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RESUMO

Teixeira, T.C.A. Andlise de causa raiz de incidentes relacionados a seguranga
do paciente na assisténcia de enfermagem em unidades de internacédo, de um
hospital privado, no interior do Estado de S&o Paulo. 2012. 236f. Tese
(Doutorado) - Programa de Pés-Graduacédo em Enfermagem Fundamental da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo. Ribeirdo Preto,
2012.

Atualmente a maioria das instituicbes vem buscando a qualidade da assisténcia, a
seguranca dos pacientes e o gerenciamento de riscos nos servigos de saude, a fim
de proporcionarem uma assisténcia livre de riscos e danos, o que pressupde que
incidentes sejam analisados para prevenir sua ocorréncia. Trata-se de um estudo do
tipo exploratorio, cujo objetivo foi analisar dois tipos de incidentes relacionados a
seguranca do paciente, na assisténcia de enfermagem, que foram notificados em um
hospital geral e privado, do interior do Estado de S&o Paulo, no periodo de janeiro a
marco de 2012, por meio da metodologia da Andlise de Causa Raiz. Dessa forma, o
universo em estudo foi constituido por 62 incidentes relacionados a seguranca do
paciente, sendo 11 quedas e 51 erros de medicagao notificados. A pesquisa foi
realizada em duas fases, sendo que, na primeira fase, os dados dos formularios de
notificacdo e dos prontuarios dos pacientes foram transcritos para o instrumento de
coleta de dados. Na segunda fase, incidentes relacionados a seguranca dos
pacientes e que causaram danos, em relacdo as quedas, ou que tinham potenciais,
no caso dos erros de medicacao, foram submetidos a essa analise. Assim, 82,3%
dos incidentes notificados foram erros de medicagdo, e 17,7% foram quedas. A
maioria dos incidentes ocorreu nas alas de internacéo, e a equipe de enfermagem
se envolveu em 78,5% dos incidentes. Os erros de omissao (31,5%), de horario
(22,2%), de técnica de administracdo (14,8%) e de dose (14,8%) foram os principais
tipos de erros de medicacdo ocorridos. O custo das quedas foi R$ 91,88 e dos erros
de medicacao foi R$ 1.188,43. Os eletrdlitos, antimicrobianos e analgésicos foram
0s principais medicamentos envolvidos nos erros de medicagcdo. Com relagcdo aos
fatores causais das quedas analisadas, 25,7% foram relacionadas a categoria
paciente, 22,9%, a equipe, 17,1%, ao ambiente, 14,3%, a tarefa, 11,4%, ao individuo
e 8,6%, a gestdo. Um total de 83 causas contribuiu com a ocorréncia dos erros de
medicacgdo, sendo que a categoria gestdo contribuiu com 32,6% dos erros, individuo
com 21,7%, equipe com 19,3%, ambiente com 12,0%, tarefa com 9,6% e paciente
com 4,8%. Posteriormente, recomendacfes para evitar a ocorréncia desses
incidentes na instituicdo, focando as melhores préticas, foram propostas.

hY

Descritores: Enfermagem. Qualidade da Assisténcia a Saude. Seguranca do
Paciente. Gerenciamento de Seguranca. Acidentes por Quedas. Erros de
Medicacao.



ABSTRACT

Teixeira, T.C.A. Root cause analysis of incidents related to patient safety in
nursing care in inpatient units, a private hospital in the State of S&o Paulo.
2012. 236p. Dissertation (Doctoral Program) — Graduate Program in Fundamental
Nursing of the University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing. Ribeirdo
Preto, 2012.

Presently, most institutions have sought care-provision quality, patient safety and risk
management in health care services so as to provide risk- and damage-free
caregiving, which presupposes that incidents should be analyzed in order to prevent
their occurrence. This is an exploratory study the objective of which was to analyze
two types of patient-safety-related incidents occurring during nursing care at a
general private hospital in Sdo Paulo state from January to March 2012 by means of
the Root Cause Analysis Methodology. Hence, the universe under study consisted
of 62 patient-safety-related incidents, of which 11 were falls and 51 were reported
medication errors. The study was conducted in two phases, and in the first phase,
the data on report forms and on patients’ medical records were transcribed to the
data collection instrument. In the second phase, the patient-safety-related incidents
that caused harm in relation to falls or those that were potentially harmful in the case
of medication errors were analyzed. Hence, 82.3% of the reported incidents were
medication errors, and 17.7% were falls. Most of the incidents occurred in the
hospitalization wards, and the nursing staff was involved in 78.5% of the incidents.
Omission (31.5%), time (22.2%) administration-technique (14.8%) and dose (14.8%)
errors were the major medication-error types that occurred. The cost of falls was R$
91,88 (USD 44.15), and that of medication errors was R$ 1.188,43 (USD 571.06).
Antimicrobial electrolytes and analgesics were the main medicines involved in
medication errors. As regards the causal factors of the analyzed falls, 25.7% were
related to the patient category, 22.9% to the team, 17.1% to the environment, 14.3%
to the task, 11.4% to the individual and 8.6% to management. A total of 83 causes
contributed to medication-error occurrence, and the management category
contributed with 32.6% of the errors. The individual category contributed with 21.7%,
the team with 19.3%, the environment with 12.0%, task with 9.6% and patient with
4.8%. Later, recommendations to prevent the occurrence of these incidents in the
institution were proposed with a focus on best practices.

Key words: Nursing. Quality of Health Care. Patient Safety. Safety Management.
Accidental Falls. Medication Errors.



RESUMEN

Teixeira, T.C.A. Analisis de causa raiz de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente en la atencién de enfermeria en las unidades de
hospitalizacion, un hospital privado del Estado de S&o Paulo. 2012. 236f. Tesis
(Doctorado) - Programa de Pos-Graduacion en Enfermeria Fundamental de la
Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto de la Universidad de S&o Paulo. Ribeirdo
Preto, 2012.

Actualmente la mayoria de las instituciones busca la calidad de la atencion, la
seguridad de los pacientes y la gestién de riesgos en los servicios de salud, con el
fin de proporcionar una atencién libre de riesgos y dafios, o que presupone que
incidentes sean analizados para prevenir su ocurrencia. Se trata de un estudio del
tipo exploratorio, cuyo objetivo ha sido analizar dos tipos de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, en la atencion de enfermeria, que fueron notificados
en un hospital general y privado del interior del Estado de Sdo Paulo entre los
periodos de enero a marzo de 2012, por medio de la metodologia del Analisis de
Causa Raiz. De esa forma, el universo en estudio fue constituido por 62 incidentes
relacionados con la seguridad del paciente, siendo 11 caidas y 51 errores de
medicacion notificados. La investigacion fue realizada en dos etapas, siendo que, en
la primera etapa, los datos de los formularios de notificacion y de las fichas de los
pacientes fueron transcritos para el instrumento de recopilacion de datos. En la
segunda etapa, incidentes relacionados con la seguridad de los pacientes y que
causaron dafos, en relacion a las caidas, o que tenian riesgo potencial, en el caso
de los errores de medicacion, fueron sometidos a ese andlisis. Asi, 82,3% de los
incidentes notificados fueron errores de medicacion, y 17,7% fueron caidas. La
mayoria de los incidentes ocurrid en las salas de internacién, y el equipo de
enfermeria se involucré en el 78,5% de los incidentes. Los errores de omision
(31,5%), de horario (22,2%), de técnica de administracion (14,8%) y de dosis
(14,8%) fueron los principales tipos de errores de medicacion ocurridos. El costo de
las caidas fue de R$ 91,88 y el de errores de medicacion fue de R$ 1.188,43. Los
electrélitos, antimicrobianos y analgésicos fueron los principales medicamentos
involucrados en los errores de medicacion. Con relacion a los factores causales de
las caidas analizadas, 25,7% fueron relacionadas a la categoria paciente, 22,9% al
equipo, 17,1% al ambiente, 14,3% a la tarea, 11,4% al individuo y 8,6% a la gestion.
Un total de 83 causas contribuyd con la ocurrencia de los errores de medicacion,
siendo que la categoria gestion contribuyd con 32,6% de los errores, individuo con
21,7%, equipo con 19,3%, ambiente con 12,0%, tarea con 9,6% Yy paciente con
4,8%. Posteriormente, fueron propuestas recomendaciones para evitar la ocurrencia
de incidentes en este tipo de institucion, centrandose en mejores practicas.

Descriptores: Enfermeria. Calidad de la Atencién de Salud. Seguridad del Paciente.
Administracion de la Seguridad. Accidentes por Caidas. Errores de Medicacion.
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Desde a graduacdo em enfermagem, tenho participado ativamente do
grupo de pesquisa em seguranca do paciente, vinculado a Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP) e sob coordenacao
da Profa. Dra. Silvia Helena de Bortoli Cassiani.

Durante o periodo, tive a oportunidade de participar como pesquisadora
em projeto multicéntrico e em congressos nacionais e internacionais relacionados ao
tema.

Essas experiéncias possibilitaram expandir minha visdo sobre os
aspectos relacionados a seguranca, na assisténcia em saude, e a concluir que os
incidentes relacionados a seguranca do paciente sao frequentes, havendo a
necessidade de mais estudos voltados para a prevencdo dos riscos causados por
estes incidentes.

Também, atuando como enfermeira assistencial em uma Unidade de
Terapia Intensiva adulto (UTI), membro do Comité de Gerenciamento de Riscos e
membro da Rede Brasileira de Enfermagem em Seguranca do Paciente, polo
Campinas-SP, pude observar que incidentes ocorrem frequentemente nas
instituicbes de saude e que precisam ser analisados, a fim de buscar estratégias
para preveni-los.

Nesse contexto, convivendo com pesquisadores, administradores,
gestores, coordenadores e profissionais que atuam diretamente na assisténcia,
observei que muitas instituicbes nao sabem como analisar 0s incidentes
relacionados a seguranca do paciente.

Primeiramente, para que isso ocorra é necessario focar a cultura da
seguranca do paciente nas instituicbes em todos 0s setores e conscientizar todos os
profissionais em relacdo a sua importancia.

Essa cultura é o resultado de valores, atitudes, percepcbes, competéncias
e padroes de comportamentos individuais e coletivos que determinam o
compromisso com a qualidade do cuidado.

Também, é necesséria atitude, para que administradores ou gerentes dos
servicos junto com suas equipes implantem departamentos para avaliar a qualidade
da assisténcia que é prestada e utilizar indicadores para gerenciar isto.

Implantem o gerenciamento de riscos para avaliar os processos falhos,
identificar os riscos que podem estar presentes ai e propor estratégias voltadas para

a seguranca do paciente, baseando-se nas melhores praticas.
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E importante, que os administradores ou gestores foquem na cultura de
ndo punicdo, ou seja, considerando que falhas ocorrem devido a sistemas
defeituosos, nos quais essas causas sdo multifatoriais ndo sendo levada em
consideracao apenas a falha humana.

Reason (2003) propde duas formas de abordar o erro — a abordagem do
sujeito e a abordagem do sistema. A primeira se detém nos atos inseguros dos
individuos que trabalham na ponta, isto é, nos erros e na violagdo de procedimentos
adotados por pilotos de avides, controladores de voo, médicos, enfermeiras,
cirurgides, entre outros, a partir de um processo mental fora do padréo tais como:
esquecimento, desatencdo, descuidado, motivacdo pobre, negligéncia e
imprudéncia.

Enquanto a segunda considera que erros ocorrem devido a um sistema
mal-elaborado. Neste sistema, falhas ativas e falhas latentes levam a ocorréncia dos
incidentes. As falhas ativas sdo aquelas que ocorrem no nivel do operador da linha
de frente do trabalho, sendo seus efeitos sentidos quase que imediatamente e
apresentando-se em forma de lapsos, deslizes e falhas no processo. Falhas latentes
ficam adormecidas dentro deste sistema e sao relacionadas a influéncias
organizacionais, supervisao insegura e precondicées para atos inseguros (REASON,
2000).

Dessa forma, considero que falhas humanas sdo esperadas até mesmo
nas instituicbes de exceléncia, que ndo se pode mudar a natureza humana, mas é
possivel modificar as condicbes de trabalho dos individuos, a fim de prevenir,
minimizar ou evitar a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do
paciente.

Logo, varios paises vém atuando nas tematicas da qualidade, seguranca
do paciente e gerenciamento de riscos, a fim de proporcionar um ambiente seguro.

