmácia (  ) Sala de curativo

(  ) Hospital (  ) Sala de observação

(  ) Laboratório (exceto sala de coleta) (  ) Sala de vacina

(  ) Unidade de Pronto Atendimento (UPA) (  ) Outros locais: ____________________________________

(  ) Outros pontos da Rede de Atenção à Saúde SUS (Atenção secundária, Saúde Mental, ...)

14. Com base na tabela apresentada no verso, como você classificaria este incidente? 

(Anote aqui o número referente a classificação escolhida)

15. Como você classificaria o grau deste incidente?

16. Na sua opinião, o que pode ter contribuido para o erro?

17. O que poderia ter prevenido o erro? O que dever ser mudado para se evitar a repetição desse tipo de incidente? 

18. 

19. Com que frequência ocorre esse tipo de incidente na sua prática?

20. Quem identificou o incidente?

APSegura
Notificação de incidentes de segurança do paciente na 

atenção primária à saúde da rede SUS - BH.
Identificação do notificante

Qual sua Regional: Qual o seu Centro de Saúde?

 (  ) Barreiro   (  ) Centro Sul     (  )Leste        (  )Nordeste       (  )Noroeste      

(  ) Norte  (  ) Oeste   (  ) Pampulha  (  ) Venda Nova      

(  ) ACS  (  ) Enfermeiro (  ) Aux/Téc de Enfermgem (  ) Dentista (  ) ASB/ TSB (  ) Médico  (  ) Gerente  (  )Outros: _____________

(  ) Sim
(  ) Não. Aproximadamente quantos pacientes foram atingidos?   _________________  (Pule para a questão 10)

(  ) Branco  (  )Preto (  )Amarelo (  ) Pardo  (  ) Indígena  (  ) Ignorado

(  ) Nenhuma

(  ) Nenhuma

(  ) Analfabetismo

Perfil do incidente

Características do paciente acometido pelo incidente

Descrição do incidente

(  ) Cromossomopatias

(  ) Feminino      (  ) Masculino     (  ) Ignorado

(  ) Portador de necessidades especiais 

(  ) Recebe BPC ou auxílio Brasil

(  ) Uso abusivo de álcool e/ou outras drogas

(  ) Condição clínica de difícil manejo

(  ) Criança (> 10 anos)

(  ) Gestante/ puérpera (Até 45 dias após o parto)

(  ) Idoso (> 60 anos)

(  ) Morador de área de risco

(  ) Pessoa em situação de rua

(  ) Doenças renais crônicas

(  ) Doenças respiratórias crônicas 

(  ) Portador de sofrimento mental

(  ) Transtorno neurológico

(  ) Doenças cardíacas e vasculares ( HAS)

(  ) Doenças hematológicas

(  ) Às vezes (3 a 11 vezes ao ano)
(  ) Frequentemente (1 ou mais vezes ao mês)

(  ) Primeira vez
(  ) Raramente (1 a 2 vezes ao ano)

(  ) Disturbios endocrinos (Diabetes, Hipo/ hipertireoidismo ... )

(  ) Paciente                ( ) Profissional de saúde                (  ) Responsável pelo paciente  

Qual(is) a(s) ação(oes) realizada(s) diante do incidente?

N° _______________

(  ) Não houve dano     (  ) Dano leve      (  ) Dano moderado      (  ) Dano grave      (  ) Óbito     (  ) Não tenho como classificar



5 

 

E
r
r
o

s 
d

e
 c

o
n

h
e
c
im

e
n

to
s 

e
 c

o
m

p
e
tê

n
c
ia

s Erros de execução de uma tarefa clínica

11. Erros em outros tratamentos

12. Erros de comunicação com os usuários

13. Erros de comunicação com outros profissionais (não-clínico)

14. Erros de comunicação com outros médicos

15. Erros de comunicação entre a equipe de saúde

7.  Erros laboratoriais

8.  Erros de exames de imagem

9.  Erros no processamento de outros exames exploratórios

10. Erros com medicação

26. Diagnóstico errado por parte de um farmacêutico

28. Decisão de tratamento errada influenciada pelas preferências do usuário

29. Decisão de tratamento errada por parte do médico

Decisão de tratamento errada com diagnóstico correto

20. Não foi cumprido o procedimento padronizado

21. Verificou-se falta de experiência ou de perícia face a dado procedimento clínico

22. Erros de diagnóstico da enfermeira

23. Atrasos no diagnóstico

24. Diagnóstico errados ou atrasado devido à má interpretação de exames exploratórios

Diagnóstico errado

25. Diagnóstico errados ou atrasados devido à má interpretação da observação clínica

16. Ausências não preenchidas

17.  Procedimentos de encaminhamento disfuncionais

19. Pessoal não clínico tomou a decisão errada

1.  Erros de arquivamento

2.  Erros de preenchimento incompleto

3.  Percurso do doente (no sistema de saúde)

4.  Erros na gestão de mensagens

5.  Erros de marcação

6.  Erros na manutenção de um ambiente físico seguro

Dados complementares.

Tabela: Tipos de erros notifificados 
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 Erros com exames exploratórios

Erros com tratamentos

Erros de comunicação

Erros na gestão dos profissionais de saúde

 18. Erros na escala de funcionários

Observações:

Erros no atendimento administrativo

27. Diagnóstico errado por médico hospitalar
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1.2 Formulário Eletrônico 
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