Estudo realizado pelo Commonwealth Fundation, fundacdo privada que
financia investigacdo independente na area da saude, avaliou a experiéncia dos
pacientes na Australia, Nova Zelandia, Canada, Reino Unido, Alemanha e Estados
Unidos da América (EUA), por meio de entrevistas realizadas pelo telefone, no
periodo de marco a junho de 2005. Nessa pesquisa, 2.200 pacientes adultos foram
questionados em relacdo a ocorréncia de erros meédicos, de medicacdo e de
diagnéstico. Os pesquisadores identificaram que 34% dos americanos, 30% dos

canadenses, 27% dos australianos, 25% dos neozelandeses, 23% dos alemaes e
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22% dos ingleses relataram ter vivenciado algum desses erros (SCHOEN et al.,
2005).

Os paises da América do Norte, Oceania e Europa s&o 0s pioneiros nas
investigacGes da ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente e
investigam esta tematica desde o inicio da década de 1990, a fim de implementarem
estratégias para preveni-los. Os paises da América Latina, inclusive o Brasil, mais
recentemente vém atuando em relagcdo a isso, mas as ac¢des ainda nao séo tao
efetivas quanto se espera.

Vérias tecnologias vém sendo recomendadas como o uso do computador
nos processos, codigo de barras, pulseiras de identificacdo dos pacientes, assim
como a realizagédo das atividades baseando-se em protocolos atuais e evidéncias
cientificas, a fim de prevenir a ocorréncia de incidentes que podem ser evitados
(GIMENES et al., 2010; MIASSO et al., 2006; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Em busca de acdes efetivas para minimizar a ocorréncia dos incidentes
relacionados a seguranca do paciente, varias ferramentas da qualidade vém sendo
utilizadas bem como referenciais trazidos de outras areas como aviagéo e industria
para que sejam aplicadas na area da saude.

Para se analisar a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do
paciente nas instituicbes de saude, duas metodologias vém sendo utilizadas, a
Analise de Causa Raiz e a Analise do Modo e Efeito da Falha.

Elas compartilham caracteristicas como: sdo métodos nao estatisticos de
analise, ttm como meta reduzir a possibilidade de dano para os pacientes e sao
capazes de identificar condigbes que podem causar dano (JOINT COMMISSION ON
ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2005).

A diferenca principal entre essas duas metodologias estda no momento em
que sao aplicadas. Enquanto a Andlise de Causa Raiz € implementada quando um
incidente j& ocorreu, dentro de uma abordagem reativa, a Andlise do Modo e Efeito
da Falha tem abordagem proativa, buscando determinar o que pode ocorrer de
errado, com o objetivo de evitar as falhas e seus efeitos (SILVA, TEIXEIRA,
CASSIANI; 2008).

Essas duas metodologias sdo recomendadas para serem utilizadas no
gerenciamento de riscos dentro das instituicbes de saude, apesar disso nota-se que

frequentemente as instituicdes brasileiras ndo sabem como aplica-las.
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Assim, motivada pelo estudo realizado em 2007, no curso do mestrado,
no qual, a metodologia da Andlise de Causa Raiz foi utilizada, a fim de avaliar a
ocorréncia de erros de medicacdo em uma unidade de clinica médica, de um
hospital universitario, esta mesma metodologia foi escolhida, pois fornece subsidios
para uma investigacdo profunda sobre a ocorréncia desses incidentes, a fim de
elucidar as causas e propor recomendacdes.

Somente quando relatos sobre a ocorréncia dos incidentes ocorrem, €
possivel realizar notificacdes. Existem duas maneiras de notificar os incidentes, a
forma manual, com o preenchimento de formularios padronizados e, também, por
meio de sistemas de informac&o que séo elaborados para esta finalidade.

As notificagBes de incidentes relacionados a seguranca do paciente tém
papel impar neste processo, pois possibilita documentar a ocorréncia desses
incidentes nas instituicdes.

A partir do momento que se consegue documentar isso, uma equipe
multiprofissional deve analisar os incidentes considerando onde, quando, quem foi
envolvido, como, por que isto ocorreu e quanto custou.

Uma investigacdo minuciosa deve ser realizada, a fim de encontrar as
causas, propor recomendacdes e implementa-las, o que consequentemente
promovera a seguranca do paciente, e a qualidade do cuidado prestado sera
garantida.

Dessa forma, este estudo visa a unificar em uma unica metodologia, ou
seja, a Andlise de Causa Raiz, varias ferramentas da qualidade que poderdo ser
utilizadas por qualquer instituicdo de saude, de forma clara e objetiva, a fim de
analisar incidentes relacionados a seguranca do paciente na assisténcia de

enfermagem.
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1.1 Qualidade, a seguranca do paciente e o gerenciamento de riscos

Atualmente a maioria das instituicbes vem buscando a qualidade da
assisténcia, a seguranca dos pacientes e o gerenciamento de riscos nos servigos de
saude, a fim de proporcionarem uma assisténcia livre de riscos e danos.

A questdo da qualidade iniciou-se com a Revolugdo Industrial e a
disseminagéo da producéo em série, e ela vem sendo modificada com o passar dos
anos.

A gualidade que se tem hoje, somente surgiu com a Segunda Guerra
Mundial. Nessa época, ja havia uma preocupag¢do com a qualidade dos produtos, o
que significava garantir que todos os produtos fabricados teriam as mesmas
caracteristicas e ndo apresentariam defeitos.

Cada produto era inspecionado a fim de identificar problemas, mas este
método ndo era muito eficiente e logo isto foi substituido pelas técnicas estatisticas
de controle da qualidade, como o Diagrama de Ishikawa, espinha- de-peixe ou
também conhecido como causa e efeito, dentre outros.

Ha muitas definicbes sobre a qualidade, utilizadas tanto em relacdo as
empresas quanto em relacdo as instituicées de salude e em outras esferas.

No uso técnico, a qualidade pode ter dois significados: as caracteristicas
de um produto ou servico que afetam sua capacidade de satisfazer necessidades
explicitas ou implicitas e um produto ou servico livre de deficiéncias (AMERICAN
SOCIETY OF QUALITY CONTROL, 1995).

De acordo com Philip Crosby, qualidade significa "conformidade com os
requisitos”. A qualidade € uma estratégia imperativa que pode ser especificamente
guantificada em valores monetarios para obter profundas melhorias de produtividade
e lucratividade (CROSBY, 1979).

A énfase da qualidade deve ser na prevencgao, e o objetivo das empresas
€ proporcionar solucdes as necessidades dos clientes, fornecedores, funcionarios e
acionistas, completando todas suas transacfes corretamente desde o primeiro
contato (CROSBY, 1979).

Além disso, a qualidade se expandiu para a area da saude, nao focando
apenas o0s produtos, mas também o0s servicos oferecidos e procedimentos

realizados.
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Dessa forma, Avedis Donabedian, médico e professor, em 1980, definiu a
qualidade em saude como sendo resultante da aplicacdo da ciéncia associada a
tecnologia, valorizada pelas relagbes interpessoais que séo fortalecidas pelo
aumento de beneficios e diminui¢&o de riscos (DONABEDIAN, 1980).

Essa é a abordagem mais utilizada relacionada com a qualidade dos
cuidados de saude e inclui trés areas ou dimensdes:

a) estrutura: referente as instituicbes, equipamentos, pessoal,
organizacao e disponibilidade para a prestacéo de cuidados;

b) processo: referente a prestacéo de cuidados e as atividades realizadas;

c) resultado: denota efeitos da prestacédo de cuidados aos pacientes.

Cada uma dessas dimensdes pode ser avaliada separadamente ou em
combinagdo, ou seja, se a estrutura e os elementos do processo sdo bem atendidos,
pode-se antecipar um resultado positivo para a saude de um paciente que esta
recebendo cuidados nesse sistema (DONABEDIAN, 1980).

Essa definicdo, no entanto, é abstrata, ampla e complexa, visto que
abrange diferentes areas ou dimensdes e tem varios enfoques.

Donabedian (1980) apresentou sete pilares da qualidade em saude para
explicar melhor, como:

e Eficicia: é a habilidade da ciéncia médica em oferecer melhorias na
saude e no bem-estar dos individuos;

o Efetividade: é a relacdo entre o beneficio real oferecido pelo
sistema de saude ou assisténcia e o resultado potencial de um
sistema ideal;

e Eficiéncia: € a habilidade de obter o melhor resultado em relacéo ao
menor custo;

e Otimizacdo: € o balangco mais vantajoso entre custo e beneficio, ou
seja, € o estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em que o
beneficio é elevado ao maximo em relacdo ao seu custo
econdmico;

e Aceitabilidade: é a adaptacdo dos cuidados médicos e da
assisténcia a saude as expectativas, aos desejos e aos valores dos
pacientes e leva-se em consideracdo 0s conceitos de
acessibilidade, relacdo médico-paciente, amenidades, preferéncias
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do paciente em relacdo aos efeitos da assisténcia e aos seus
custos;

Legitimidade: conformidade as preferéncias sociais, ou seja,
possibilidade de adaptar satisfatoriamente um servico a
comunidade ou a sociedade como um todo;

Equidade: é a determinacdo da adequada e justa distribuicdo dos
servicos e beneficios para todos os membros da comunidade,

populacao ou sociedade.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS (2008), um servi¢co de

saude com qualidade € aquele que organiza seus recursos da forma mais efetiva em

resposta as necessidades sentidas, com seguranca, sem desperdicio e de acordo

com os padrdes de elevado nivel e respeito pelos direitos humanos.

Assim, varios autores vém considerando, recentemente, a seguranca
como mais um pilar da qualidade em saude (KRISTENSEN, MAINZ, BARTELS,
2007; MCDONALD et al., 2008).

Semelhante ao que foi apresentado por Donabedian, a OMS apresentou

0s seis pilares da qualidade em saude, incluindo a seguranca, que foram descritos a
seguir (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2006):

Eficacia: prestacdo de cuidados de saude utilizando uma base de
evidéncias e que resulta em melhores resultados de saude para os
individuos e comunidades, com base nas suas necessidades;
Eficiéncia: prestacdo de cuidados de saude de forma a maximizar o
uso dos recursos, evitando o desperdicio;

Acessibilidade: cuidados de saude fornecidos de maneira aceitavel,
em uma determinada &rea de abrangéncia, proporcionando um
ambiente em que as competéncias e 0s recursos sao adequados a
necessidade médica;

Aceitabilidade (centrado no paciente): cuidados de saude
fornecidos, levando-se em consideracdo as preferéncias e
aspiracdoes individuais dos pacientes e a cultura de suas

comunidades;
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e Equidade: prestacdo de cuidados de saude que ndo variam em
qualidade por causa de caracteristicas pessoais como sexo, etnia,
localizagc&o geografica ou status socioeconémico;

e Seguranca: prestacdo de cuidados de saude que minimizam riscos
e danos para os usuarios do servico.

Além disso, identifica-se que a qualidade em saude busca a aplicacéo de
uma pratica segura para assistir pacientes nas instituicbes de saude, ou seja, a
pratica segura refere-se a toda intervencdo na estrutura ou no processo, de modo a
reduzir o risco dos pacientes sofrerem um incidente relacionado a seguranca do
paciente (WHO, 2009).

Incidente relacionado a seguranca do paciente é um evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou que resultou, em danos desnecessérios
ao paciente. Um incidente pode ser uma circunstancia relatada, um quase erro, um
incidente sem dano ao paciente ou um incidente com dano, ou seja, um evento
adverso (WHO, 2009):

Ja& seguranga do paciente envolve a reducdo do risco e danos
desnecessarios associados com os cuidados de saude a um nivel minimo (WHO,
2009).

A expressdo “seguranca do paciente” faz referéncia aos fatores que
influenciam as instituicbes em implementar a cultura de seguranca, levando-se em
consideracdo as melhores praticas.

Essa expressao deve ser vista como o resultado, ou seja, o trabalho que
€ desenhado em um sistema no qual protocolos sédo atualizados e baseados na
literatura cientifica, tecnologia € implementada a fim de melhorar os processos,
treinamento é realizado a toda equipe de salude proporcionando mais seguranca e
Menos riscos aos pacientes.

Envolve, frequentemente, a promocdo de um ambiente seguro,
explorando as possibilidades de falhas e criando defesas no atual sistema, a fim de
reduzir falhas potenciais.

O movimento da seguranca do paciente iniciou-se na década de 1990,
qguando o primeiro estudo realizado sobre este assunto, o Harvard Medical Practice
(HMP), indicou que 3,7% dos pacientes internados sofreram eventos adversos,
sendo que dois tercos desses eventos poderiam ter sido evitados, e 14% foram
fatais (BRENNAN et al., 1991).
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Nessa década os estudos sobre esta tematica ainda eram incipientes.

O ano de 1995 foi crucial para a seguranca do paciente, pois uma série
de eventos relacionados a erros médicos comecaram a ser publicados em jornais
americanos (LEAPE, 2008).

Em 1996, a American Medical Association (AMA) e a Joint Comission for
Accreditation of Health Care Organization (JACHO) se uniram e anunciaram a
formacgao da National Patient Safety Fundation (NPSF) que elaboraram um sistema
de notificacdo de eventos adversos baseados na néo punigéo.

Mas, foi apenas em 1999, com o relatério do Instituto de Medicina
Americano (IOM), que houve repercussao tanto nacional quanto internacionalmente
sobre a seguranca dos pacientes e que demonstrou que 0S erros ndo eram
causados apenas por falhas humanas, mas por sistemas defeituosos (KHON;
CORRIGAN; DONALDSON, 2001).

Desde entdo, varias acbes comecaram a ser adotadas em relacdo a
seguranca do paciente. Em 2001, 50 milhdes de délares foram destinados a Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para pesquisas em seguranc¢a do

paciente. E os hospitais foram motivados a promover mais a seguranca
dos seus pacientes.

Instituicbes ndo governamentais também comecaram a promover a
seguranca do paciente e o National Quality Forum (NQF) elaborou e aprovou 30
medidas, relacionadas a praticas seguras, que deveriam ser realizadas para
promover a seguranc¢a do paciente e o cuidado de enfermagem (NQF, 2003).

A OMS, desde 2002, tem realizado varios projetos e programas
relacionados a lavagem das maos, a cirurgias seguras, ao controle de infeccdes e
quedas, a seguranca na prescricdo, distribuicdo, dispensacdo e administracdo de
medicamentos e a seguranca nas transfusdes, entre outros, a fim de promover e
alcancar a seguranca do paciente nas instituigoes.

Apos a publicagéo do relatorio do IOM e da 552 Assembleia da OMS, os
Estados-membros séo levados a prestar o maximo de atencédo possivel ao assunto
seguranca do paciente e a estabelecer e fortalecer isto por meio de normas globais
para a qualidade da assisténcia, e o numero de estudos publicados comegou a
aumentar.

Seguindo a tendéncia mundial, o Brasil publicou um estudo sobre a

ocorréncia de erros de medicacdo em uma instituicdo hospitalar, envolvendo as
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situacles relatadas pela equipe de enfermagem a respeito da ocorréncia destes
incidentes (CARVALHO; CASSIANI, 2000).

Em 2004, houve a publicacdo de artigo sobre a ocorréncia de erros
médicos, levando-se em consideracdo os aspectos éticos e processos instaurados
no Conselho Regional de Medicina do Estado de Séao Paulo (MACRI et al., 2004).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), desde 1999, vem
instituindo agbes para promover a seguranca do paciente como a criacdo da Rede
de Hospitais Sentinelas, sendo que estes hospitais deveriam notificar eventos
adversos e queixas técnicas de servicos de saude, sangue e hemoderivados,
materiais e equipamentos hospitalares. Por isso o cargo de gerente de risco foi
criado para fazer o elo entre a ANVISA e o hospital (CASSIANI, 2005).

Cada hospital designa um gerente risco, profissional responsavel por
articular a assisténcia as areas de farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia
e vigilancia de saneantes.

A Rede Sentinela identifica, em produtos sob vigilancia, problemas que
comprometam a qualidade e a seguranca do seu uso. Envia as autoridades
sanitarias os relatos desses problemas sob a forma de notificacdo e assim contribui
com as ac¢des regulatérias da ANVISA.

Por conseguinte, comités multidisciplinares comecaram a ser constituidos,
a fim de promover programas e atividades para prevenir a ocorréncia de incidentes,
recebendo o nome de Comités de Gerenciamento de Riscos.

No ano seguinte, foi instituida a politica para o uso racional de
medicamentos pela ANVISA aos hospitais sentinelas, objetivando atendimento mais
eficaz, ético e cientificamente embasado no uso dos medicamentos e também
exigindo a prescri¢ao correta dos medicamentos pela equipe médica.

Em 2007, a ANVISA juntamente com a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) e a OMS criaram a Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia
Microbiana, conhecida por Rede RM.

Em 2011, lancou o Plano Nacional para Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude, o qual € embasado nas metas e acdes globais
para seguranca do paciente proposta pela OMS, em 2005, que incluem a
higienizacdo das méaos, procedimentos clinicos seguros, seguranca do sangue e
hemoderivados, administracdo segura de injetaveis e imunobiologicos, seguranca da

agua e manejo dos residuos.
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Todas essas acdes promovidas pela ANVISA foram importantes para
conscientizar gestores, gerentes, administradores e também os profissionais da area
da saude em relacdo a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do
paciente, no Brasil.

A enfermagem também vem se atentando ao que vem ocorrendo no
mundo e considerando isto, em 2005, foi criada pela OPAS a Rede Internacional de
Enfermagem e Seguranca do Paciente, em Concepcién- Chile, com o objetivo de

tracar tendéncias e prioridades no desenvolvimento da enfermagem na
area da Seguranca do Paciente, na América Latina.

No Brasil, dando continuidade a isso foi criada a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), em maio de 2008, como
uma estratégia adotada por grupos de enfermeiros, para desenvolvimento de
articulacéo e de cooperacéao entre instituicoes de saude e educacdo, com o objetivo
de fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade.

Essa rede vem difundindo e divulgando, através dos seus polos estaduais
€ municipais, os conceitos de seguranca do paciente da OMS e outras instituicdes,
incentivando a criacdo e participacao de enfermeiros em comités de seguranca do
paciente e instituindo, nos locais de trabalho, atitudes e iniciativas, com base
cientifica (CASSIANI, 2010).

Também, o Conselho Regional de Enfermagem (COREN), do Estado de
Sao Paulo, vem trabalhando com essa tematica. Objetivando promover a seguranca
do paciente e focando no redesenho dos sistemas, a gestdo do COREN-SP 2008-
2011, em parceria com a REBRAENSP, e algumas universidades promoveram o
Programa para Seguranca do Paciente que incluiu a Declaragdo da Enfermagem do
Estado de Sdo Paulo para promover a Seguranca do Paciente e elaborou uma
cartilha com 10 passos para a seguranca do paciente, no primeiro forum do COREN
sobre essa tematica.

Esses foram alguns fatos importantes que demonstram que tanto o Brasil
quanto a enfermagem vém seguindo a tendéncia mundial em relagdo ao movimento
da seguranca do paciente, incentivando a cultura de ndo punicdo, ou seja, aquela na
qual a intencdo ndo é identificar culpados, mas sim redesenhar os sistemas que
estdo defeituosos.

Inserido nesse contexto de qualidade e seguranca do paciente, o

gerenciamento de riscos foi mais uma estratégia apresentada que pode ser utilizada
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a fim de diminuir os riscos quando algum incidente ocorreu durante a assisténcia

prestada ao paciente, pela equipe de saude.

1.1.1 Gerenciamento de riscos nas instituicdes de saude

O gerenciamento de riscos envolve a administracéo dos riscos, bem como
as defesas existentes na instituicdo, a fim de evitar a ocorréncia dos riscos
novamente.

Os profissionais da saude e as instituicdes tornam-se familiares com o
gerenciamento de riscos, depois que o paciente sofreu alguma injdria relacionada a
assisténcia prestada.

Esse gerenciamento € o processo pelo qual as medidas de seguranca
sdo selecionadas e implementadas para se atingir um nivel aceitavel de risco,
previamente estabelecido, a um custo razoavel (ROPER, 1999).

O nivel baseia-se no valor atribuido pelo seu proprietario e no impacto
e/ou consequéncia causado por um incidente. Risco é também a probabilidade de
uma vulnerabilidade especifica ser explorada por uma determinada ameaca
(ROPER, 1999).

A equipe que constitui um comité em gerenciamento de riscos deve ser
treinada e capacitada a gerenciar a ocorréncia dos incidentes nas instituicées, sendo
gue o responsavel por este gerenciamento deve ser o gerente de risco.

O gerente de risco deve, dentre outras atividades, monitorar a ocorréncia
dos riscos, ou seja, identificar, analisar, avaliar e tratad-los junto a uma equipe
multiprofissional por meio de planos elaborados com metas e objetivos a serem
alcancados e buscando minimizar a ocorréncia destes riscos.

O Quadro 1 apresenta algumas diferencas entre o gerenciamento de

riscos e a seguranca do paciente.
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Quadro 1- Gerenciamento de risco versus seguranca do paciente

Gerenciamento de risco Seguranc¢a do paciente

S&do as taticas organizacionais para | E a cultura organizacional que direciona

corrigir os problemas. as mudancas.

O foco é o caso individual. O foco sao as falhas do sistema

A investigagdo ocorre apés a | Volta-se para a recuperagdo do erro para

identificagcdo do evento reduzir os danos.

Implementa taticas para resolver o caso, | Envolve as caracteristicas do sistema, e

ao invés das falhas do sistema. 0s arquétipos sao identificados

Tem relacdo com as normas legais do | Envolve os fatores humanos impactantes

cuidado nas falhas do sistema.

Busca resultados para conduzir o | Os esforcos sdo concentrados nas boas

processo falho. praticas e melhorias do sistema.

Reativo Proativo
Fonte:YOUNGBERG, 2011

Além disso, o gerenciamento de riscos auxilia 0s responsaveis a tomar
decisdes dentro das instituigdes, a fazer escolhas conscientes e a priorizar agoes.

Em 2009, a Associacdo Brasileira de Normas Teécnicas (ABNT),
apresentou a Norma Brasileira de Regulamentacdo (NBR) ISO 31000 sobre o
gerenciamento de riscos, seus principios e diretrizes salientando que esta norma
deve ser aplicada de forma integrada, ou seja, em todos o0s setores das instituicdes.
E uma norma que fornece os principios e diretrizes para gerenciar qualquer forma de
risco de uma maneira sistematica, transparente e confiavel, dentro de qualquer
escopo ou contexto, buscando a qualidade do servico prestado (ABNT, 2010).

O gerenciamento de riscos envolve que a instituicdo de saude adote uma
politica de prevencdo de riscos como requisito para a qualidade, cujos principais
objetivos € criar uma base sdlida e segura para a tomada de decisdo e o
planejamento da seguranca do paciente, a partir do monitoramento dos eventos
adversos e da minimizacdo dos danos, além da prevencdo de incidentes
(HINRICHSEN, 2012).

Embora existam muitas formas de gerenciar oS riscos nos servicos de
saude, as instituicbes devem considerar trés aspectos fundamentais deste tipo de

gerenciamento: avaliacdo, controle e o financiamento do risco (Figura 1).
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Avaliacéo do risco

Controle do risco Financiamento do risco

Figura 1- Aspectos do gerenciamento de risco
Fonte:YOUNGBERG, 2011

O primeiro aspecto envolve identificar e analisar o risco. Um conjunto de
riscos deve ser identificado, a fim de se obter uma lista dos principais riscos de uma
instituicdo, bem como a analise do risco deve ser realizada para compreender o que
ocorreu, identificando as causas e suas consequéncias.

O segundo aspecto envolve o controle do risco. Neste momento, o
gerente de risco foca a atencdo da alta administracdo da instituicdo para a
magnitude do incidente e a probabilidade dos danos voltados para uma estratégia
competitiva desta instituicao de saude.

Além disso, o gerente deve se esforgar para garantir que suas iniciativas
controlem os riscos, baseando-se no que a instituicdo preconiza. Dessa forma, as
medidas adotadas para evitar ou minimizar tais riscos terdo maior probabilidade de
evitar e reduzir os danos ou perdas (YOUNGBERG, 2011).

O terceiro aspecto é o financiamento do risco que é importante para
identificar o impacto do incidente na instituicdo, inclusive considerando o seu custo.

Para o gerenciamento de risco ser eficaz, € necessario que as
recomendacBes para evitar a ocorréncia dos incidentes estejam adaptadas a
estratégia financeira da instituicdo, o que influencia a sua sobrevivéncia no futuro.

Nos Estados Unidos da América, o gerenciamento de riscos é muito
utilizado, pois as seguradoras de salude ndo pagam a ocorréncia de incidentes
relacionados a seguranca do paciente nas instituicdes de saude.
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Muitas vezes, esse gerenciamento € utilizado para avaliar o que sera
pago ou ndo a instituicdo de saude devido a ocorréncia do incidente.

Nota-se que 0 gerenciamento de riscos ndo pode representar somente
isso, mas deve ser parte de um esfor¢co de uma equipe que continuamente identifica
incidentes e faz as modificacbes necessarias antes ou ap0s a sua ocorréncia.

No Brasil, ainda ndo ha essa forma de atuacdo das seguradoras de
saude, mas sabe-se que gastos financeiros podem ser reduzidos prevenindo a
ocorréncia desses incidentes nas instituicdes de saude.

Também, frequentemente € divulgada na midia a ocorréncia de eventos
adversos envolvendo a equipe de saude e que comumente provocam alguma acao
legal contra membros desta equipe e, até mesmo, levam a degradacdo da imagem
das instituicdes envolvidas.

Nesse contexto, o gerenciamento de riscos atua como uma estratégia
fundamental para evitar acdes legais e a degradacdo da imagem das instituicdes,
bem como introduzir a seguranca do paciente para promover a qualidade da
assisténcia que é prestada aos pacientes.

Vérias instituicdes de saude ja trabalham com o gerenciamento de riscos,
a fim de identificar e analisar a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca
do paciente, e, também, as universidades estdo comecando a apresentar
competéncias de seguranca do paciente nas suas disciplinas com este objetivo.

Dessa forma, € importante que gestores ou administradores tenham em
mente que qualidade, seguranca e o gerenciamento de riscos caminham juntos e,
gue os incidentes ocorridos devem ser analisados, suas causas devem ser
identificadas, estratégias focando a seguranca dos pacientes devem ser
implementadas a fim de evitar que esses incidentes ocorram novamente,

minimizando os riscos e danos aos pacientes.

1.1.2 Ferramentas e metodologias da qualidade

Quando os niveis de qualidade apresentam perdas significativas, acdes

devem ser tomadas para corrigi-las, resultando em melhoria para a instituicdo. Para
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isto ocorrer, a andlise de incidentes relacionados a seguranca do paciente deve ser
realizada apoiando-se nas ferramentas da qualidade.

As ferramentas da qualidade permitem e visualizagdo de um processo,
permitindo o estudo de sua variacdo. Segundo Haddad (2004) e Alves (2012), varias
ferramentas da qualidade total devem ser entendidas como técnicas utilizadas com a
finalidade de definir, mensurar, analisar e propor solucées para os problemas que
interferem no bom desenvolvimento dos processos de trabalho.

Segundo essas autoras, as principais técnicas utilizadas nas instituicdes
de saude sédo: folha de verificacdo, diagrama de Ishikawa, brainstorming, diagrama
de Pareto, PDCA (Plan, Action, Check and Do), fluxograma, diagrama de dispersao
e histograma. A seguir, segue uma descricdo sucinta de cada uma destas
ferramentas (HADDAD, 2004; ALVES, 2012).

e Folha de verificacdo: € utilizada para coletar dados sobre fatos
que ocorrem com frequéncia num certo periodo de tempo,
permitindo uma percepcdo da realidade e uma imediata
interpretacdo da situacdo e ajudando a diminuir incidentes
indesejaveis. Também é conhecida como checklist e vem sendo
utilizada pelas instituicbes de saude com frequéncia.

e Diagrama de Ishikawa: também conhecido como diagrama de
espinha-de-peixe ou causa e efeito é uma ferramenta de
representacdo grafica que possibilita a identificacdo das causas de
um determinado problema. No estudo, este diagrama sera
referenciado como diagrama de causa e efeito.

e Brainstorming (tempestade de ideias): € uma técnica utilizada com
um grupo de pessoas onde todos os participantes contribuem com
um grande numero de ideias, num certo periodo de tempo, de
maneira espontanea, e sobre determinado assunto que necessite
de solugéo.

e Diagrama de Pareto (Vilfred Pareto): baseia-se no principio de que
80% dos problemas resultam de cerca de apenas 20% das causas
potenciais, ou seja, a regra dos 80 por 20. Baseando-se nisto, o
Diagrama de Pareto apresenta-se sob a forma de um grafico de
barras demonstrando de forma estratificada as varias causas na

determinacao da prioridade da resolucao do problema.
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e PDCA (Plan, Do, Check, Act): € um método gerencial utilizado
para controlar o processo, com as fases béasicas de planejar,
executar, verificar e atuar corretamente, refletindo a base da
filosofia da melhoria continua (Kaizen).

e Fluxograma: é uma representacao grafica que descreve e mapeia
as diversas etapas de um processo, ordenando-as em uma
sequéncia logica, proporcionando uma viséo integrada do fluxo de
um processo técnico, administrativo ou gerencial por meio de
simbolos padronizados.

e Diagrama de dispersdo: apresenta-se na forma de gréfico,
auxiliando a visualizacao de alteracGes sofridas por uma variavel,
quando a outra se modifica e pode apresentar diferentes niveis de
correlacdo (positiva, negativa ou sem correlacao).

e Histograma: é um grafico de barras que demonstra a variabilidade
das medidas de uma caracteristica do processo em torno da meédia.
Ele facilita a solucdo de problemas, principalmente quando se
identificam, numa série, a historia, evolucdo e a tendéncia de um

determinado processo.

Também, existem varias metodologias da qualidade que podem ser
utilizadas para investigar os incidentes de forma reativa, ou seja, ap0s a sua
ocorréncia, como a Andlise da Arvore de Falhas, no qual um gréafico apresenta a
combinacao das falhas, e a Analise de Causa Raiz que representa um problema e
seus diversos tipos de causas.

Diferentemente dessas metodologias, a Analise do Modo e Efeito da
Falha realiza uma abordagem proativa, buscando identificar o que pode ocorrer de
errado, assim como o HAZOP, ou seja, a analise de risco, € utilizado para avaliar o
risco de processos aplicados em novos projetos.

Na 4rea da saude, as metodologias mais difundidas na literatura para
analisar a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente é a
Andlise de Causa Raiz e a Analise do Modo e Efeito da Falha (FASSET, 2011).

N&o existe apenas uma ferramenta ou uma metodologia que garanta o

sucesso da instituicdo e a qualidade da assisténcia prestada.
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O importante é considerar os pontos primordiais e escolher o caminho
gque mais se adapte a realidade da instituicdo, utilizando ferramentas ou
metodologias que agreguem valor ao desempenho da sua gestdo e
consequentemente da instituicdo (ALVES, 2012).

ApoOs a escolha das ferramentas ou da metodologia, € fundamental que
incidentes relacionados a seguranca do paciente sejam analisados e
consequentemente evitados por meio de ac¢bes que, quando implementadas,
eliminam suas causas.

Um sistema nao punitivo de comunicacao de incidentes é requerido para
a coleta de dados necessarios ao monitoramento da sua real incidéncia nas
instituicoes.

Espera-se que haja estrutura adequada para a identficacdo dos
incidentes tdo logo ocorram, de maneira que acdes possam ser realizadas o0 mais
rapido possivel, evitando complicacdes graves no estado de saude do paciente.

E essencial que as circunstancias sejam esclarecidas, ndo interessando
quem cometeu o incidente, ou seja, uma pratica de seguran¢a na qual o sistema nao
€ punitivo e que permite apoio, educacdo e investigacdo profunda das causas,
prevalecendo o enfoque nas causas relacionadas ao sistema ao invés de individuais.

A anadlise dos incidentes permite tomar decisdes adequadas, a fim de
reverter a situacao e, até mesmo, fazer com que este incidente colabore a seu favor

com um aprendizado do processo.

1.2 O uso de indicadores para avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao

paciente

A qualidade da assisténcia prestada aos pacientes nas instituicoes de
saude pressupde que indicadores sejam utilizados, a fim de avaliar a seguranca dos
processos, estruturas e resultados e diminuir 0s riscos.

Para identificar se um sistema estd em conformidade com as ac¢les
recomendadas, é necessario que a instituicdo busque um ideal de qualidade a ser

conquistado.
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Para isto, ha varias organizacdes voltadas para avaliagbes externas das
instituicbes de saude que concedem certificacbes e acreditacdo, tais como: no
exterior, a Joint Comission Accreditation (JCA), Joint Comission Internacional (JCI),
Accreditation Canada, entre outros e, no Brasil, temos o Programa de Controle de
Qualidade Hospitalar, conhecido como CQH — Compromisso com a Qualidade
Hospitalar e a Organizacdo Nacional de Acreditacao (ONA).

Em 1953, a JCA foi fundada nos EUA, a fim de realizar o processo de
acreditacdo, ou seja, avaliar instituicdes buscando a melhoria da qualidade dos
servicos prestados aos pacientes.

Em 1997, foi criada a JCI com a finalidade de realizar o processo de
acreditacdo internacionalmente. Hoje, mais de 60 paises possuem hospitais
acreditados por esta organizacao, dentre eles o Brasil.

Accreditation Canada é uma instituicdo sem fins lucrativos, independente,
credenciada pela Sociedade Internacional de Qualidade em Saude (ISQua) que
fornece as instituicbes de saude nacionais e internacionais, um processo externo de
avaliacdo a fim de melhorar os servigcos que prestam a seus pacientes e clientes
com base em padrbes de exceléncia.

No Brasil, a Associacdo Paulista de Medicina (APM) e o Conselho
Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo (CREMESP) criaram o Programa
CQH, a fim de avaliar os servicos de saude, em 1991, no Estado de S&o Paulo, e
que fornece uma certificacao.

Baseado em manuais de acreditacdo americano, canadense, espanhol,
inglés, entre outros e no manual editado pela OPAS, foi elaborado o Manual
Brasileiro de Acreditagdo Brasileira, em 1998, e em 1999, foi entdo constituida
juridicamente a ONA, iniciando-se a partir dai a implantacdo das normas técnicas do
Sistema Brasileiro de Acreditacdo (BRASIL, 2001).

Além de hospitais acreditados nacionalmente, também h& hospitais
acreditados internacionalmente com a JCI ou Accreditation Canada.

O processo de acreditacdo tem a finalidade de criar uma cultura de
seguranca e qualidade dentro de uma organizacdo que continuamente se esforca
para melhorar processos de cuidado do paciente.

Para alcancar certificagcbes ou acreditacdo, as instituicbes de saude sao

avaliadas periodicamente por essas organizacdes, focando seus processos,



Introducdo | 43

estruturas e resultados por meio de indicadores e outros aspectos voltados para a
qualidade.

Como apresentado anteriormente, a definicdo de qualidade € abstrata,
ampla e complexa. Sabe-se que ndo é possivel medir qualidade, mas é possivel
avalia-la por meio de indicadores que refletem se a assisténcia ao paciente esta
sendo realizada conforme a meta esperada em uma instituicao.

Indicador ndo é uma medida direta da qualidade, mas é uma medida
qualitativa ou quantitativa que pode ser usada para monitorar e avaliar a qualidade
dos cuidados prestados ao paciente por meio de dados administrativos disponiveis
nas instituicbes e que podem servir como instrumentos para melhorar o cuidado
futuramente (AHRQ, 2006).

E a medida utilizada para determinar, através do tempo, o desempenho
de funcgdes, processos e resultados de uma instituicdo (JCI, 2008).

Um indicador deve refletir uma medida valida que descreve uma
realidade, podendo ser uma taxa, um coeficiente, um indice, um namero absoluto ou
um fato (BITTAR, 2008).

Taxa/coeficiente € o numero de vezes que um fato ocorreu dividido pelo
namero de vezes que ele poderia ter ocorrido, multiplicado por uma base e definido
no tempo e no espaco. indice é a relacdo entre dois nimeros ou a razdo entre
determinados valores, tendo como exemplo o indice de rotatividade de leitos
(BITTAR, 2008).

Numeros absolutos podem ser indicadores, a medida que se comparam
valores iguais, maiores ou menores a ele, resultantes de atividades, agdes ou
estudos de processos, estrutura, resultados ou meio ambiente. Fatos, por sua vez,
demonstram a ocorréncia de um resultado benéfico ou ndo, como por exemplo, uma
ndo conformidade ou outro resultado adverso qualquer ou ndo (BITTAR, 2008).

E necessario, no entanto, que as instituicdes utilizem indicadores
apropriados para sua realidade, levando-se em consideracdo seus objetivos. Além
disso, um banco de dados com esses indicadores deve ser utilizado, permitindo a
montagem de séries historicas que podem ser comparadas consigo mesmas ou com
outras instituicdes, quando analisadas no tempo.

Alguns indicadores gerais devem ser utilizados por qualquer instituicdo de
saude como: avaliar mortalidade de pacientes, nUmero de pacientes/dia nos setores,

taxa de rotatividade de pacientes, taxa de readmissdes, a ocorréncia de infeccoes,
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dentre outros. Também, indicadores especificos para determinados setores das
instituicbes devem ser utilizados, como, por exemplo, em uma unidade de terapia
intensiva (UTI) pode ser avaliado a taxa de extubacé&o acidental, taxa de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAV), pneumotérax associado a inser¢cdo de
cateter venoso central, entre outros (GARROUSTE-ORGEAS et al.,, 2012; CQH,
2012).

Processos infecciosos podem ser evitados com medidas simples, como a
higienizacdo das maos, uso de equipamentos de protecédo individual (EPI), elevagao
da cabeceira do leito acima de 30° (no caso de PAV), limpeza/desinfeccdo do
ambiente, uso racional de antimicrobianos e controle da glicemia no pos-operatorio
(HINRICHSEN, 2012).

Também, o planejamento correto dos horarios prescritos dos agentes
anti-infecciosos, sua dispensacéao e distribuicdo adequada pela equipe de farmacia,
juntamente com o preparo e administracdo corretos e respeitando as
recomendagOes dos fabricantes, sdo essenciais para evitar o desenvolvimento da
resisténcia antimicrobiana nas instituices de saude e para uma melhor eficacia da
terapéutica do paciente.

Alguns exemplos de indicadores de gestdo de pessoas, na enfermagem,
sao: horas de assisténcia de enfermagem, horas de enfermeiro por unidade, horas
de técnico ou auxiliar de enfermagem por unidade, taxa de absenteismo, taxa de
rotatividade, e a taxa de acidente de trabalho (CQH, 2012).

Ha também indicadores voltados a assisténcia de enfermagem como
incidéncia de Ulceras por presséo, quedas, erros de medicacao, flebite, entre outros
(CQH, 2012).

Assim, os indicadores sao fundamentais para monitorar incidentes
relacionados a seguranca do paciente e refletem a qualidade da assisténcia
prestada, identificando se determinados fatores podem estar prejudicando os
pacientes assistidos em uma determinada instituicdo, e por isto, devem ser
utilizados.

No presente estudo, dois tipos de indicadores voltados a assisténcia de
enfermagem, ou seja, quedas e erros de medicagédo, foram monitorados por um

periodo de trés meses e seguem descritos nos proximos topicos.
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1.2.1 Quedas

Nos EUA, as quedas sao as causas mais comuns de lesdes néo fatais
para pessoas com mais de 65 anos. Dos individuos residentes na comunidade com
idade superior a 65 anos, 32% caem a cada ano, e as mulheres caem com maior
frequéncia que os homens (CENTERS FOR DISEASE CONTROL - CDC, 2006).

Nesse mesmo pais, a taxa de quedas aumentou entre os anos de 1999 a
2004, de 29 para 41 quedas por 100.000 habitantes (CDC, 2006). Devido a este
aumento, ha esforcos voltados a minimizar e reduzir a ocorréncia deste tipo de
incidente.

No Brasil, estudo realizado por meio de revisdo de prontuarios de
pacientes internados em um hospital geral, no periodo de cinco anos, identificou 495
idosos cujo motivo da internacao foi a queda. Destes, 66,5% eram mulheres e 25,1%
estavam na faixa etaria maior que 81 anos. O principal tipo de queda foi da propria
altura, sendo que a maioria dos pacientes ficou internada de um a dez dias, e 74,8%
apresentaram fraturas de membros inferiores (BARBOSA, NASCIMENTO; 2001).

Outro estudo brasileiro verificou um aumento na prevaléncia de quedas
de 28,6% para 31,1%, em relacdo aos anos 2000 e 2006 respectivamente (TELLES,
2008).

Entende-se por queda um incidente ndo intencional que resulta no
deslocamento do paciente para o chdo ou outro nivel mais baixo que sua posi¢cao
inicial (WHO, 2007; CQH, 2012).

Sabe-se que a maioria das quedas pode ser evitada com medidas
preventivas. Frequentemente, pacientes sofrem quedas dentro das instituicdes de
saude e lesBes ocorrem em consequéncia disto o que acarreta no aumento do
tempo de internacdo e custos a mais em relacéo a assisténcia prestada.

A maioria das quedas ocorre em pacientes idosos e 0s custos destas
quedas estdo aumentando significante em todo o mundo. Segundo a WHO (2007)
0s custos relacionados as quedas podem ser categorizados sob dois aspectos:

e Custos diretos: abrangem o0s custos relacionados aos
medicamentos e servicos de saude prestados, como por exemplo,

tratamento, avaliacdo médica e reabilitacao;
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e Custos indiretos: perdas da produtividade na sociedade
relacionadas as atividades nas quais os individuos ou cuidadores
estariam envolvidos caso ndo tivessem de cuidar de lesdes

causadas pelas quedas.

Varias organizagbes vém monitorando esses tipos de incidentes
relacionados a seguranca do paciente, visto que, queda € um indicador de qualidade
na assisténcia de enfermagem.

As principais organizacdes tanto internacionais quanto nacionais, como,
American Nurses Association (ANA), pelo NFQ, JCA, CQH, ONA, dentre outras vem
monitorando este tipo de incidente como um indicador.

Dentre essas organizacdes, a JCA, no ano de 2010, promoveu um
programa lancando metas de seguranca para prevenir quedas e lesdes
relacionadas, nas instituicbes de saude.

Esse programa voltou-se para a documentacdo desses eventos, a fim de
eliminar erros latentes em programas de prevencdo visto que erros de
monitoramento podem ocorrer se nao for identificado o paciente que tem risco para
gueda.

Também, podem ocorrer erros latentes quando o paciente ndo é
monitorado para identificar uma lesdo apdés a queda, como um traumatismo
craniano.

As quedas ocorrem como resultado de uma complexa interagcdo de
fatores de risco. A literatura apresenta que os varios fatores de risco para quedas
sdo classificados em trés categorias distintas: intrinsecos, extrinsecos e
comportamentais.

Os fatores de risco intrinsecos relacionam-se a histéria prévia de quedas,
idade superior a 60 anos e criangas, sexo feminino, alguns tipos de medicamentos
como drogas psicoativas, diuréticos, vasodilatadores, antiarritmicos, vasodilatadores
e a polifarmécia, distarbio de marcha e equilibrio, deficiéncia nutricional, declinio
cognitivo, deficiéncia visual e doencas ortopédicas (GANZ et al., 2007; CAMPBELL
et al., 1999; BUENO-CAVANILLAS et al., 2000; MAHANT; STACY, 2001).

Nos fatores de risco extrinsecos, sdo considerados 0s riscos ambientais
como: iluminacdo inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou com

dobras, degraus altos ou estreitos, obstaculos no caminho, auséncia de corrimao em
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corredores e banheiros, roupas e sapatos inadequados, orteses inapropriadas. O
fator comportamental relaciona-se as pessoas mais ativas que sdo aquelas que tém
maior risco de cair devido a maior exposi¢cdo aos riscos (GREGG, PEREIRA,
CASPERSEN; 2000).

Na literatura, algumas escalas vém sendo elaboradas e utilizadas para
avaliar o risco de quedas nos pacientes. A escala mais utilizada € a Fall Morse Scale
que é aplicada desde a admisséo dos pacientes nas instituicbes (MORSE, 1997).

Apesar de nédo ter sido validada no Brasil, muitas instituicdes tém utilizado
como parte de seu protocolo, a fim de prevenir quedas e lesGes relacionadas.
Espera-se que todos os pacientes sejam avaliados para este risco, tdo logo
admitidos na instituicdo e que esta avaliacdo seja realizada posteriormente,
diariamente quando o risco é identificado.

Assim, medidas preventivas poderao ser prescritas pelo enfermeiro como:
grades elevadas, o uso de imobilizacbes, presenca da familia e a prescricdo de
medicamentos a fim de colaborar na prevencédo das quedas dos pacientes.

Durante a internacdo hospitalar, em unidades de neurocirurgia e UTI
neurocirdrgica, num total de 97 pacientes, 8,2% apresentaram queda, sendo que
25% apresentaram duas quedas durante a internacdo, 62,5% foram no pré-
operatdrio e 37,5% no pés-operatério (DICCINI, PINHO, SILVA; 2008).

Estudo apresentou que, em 43,4% dos casos notificados de quedas, nao
houve danos aos pacientes, em 41,5% ocorreram contusdo, abrasdo ou pequeno
dano na pele e em 11,3% ocorreram laceracfes grandes ou profundas, lesdes de
pele que necessitaram de intervengdes, fraturas, perda da consciéncia, mudanca no
estado fisico ou mental (COSTA et al., 2011).

Quando incidentes relacionados as quedas sao analisados, acdes de
melhorias voltadas para sensibilizacdo do profissional de saude, supervisao
adequada do paciente em relagdo aos fatores de riscos tanto intrinsecos quanto
extrinsecos, assim como a indicacdo correta das imobilizacdes e, ensino e
sensibilizacdo do paciente e da familia podem ser realizadas.

E vélido apresentar que, neste estudo, somente as quedas que causaram

danos aos pacientes foram eleitas para serem submetidas a Analise de Causa Raiz.
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1.2.2 Erros de medicacao

Frequentemente, os pacientes ficam internados a fim de receber
tratamento especifico em relacdo ao seu estado de saude. A principal terapia
utilizada é a medicamentosa e, normalmente, varios medicamentos sao prescritos
diariamente, a fim de recuperar e manter o estado de salde dos pacientes.

Apesar de saber que o0 uso adequado de medicamentos tem efeitos
benéficos aos individuos, falhas no seu uso podem ocorrer, acarretando efeitos
indesejados e até mesmo maléficos aos pacientes.

Erro de medicacdo € qualquer evento evitdvel que, de fato ou
potencialmente, pode levar ao uso inadequado do medicamento pelo profissional da
saude, paciente ou consumidor, sendo que este tipo de incidente pode ou né&o
causar danos aos pacientes (American Society of Healthy-System Pharmacists -
ASHP, 1998; National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention - NCCMERP, 1998).

Estudo norte-americano identificou em 114.746 pacientes ambulatoriais
13 erros de medicacéao por 100 prescricoes (KRALEWSKI et al., 2005).

Outro estudo identificou 2.181 erros de dispensagao de medicamentos em
54.169 oportunidades e que a implantacdo de novas tecnologias, no processo de
distribuicdo de medicamentos, tem aumentado a sua seguranca, particularmente, a
prescricdo eletrénica que permite a reducdo desses tipos de erros (ALVAREZ-DIAZ
et al., 2010).

Ja& no processo de preparo e administracdo de medicamentos, pela
equipe de enfermagem, a taxa de ocorréncia de erros de medicacdo, em uma UTI,
foi de 0,25% e semi-intensiva, 0,28% (NASCIMENTO et al., 2008).

Assim, erros de medicacéo podem ocorrer em qualquer etapa do sistema
de medicacdo, ou seja, desde a prescricdo do medicamento, dispensagdo e
distribuicdo pela farmacia até preparo, administracdo e monitoramento do paciente
pela equipe de enfermagem apds a sua administracao.

Existem vérios tipos de erros de medicacao relacionados ao processo de

preparo e administragdo de medicamentos, conforme apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2- Tipos de erros de medicacéo relacionados ao preparo e a administracao
de medicamentos

Tipos de eventos Definigao
Erros de dose Administracdo de medicamentos em dose maior ou menor que
a prescrita
Erros de horério Administracdo ao paciente de medicamento em horario

diferente do prescrito ou predefinido (mais ou menos 30
minutos de diferenca em relagdo ao horario prescrito ou
preestabelecido)

Medicamentos ndo Administracdo de algum medicamento ao paciente que nao foi
autorizados prescrito pelo médico

Erros de técnica de Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes
administracao da administracdo ou uso de procedimentos inapropriados ou

técnicas inadequadas na administracdo de um medicamento

Erros de via de Administracdo de medicamentos por via diferente da prescrita
administracao

Doses extras Administracdo de uma dose a mais além da que foi prescrita
ou de algum medicamento que foi suspenso

Omisséo Falha profissional em ndo administrar algum medicamento ao
paciente.

Fonte: Adaptado de ASHP(1993); Teixeira e Cassiani (2010)

Quando erros de medicacdo ocorrem, causas multifatoriais num sistema
mal-elaborado influenciam a sua ocorréncia. Estudo multicéntrico, realizado em
quatro hospitais brasileiros, identificou que fatores sistémicos como problemas no
ambiente, falhas no preparo relacionado a técnica, o preparo antecipado dos
medicamentos, comunicacdo e identificacdo do paciente contribuiram para a
ocorréncia de erros de medicacao (MIASSO et al., 2006).

Também, prescricdes escritas, estresse, fadiga, desatencdo, falha de
habilidades séo fatores humanos que contribuem para a ocorréncia disto (SCHOEN
et al., 2005; HARTELL et al., 2011; TULLY et al., 2009).

Assim como fatores relacionados ao paciente, o uso de varios medicamentos
e sua gravidade e severidade influenciam nestas ocorréncias (TULLY et al., 2009).

Segundo o Protocolo de Londres (TAYLOR-ADAMS, VINCENT; 2004), os
fatores causais que influenciam a pratica clinica sao relacionados ao paciente, a tarefa
realizada, ao individuo (profissional envolvido), a equipe, ao ambiente de trabalho e a

gestao organizacional. O Quadro 3 apresenta estes tipos de fatores causais.
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Quadro 3 — Fatores causais que influenciam a pratica clinica

Categoria de fatores Tipo de fatores contribuintes

Paciente Condicéo (complexidade e severidade)
Linguagem e comunicagéo

Fatores de personalidade e sociais

Tarefa Desenho de tarefas e clareza da estrutura
Disponibilidade e utilizacdo de protocolos

Ajuda na tomada de decisédo

Individuo Conhecimentos e habilidades
Competéncia

Saude fisica e mental

Equipe Comunicacao verbal
Comunicacao escrita
Supervisao e busca por ajuda
Estrutura da equipe (congruéncia, coeréncia, lideranca,

etc.)

Ambiente de trabalho Os niveis de pessoal e a combinacao das habilidades
Padrbes de carga de trabalho
Disponibilidade, design e manutencdo de equipamentos
Apoio administrativo e gerencial

Ambiente fisico

Gestéo organizacional Recursos financeiros
Estrutura Organizacional
Politica, normas e metas

Cultura de seguranca e as prioridades

Fonte: Adaptado do Protocolo de Londres(2004)

De 180 erros de medicacdo, 75% foram prevenidos e, destes, 81,5%
foram prevenidos devido ao uso da prescri¢ao eletronica (HUG et al., 2009).

A prescricdo eletrénica proporciona a legibilidade da prescricdo médica e,
também, apresenta recursos que indicam alergia, interacbes medicamentosas, evita
falhas de prescricdo de medicamentos em dosagens e vias indevidas, dentre outros
(GIMENES et al., 2010).

A conferéncia dos medicamentos pela equipe de enfermagem, antes do
preparo e administracdo dos medicamentos anteriormente, baseava-se nos cinco

certos (paciente, dose, via de administracdo, horario e medicamento corretos).
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Hoje, os cincos certos foram substituidos pelos nove certos que além destes
incluem a documentacéao correta (registro da administracdo do medicamento), a acao
da droga correta (garantir que o medicamento € prescrito pela razdo certa), a forma
correta (os medicamentos tém diversas formas de apresentacdo como comprimidos,
capsulas, ampolas, entre outros e devem ser utilizados na forma correta, ou seja, deve
assegurar que atenda as especificidades do paciente, com a analise do tempo de
absorcao frente a cada apresentagéo da droga) e a resposta certa (monitorar o efeito do
medicamento para aquele determinado paciente) (ELLIOT; LIU, 2010).

Outras estratégias e tecnologias podem ser utilizadas na prevencao de
erros no sistema de medicacdo como: o0 codigo de barras tanto na dispensacao
quanto na administracdo de medicamentos, uso de pulseira de identificacdo pelo
paciente e a dose unitéria (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Além do uso dessas estratégias e tecnologias, a educacdo permanente e
treinamentos sobre essa teméatica, também promovem a seguranca do paciente,
consequentemente, a prevencgao de erros de medicacao.

Erros de medicacdo sdo comuns e caros dentro de uma instituicdo de
saude e, frequentemente, causam danos aos pacientes (GIMENES et al., 2010;
KAUSHAL et al., 2007; SILVA et al., 2011).

Sabe-se que determinados medicamentos ou classes terapéuticas podem
causar danos severos, muitas vezes irreversiveis ou até mesmo causar o 0bito dos
pacientes.

Dessa forma varias instituicdes vém padronizando estes medicamentos
ou classes terapéuticas, a fim de monitorar a ocorréncia dos erros de medicacao
relacionados a estes tipos de medicamentos.

Segundo o Instituto para Préaticas Seguras no uso de Medicamentos
(ISMP) brasileiro e canadense, medicamentos potencialmente perigosos (MPP)
sdo aqueles que possuem risco aumentado de provocar danos significativos em
decorréncia de falhas no processo de utilizagdo. Os erros que ocorrem com estes
medicamentos ndo sd0 0S mais rotineiros, porém as consequéncias tendem a ser
devastadoras para os pacientes (ISMP, 2008).

Essa caracteristica em relagdo ao dano que podem causar torna os MPP
medicamentos de alto risco, 0s quais merecem atencao especial durante o planejamento
de prevencéo e reducao dos erros de medicacéo (ANACLETO et al., 2010).

O Quadro 4 apresenta os MPPs, segundo o ISMP (2008).
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Quadro 4- Medicamentos potencialmente perigosos

Classes terapéuticas Medicamentos
Agonistas adrenérgicos intravenosos Epinefrina, fenilefrina, norepinefrina
Anestésicos gerais, inalatérios e Propofol e cetamina
intravenosos
Antagonistas adrenérgicos intravenosos Propranolol e metoprolol
Antiarritmicos intravenosos Lidocaina e amiodarona
Antitrombdéticos (anticoagulantes) Varfarina, heparinas néo fracionadas e

de baixo peso molecular (ex.
enoxaparina, dalteparina), Fator de
coagulacdo Xa, Tromboliticos (ex.
alteplase, tenecteplase), Inibidores de
glicoproteina llb/lla (ex. eptifibatide,

tirofibana)
Blogqueadores neuromusculares Suxameténio, rocurénio, pancurénio,
vecurdnio
Contrastes radiolégicos intravenosos
Hipoglicemiantes Insulina
Inotrépicos intravenosos Milrinona

Medicamentos administrados por via
epidural ou intratecal
Medicamentos na forma lipossomal Anfotericina B lipossomal
Analgésicos opioides intravenosos,
transdérmicos e de uso oral (incluindo
liquidos concentrados e formulacdes de
liberacdo imediata ou prolongada)
Quimioterapicos de uso parenteral e oral

Sedativos moderados de uso oral em Hidrato de cloral
criancas
Sedativos moderados intravenosos Midazolam

Solucéo cardioplégica
Solucdes de didlise peritoneal e
hemodialise
Solucdes de nutricdo parenteral total
Medicamentos especificos potencialmente Agua estéril para inalag&o e irrigacéo
perigosos em embalagens de 100 mL ou volume
superior;
Cloreto de potassio concentrado
injetavel;
Cloreto de sddio hiperténico injetavel
(concentracdo maior que 0,9%);
Fosfato de potassio injetavel;
Glicose hipertdnica (concentracdo
maior ou igual a 20%);
Insulina subcutanea e intravenosa;
Lidocaina intravenosa;
Metotrexato de uso oral (uso ndo
oncoldogico);
Nitroprussiato de sédio injetavel;
Oxitocina intravenosa;
Sulfato de magnésio injetavel,
Tintura de 6pio.

Fonte: ISMP, 2008.
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Também, a terapia medicamentosa com agentes anti-infecciosos precisa
ser avaliada dentro das instituicbes de saude, visto que o uso inadequado destes
medicamentos contribuem com a ineficacia do tratamento de infeccbes e com a
resisténcia antimicrobiana.

O surgimento da resisténcia de micro-organismos a algumas desses
medicamentos constituiu-se devido a evolucdo indesejada desta terapéutica e do
desenvolvimento tecnolégico. Os pacientes sobrevivem por mais tempo, no
ambiente hospitalar, e ficam mais expostos a flora bacteriana desenvolvendo
infeccbes que requerem tratamento. Por sua vez, materiais e superficies
contaminados com micro-organismos modificados entram em contato com outros
pacientes, infectando-os, criando, assim, uma cadeia interminavel (HOEFEL;
LAUTERT; 2006).

O controle da resisténcia bacteriana depende de um raciocinio complexo
envolvendo indicacdes de uso, politica de utilizacdo, forma de administracdo e
guestbes financeiras ligadas aos hospitais e aos interesses da industria de
medicamentos (HOEFEL; LAUTERT; 2006).

Contudo, o sucesso da terapéutica com agentes anti-infeciosos e a
resisténcia antimicrobiana dependem de diversos fatores, sendo que o0s
relacionados ao cuidado de enfermagem envolvem o0 seu preparo e a sua
administragao.

Assim, no presente estudo, os MPPs foram eleitos para Analise de Causa
Raiz juntamente com os agentes anti-infeciosos, pois o uso inadequado destes

medicamentos podem causar danos aos pacientes.

1.3 A metodologia da Analise de Causa Raiz

A metodologia da Analise de Causa Raiz é uma investigacdo formal de
incidentes relacionados a seguranca do paciente. Esta analise foi desenvolvida na
inddstria, numa tentativa de descobrir a verdadeira causa do incidente ocorrido e
hoje vem sendo utilizada pelas instituicdes de saude (TAMUZ; HARRISON, 2006).

E uma avaliacdo retrospectiva utilizada para identificar as causas profundas

dos incidentes sem dano, de eventos adversos ou quase erros (near - miss).
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Em 1991, Dew descreveu a Analise de Causa Raiz como uma andlise que
pode identificar por que estes incidentes ocorreram. Ele apresentou que causas
devem ser identificadas, a fim de resolver estes problemas e, em seguida, olhando
para estas causas o sistema deve ser redesenhado evitando catastrofes futuras.

Dew escreveu que “a causa raiz dos incidentes € encontrada no solo”. Em
organizacdes, o solo sdo os fatores sistematicos que lidam com os planos de
gestédo, que organiza, controla, e providencia a garantia da qualidade e seguranca
em areas-chaves das organizacdes (DEW, 1991).

Além disso, ele apresentou trés ferramentas da Analise de Causa Raiz: o
diagrama dos fatores causais, 0 uso da analise para reduzir os riscos e aplicar
recomendacgdes e a comparagado do estado atual do sistema com o0 estado anterior,
incluindo-se cinco areas de andlise do sistema, como o pessoal, 0os procedimentos,
0S equipamentos, materiais e ambiente envolvidos (DEW, 1991).

Essa analise foi incorporada pela Joint Commission on the Accreditation
of Healthcare Organizations, em 1997, e vem sendo utilizada desde esse ano pelas
instituicbes de saude.

A Andlise de Causa Raiz € uma metodologia utilizada para analisar
incidentes de forma reativa, que é capaz de apresentar acdes para reduzir 0s
mesmos. E um processo sistematico em que os fatores que contribuem para a
ocorréncia de um incidente s&o identificados por meio da reconstrugdo da sequéncia
l6gica desta ocorréncia e utiliza-se a pergunta "por que" até que as causas ativas
subjacentes sejam elucidadas (WHO, 2009).

Esse tipo de analise explica a razdo por que o incidente ocorreu e permite
que recomendaglOes sejam propostas, a fim de evitar sua ocorréncia novamente
(FRIEDMAN et al., 2007).

A Analise de Causa Raiz ndo é simples e constitui-se de metodologia
composta por diferentes técnicas e ferramentas.

Algumas técnicas utilizadas por este tipo de andlise € a analise de
barreiras, ou seja, identificar quais barreiras contribuiram para a ocorréncia dos
eventos a fim de corrigi-las para que executem com precisdo o seu papel, evitando a
ocorréncia do incidente novamente e a anédlise de mudancas, na qual a tarefa
realizada com sucesso € comparada com aquela que nao teve sucesso
(AMMERMAN, 1998).
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Com relacéo as ferramentas, o desenho dos fatores causais € um tipo
de fluxograma que apresenta o incidente do inicio ao fim; o diagrama de Ishikawa
ou espinha-de-peixe ou causa e efeito é um diagrama que representa as diversas
causas dos incidentes por categorias apés a utilizacdo da pergunta “por que” este
incidente ocorreu, possibilitando a identificacdo das causas raizes (TAYLOR-
ADAMS; VINCENT, 2004; ROBITAILLE, 2004; HEUVEL et al; 2005; ANDERSEN;
FAGERHAUG, 2006).

O diagrama de Pareto também pode ser utilizado com a finalidade de
determinar as causas que mais contribuiram com a ocorréncia dos incidentes, da
mesma forma que histogramas (ROBITAILLE, 2004; ANDERSEN; FAGERHAUG,
2006).

Vérios paises vém utilizando a metodologia da Analise de Causa Raiz
para analisar incidentes relacionados a seguranca do paciente ocorridos nas
instituicdes de saude.

Desde 2002, organizagbes como The United States Veterans Affairs
National Center for Patient Safety (NCPS), Canadian Patient Safety Institute (CPSI)
e paises como Australia e Reino Unido vém utilizando essa metodologia de forma
semelhante, modificando as ferramentas utilizadas e, com o objetivo de promover
mudanc¢as nos sistemas, a fim de tornar mais segura a assisténcia prestada ao
paciente.

A metodologia da Analise de Causa Raiz utilizada pelo NCPS baseia-se
na construcdo de um diagrama do incidente, em ordem cronolégica, facilitando a
compreensao do que ocorreu. Posteriormente, é elaborado o diagrama de causa e
efeito, a fim de identificar por que o incidente ocorreu (NCPS, 2004).

JA a metodologia de analise de incidentes do CPSI foi atualizada
recentemente. O Root Cause Analysis Framework foi substituido pelo Canadian
Incident Analysis Framework, no qual incidentes relacionados a seguranca do
paciente sdo analisados. Esta metodologia foca o que, como e por que o incidente
ocorreu. O que ocorreu € identificado por meio da notificacdo do incidente, revisao
de politicas, procedimentos, ambiente, dentre outros; por meio do mapeamento do
processo analisado e dados quantitativos do incidente. Posteriormente, 0 como e por
que o incidente ocorreu séo realizados por meio de uma analise qualitativa, a fim de

identificar os fatores contribuintes. No final desta metodologia, recomendacfes sao
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propostas a fim de reduzir os riscos e promover a seguranca dos pacientes (CPSI,
2012).

Os passos basicos da Andlise de Causa Raiz apresentados pelo
Departamento de Saude do Governo da Austrdlia Ocidental consideram que o
incidente deve ser representado por meio de um diagrama. Posteriormente, ocorre a
identificacdo do que ocorreu, COmMo ocorreu e por que ocorreu por meio de perguntas
e, apos, é realizada a proposta de recomendacdes (NSW DEPARTAMENT OF
HEALTHY AUSTRALIA, 2002).

No Reino Unido, apds a notificacdo do incidente, um mapeamento das
informacGes e do processo é realizado, seguido da identificacdo dos problemas
deste processo. Posteriormente, a analise das informacdes € realizada e, também,
para identificar os fatores contribuintes. Posteriormente, recomendacgbes sé&o
realizadas, as acdes recomendadas sdo implementadas, e o plano é registrado
(NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY- NPSA, 2008).

Na Inglaterra, Taylor-Adams e Charles Vincent (2004) elaboraram o
Protocolo de Londres que analisa os incidentes clinicos. Esse protocolo coleta dados
do incidente por meio de entrevistas com os envolvidos, utiliza o diagrama de causa
e efeito para esbocar os fatos ocorridos, identifica os fatores que contribuiram para a
ocorréncia dos mesmos, propde e implementa acdes de melhorias.

Nos Estados Unidos, organizacbes que buscam melhorias para a
qualidade do cuidado como West Virginia Medical Institute, State's Patient Safety
Improvement Corps, AHRQ e o NCPS treinaram 300 trabalhadores na area da
salude para realizar a Analise de Causa Raiz a fim de reduzir o nimero de quedas
em unidades de cuidados agudos e de longa permanéncia, em 13 hospitais
(RUDDICK et al., 2005).

Depois que a queda foi notificada em um instrumento da web, entrevistas
com o pessoal envolvido e com familiares dos pacientes foram conduzidas. A
Andlise de Causa Raiz foi utilizada para identificar causas especificas de cada
queda notificada e para realizar intervencdes a fim de reduzir quedas futuras
(RUDDICK et al., 2005).

Assim, a taxa de quedas nessas instituicbes diminuiram 45%, e barreiras
para evitar novas quedas foram implementadas, dentre elas a conservagao da
equipe para realizar a Analise de Causa Raiz nos hospitais estudados (RUDDICK et
al., 2005).
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No Canada, o ISMP elaborou o Root Cause Analysis Framework que foi
aplicado pelo Canadian Patient Safety Institute analisando circunstancias do evento
adverso relacionado ao medicamento fluouroracil, no qual uma mulher de 43 anos
faleceu apos receber uma dose de fluouroracil que foi administrada em 4 horas ao
invés de quatro dias, como protocolo de tratamento de cancer, em um ambulatério
de Edmonton, Alberta, apds programacéao inadequada da bomba de infusdo (ISMP,
2007).

Através da revisdo de documentos, entrevista com o pessoal envolvido, o
exame do ambiente fisico onde ocorreu o0 evento adverso e a observacdo dos
processos, foi possivel utilizar esta metodologia.

Um diagrama foi elaborado e apresentou-se o evento do inicio ao fim, e o
diagrama de causa e efeito foi realizado identificando 16 fatores causais,
recomendacdes foram propostas, dentre elas a revisdo de protocolos para a
administracdo de quimioterapicos (ISMP, 2007).

No Brasil, medicamentos preparados e administrados diferentemente da
forma prescrita foram analisados por meio da Analise de Causa Raiz. Um total de 74
erros de medicacdo foi identificado por meio da observacéo direta do preparo e
administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem, sendo que 0s erros
mais frequentes foram de dose (24,3%) e de horario (22,9%) (TEIXEIRA, CASSIANI;
2010).

Essa Analise de Causa Raiz utilizou o desenho dos fatores causais para
identificar os fatores que podem ter contribuido para a ocorréncia dos erros de
medicacdo. Dessa forma, fatores como ndo consultar a prescricdo médica antes da
administracdo de medicamentos (74,3%), rotular os medicamentos de maneira
incompleta ou nao rotular (80%), dentre outros, contribuiram para a ocorréncia dos
erros de medicacao (TEIXEIRA, CASSIANI; 2010).

Outro estudo brasileiro identificou que o monitoramento de indicadores de
cuidado com a saude e a implementagcdo da metodologia da Andlise de Causa Raiz
resultou em melhora no tratamento do Infarto Agudo do Miocardio, no periodo de
2006 para 2007, com a implantacdo de melhorias neste processo (ROCHA et al.,
2010).

O tempo até o resultado da primeira troponina foi 27% menor em 2007 do
que 2006, o tempo porta-baldo foi 12% menor, e a taxa de prescricdo de aspirina na

alta foi 35% maior em 2007 do que 2006 em um total de 1.461 pacientes admitidos
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com diagnéstico de dor toracica nao traumatica em um departamento de
emergéncia, no qual 172 (11,7%) tiveram confirmacdo do diagnostico de Infarto
Agudo do Miocérdio e foram incluidos no estudo (ROCHA et al., 2010).

Vérios estudos vém sendo conduzidos utilizando a metodologia da
Andlise de Causa Raiz para avaliar técnicas e tratamentos médicos; analisar causas
de incidentes e eventos adversos ocorridos em diversos setores como centro
cirirgico e unidades de emergéncia e, também analisar tipos especificos de
incidentes como erros de medicacdo (SMITS et al.,, 2009, STAHEL et al, 2010;
TEIXEIRA; CASSIANI; 2010; LYNN; CURRY, 2011; VAIDYANATHAN et al., 2011).

E reconhecido que a metodologia da Andlise de Causa Raiz apresenta
limitacdes, mas os beneficios que podem ser derivados dela, devido ao raciocinio
critico sobre cada incidente ocorrido e também com a melhoria do sistema com a
implantacdo das acdes corretivas que evitam a ocorréncia desses incidentes,
superam as suas fragilidades, e por isso essa andlise foi utilizada no estudo.

E importante conhecer o significado de causas raizes para que estas
possam ser identificadas adequadamente. Dessa forma, causas raizes sédo definidas
como as causas basicas que podem ser identificadas e que direcionam as acdes
para corrigir os eventos adversos e fornecem efetivas recomendacdes para prevenir
a recorréncia dos mesmos (HEUVEL et al., 2005).

Para realizar a Analise de Causa Raiz, primeiramente, € necessaria a
identificacdo por meio da notificacdo sobre a ocorréncia de algum incidente.

Posteriormente, € necessario conduzir a analise. Sabe-se que uma Unica
pessoa pode realizar a Analise de Causa Raiz, mas quando ha uma equipe
multiprofissional € possivel propiciar varios focos de abordagens, obtendo-se uma
investigacdo mais detalhada (NCPS, 2004; ISMP, 2007).

A literatura apresenta que uma equipe de investigacdo de Analise de
Causa Raiz pode ser constituida de trés a quatro (TAYLOR-ADAMS; VINCENT,
2004), ou até mesmo de cinco a nove investigadores (NSW, 2002).

E importante que essa equipe contenha especialistas em investigacdo e
analise de incidentes, com conhecimento em gestdo e experiéncia clinica. Também,
€ importante ter alguém na equipe que conheca o setor ou o departamento onde
ocorreu o evento (TAYLOR-ADAMS; VINCENT, 2004).

O paciente deve fazer parte dela, demonstrando que a instituicao trabalha

com transparéncia, possibilitando um melhor entendimento dos fatos, gerando um
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resultado melhor da analise e das recomendacdes, além de, promover o perdao, por
meio de uma interacdo honesta com o paciente (GRISSINGER, 2011).

Entretanto, poucas Andlises de Causa Raiz envolveram pacientes devido
a muitos eventos adversos provocarem a morte de pacientes, o que leva a familia a
reviver o trauma e também, expde a instituicdo a riscos legais e causa desconforto
aos profissionais envolvidos (ZIMMERMAN; AMORI, 2007; GRISSINGER, 2011).

Posteriormente, é fundamental a escolha de uma metodologia adequada
de Analise de Causa Raiz e do uso de literatura baseada nas melhores préticas e
atualizada tanto na identificacdo das causas raizes quanto na proposta das
recomendacdes.

Apés a identificacdo dos incidentes, da equipe de Analise de Causa Raiz
formada e da metodologia escolhida, inicia-se a analise propriamente dita.

A analise pode ser realizada para um unico incidente ou multiplos
incidentes (NPSA, 2008; CPSI, 2012).

Também, as instituicbes devem escolher quais tipos de incidentes
necessitam da Andlise de Causa Raiz, baseando-se na sua frequéncia e severidade.

Para a Analise de Causa Raiz deste estudo, as quedas que causaram
danos e os erros de medicacdo que envolveram MPP e agentes anti-infecciosos
foram submetidos a esta metodologia.

Dessa forma, o presente estudo utilizou uma adaptacado das metodologias
de Anadlise de Causa Raiz propostas por Taylor- Adams e Charles Vincent, no
Protocolo de Londres (2004), pela SOURCE (Seeking out the underlying root causes
of events) (HEUVEL et al., 2005) e por Andersen e Fagerhaugh (2006).

A etapa 1 (descricdo do incidente) pertence ao Protocolo de Londres,
enguanto as etapas 2 (descricdo dos elementos do desenho dos fatores causais), 3
(desenho dos fatores causais), 4 (diagrama de Ishikawa ou causa e efeito) e 5
(recomendacdes) pertencentes a SOURCE foram utilizadas. Na etapa 5, o diagrama
de Pareto foi utilizado para apresentar as causas dos incidentes, conforme
recomendado por Andersen e Fagerhaug (2006).

A seguir, seguem as etapas da metodologia da Andlise de Causa Raiz

gue foram utilizadas no estudo.
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Etapa 1 - Descricéo do incidente

Essa etapa tem o objetivo de definir o incidente e descrever o que
ocorreu. Depois que o incidente foi detectado, descricdo minuciosa do que ocorreu
deve ser realizada de forma organizada e em ordem cronoldgica, ou seja, levando-
se em consideragdo o tempo de ocorréncia dos fatos.

O investigador deve obter dados sobre o que ocorreu, quem foi
envolvido, quando, onde e como o incidente ocorreu.

Para isso, o investigador deve ter conhecimento das instrucdes,
condicles, instrumentos e materiais associados com a realizacdo da atividade, o
gue requer a revisdao de documentos de trabalho, manuais técnicos e outros
documentos como protocolos.

Além disso, o prontuario dos pacientes fornece ricas informacgdes sobre
os incidentes, da mesma forma que entrevistas com os profissionais, 0s pacientes e
seus familiares devem ser realizadas.

Apés a descricdo do incidente, a descricdo dos elementos no desenho

dos fatores causais € realizada.

Etapa 2 - Descrigao dos elementos no desenho dos fatores causais

Os elementos do desenho dos fatores causais sdo 0s eventos e suas
condicbes. Segundo o método da SOURCE, eventos sdo simples acbGes ou
acontecimentos que ocorrem durante a realizagcdo de uma atividade. Condi¢cdes nao
sdo atividades, mas circunstancias pertinentes a situacao. Normalmente, condi¢cdes
provém de informacgdes que descrevem tipicamente o estado de um sistema, o valor
do sistema ou um parametro do ambiente (HEUVEL et al., 2005).

Nota-se que os eventos ou condi¢cdes de perda sao representados por um
circulo, os eventos primarios e secundarios, por quadrados, 0s eventos presumiveis,
por quadrados com bordas tracejadas e as condi¢des, por retangulos. Além disso,
as setas indicam a relacdo entre os eventos ou condi¢cdes. Quando houver algum
evento ou condicdo que nao ficou claramente descrito, perguntas devem ser
elaboradas e apresentadas por trapézios e indicam que mais dados precisam ser
coletados. Fatores causais e fatores causais presumiveis sdo representados por

linhas tracejadas. Com a descricdo dos elementos, a préoxima etapa pode ser
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realizada de forma mais clara e simples, facilitando a realizacdo do desenho dos
fatores causais.

O Quadro 5 define os elementos pertencentes a esse desenho.

Quadro 5 - Definicdo dos elementos do desenho dos fatores causais

Elementos

Defini¢cdes

Evento de perda

Um evento que gerou uma consequéncia negativa;
aguele que precisa de uma investigacao.

Eventos priméarios

Acdes ou acontecimentos que conduzem até o
evento de perda.

Eventos secundarios

Acdes ou acontecimentos que explicam por que o
evento primario ocorreu.

Evento presumivel

Acdes ou acontecimentos, ndo baseados em uma
evidéncia dos fatos, mas que sdo admitidos porque
parecem légicos na sequéncia dos eventos.

Condicbes

<

Circunstancias pertinentes a situagcao; normalmente
provém de informacdes descritivas.

Condic8es de perda

Uma condicdo relatada que pode ter resultado em
uma consequéncia negativa; a condicdo que precisa
da investigacao.

Condic¢Bes presumiveis

Circunstancias ndo baseadas em uma evidéncia dos
fatos, mas que sdo admitidas porque parecem
I6gicas na sequéncia dos eventos.

Fatores causais

Erros humanos e falhas sistémicas que, se
eliminados, teriam prevenido a ocorréncia ou
reduziriam os agravos.

Fatores causais
presumiveis

Fatores causais, ndo baseados em uma evidéncia
dos fatos, mas que sédo logicamente admitidos por
serem 0s principais contribuintes para o evento.

Itens de nota

Deficiéncias significantes identificadas durante o
curso da investigacdo que ndo foram os principais
contribuintes dos incidentes, mas deveriam ser
apontados antes que causassem problemas.

Fonte: HEUVEL et al. (2005)
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A Figura 2 apresenta um modelo do desenho dos fatores causais.

Item de
nota

/- Fatores causais \

Condic

Condicéo
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Figura 2 - Modelo do desenho dos fatores causais
Fonte: HEUVEL et al. (2005)

Etapa 3 - Desenho dos fatores causais

O desenho dos fatores causais é um simples fluxograma que permite aos
investigadores descreverem graficamente o incidente do inicio ao fim.

A técnica do desenho dos fatores causais foi desenvolvida originalmente
por Ludwing Benner e seus colegas em National Transportation Safety Board para
uso em investigacdo de acidentes. Essa técnica foi projetada para ajudar os
investigadores a descreverem o0s eventos ocorridos cronologicamente e as
condi¢cbes que envolveram os mesmos (HEUVEL et al., 2005).

O desenho dos fatores causais € construido por diferentes blocos. O
objetivo, ao criar tais blocos, é transformar as observacdes e dados coletados em
um formato padronizado, o que é fundamental para posteriormente descrever 0s
eventos ou condicfes em uma sequéncia légica.

Também os simbolos utilizados no diagrama devem ser definidos, para
gue o incidente seja claramente desenhado e entendido.

Essa etapa tem importancia impar na Analise de Causa Raiz, pois com a
realizacdo deste fluxograma, os fatores contribuintes tornam-se claros e visiveis,
podendo ser submetidos ao diagrama de causa e efeito.
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Etapa 4 - Identificacdo das causas raizes através do diagrama de Ishikawa ou

espinha-de-peixe ou causa e efeito

O diagrama de Ishikawa ou causa e efeito, também conhecido como
espinha-de-peixe devido a sua apresentacdo ser parecida com esta figura, foi
proposto pelo estatistico japonés, Kaoru Ishikawa, da Universidade de Téquio.

E uma técnica gréafica que pode ser usada para identificar as causas raizes de
um incidente, ilustrando graficamente o relacionamento hierarquico entre as causas, de
acordo com seu nivel de importancia (TAYLOR -ADAMS; VINCENT, 2004).

Cada filial do diagrama representa uma categoria de fatores causais
identificados e apresenta hierarquicamente as causas primarias, secundarias e
terciarias. Esse diagrama representa de forma ordenada a visualizacdo de um efeito

e suas diversas causas como esta apresentado na Figura 3.

Ambiente

Causa secunddria
Causa terciaria

Paciente

Causa secunddria
Causa terciaria

Tarefa

Causa secunddria
Causa terciaria

<
<

A

_ Causa primaria Causa primaria Causa priméria
<
Causa secunddria Causa secunddria Causa secunddria

Causa terciaria

Figura 3- Diagrama de Ishikawa ou espinha-de-peixe ou causa e efeito
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Para a identificacdo das causas raizes, utiliza-se a pergunta por que este
incidente ocorreu, e a equipe vai apresentando as diversas causas para um
determinado incidente.

Apés a identificacdo das causas raizes, as a¢cbes corretivas para evitar a

ocorréncia do incidente podem ser recomendadas.

Etapa 5 - Recomendacdes

Antes da realizacdo das recomendacdes, é necessario avaliar se a acao
corretiva prevenira a recorréncia do incidente e se ela estara ao alcance da
instituicdo para implementa-las.

As acgles corretivas devem dirigir-se ndo somente as circunstancias
especificas do incidente ocorrido, mas também a implementacdo do sistema com o
objetivo de reduzir a frequéncia do problema sucedido, diminuir a exposicdo do
pessoal envolvido e minimizar suas consequéncias (HEUVEL et al., 2005).

O diagrama de Pareto pode ser utilizado nesta etapa para representar
graficamente as causas que foram identificadas na etapa anterior, o que facilita a
identificacdo das acfes de melhorias pela equipe de Analise de Causa Raiz.

As causas principais sdo dispostas em ordem decrescente e sao
apresentadas do lado esquerdo deste diagrama, enquanto as causas menores sao
apresentadas em ordem decrescente do lado direito.

Isso permite apresentar aquelas que causam maior impacto e facilita a
priorizacao das recomendacodes.

Dessa forma, avaliando as causas no diagrama de Pareto, a equipe de
Andlise de Causa Raiz consegue propor recomendacdes para evitar a ocorréncia do
incidente novamente.

Com tudo isso, sabe-se que quantificar e analisar incidentes relacionados
a seguranca do paciente é fundamental para avaliar a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente. Dessa forma, este estudo foi realizado a fim de responder a
duas questdes principais:

1) Qual a causa dos incidentes relacionados as quedas e erros de
medicacao?

2) Quais recomendacdes para evita-los?
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2.1 Objetivo Geral

Analisar dois tipos de incidentes relacionados a seguranca do paciente,
na assisténcia de enfermagem, que ocorreram e foram notificados em um hospital
geral e privado, do interior do Estado de Sdo Paulo, no periodo de janeiro a marco

de 2012, por meio da metodologia da Analise de Causa Raiz.

2.2 Objetivos especificos

1- Descrever os incidentes relacionados a seguranca do paciente e
identificar o més da ocorréncia, turno, local, categorias profissionais envolvidas, faixa
etaria dos pacientes envolvidos;

2- Categorizar as quedas e erros de medicacdo em relacdo ao tipo de
incidente ocorrido;

3- Apresentar os custos desses incidentes e a classe farmacologica dos
medicamentos envolvidos nos erros de medicagéao;

4- Analisar, utilizando a metodologia da Anélise de Causa Raiz, as
quedas que levaram a danos aos pacientes e 0s erros de medicacdo que
envolveram medicamentos potencialmente perigosos e agentes anti-infecciosos.

5- Identificar os fatores causais, por meio do diagrama de causa e efeito
dos incidentes que contribuiram com a ocorréncia das quedas e erros de medicacao
analisados;

6- Propor recomendacfes, baseando-se no diagrama de Pareto, para

prevenir os incidentes relacionados as quedas e erros de medicacao.
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3.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo do tipo exploratério. Em estudos exploratérios, ao
invés de simplesmente observar e descrever um fendmeno de interesse, 0s
pesquisadores exploratérios investigam sua natureza, o0 modo como se manifesta e
outros fatores relacionados, inclusive fatores que sejam sua causa (POLIT; BECK,
2011).

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital geral da rede privada, localizado no
interior do Estado de S&o Paulo.

Trata-se de um hospital certificado pelo CQH, organizacdo que estimula a
autoavaliacdo e contém um componente educacional, que é o incentivo a mudanca
de atitudes e de comportamentos.

Esta instituicdo foi escolhida por apresentar como rotina diaria da equipe
de enfermagem a notificacdo de eventos adversos relacionados a assisténcia de
enfermagem em formularios préprios, possibilitando a aplicacdo da metodologia da
Andlise de Causa Raiz, posteriormente.

Este hospital possui um total de 158 leitos ativos, sendo que 68 leitos
recebem pacientes adultos de clinica médica, cirargica, ortopedia, neurologia, entre
outros, ndo havendo uma separacéo dos leitos por especialidades médicas e ha 12
leitos que recebem pacientes da oncologia e hematologia, inclusive pacientes para
transplante de medula 6ssea. Estas unidades sdo denominadas de alas de
internagao, nesta instituigao.

Na maternidade, ha 13 leitos os quais recebem o binémio mae e filho. Na
pediatria sdo 15 leitos que recebem bebés e criancas a partir de 28 dias até 18 anos,
tanto de clinica médica quanto cirargica, ortopedia, neurologia, entre outras.

Na UTI pediéatrica, ha quatro leitos e na UTI neonatal, h4 10 leitos.

Ha dois tipos de UTI adulto, uma geral, com 14 leitos, que recebe

pacientes de diversas especialidades como clinica média e cirdrgica, entre outras; e
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outra cardiolégica, com 14 leitos, que recebe pacientes com alteracbes
cardiologicas, vasculares e neuroldgicas.

E valido afirmar que o hospital ainda possui uma unidade de pronto-
socorro que é dividido em adulto e pediatrico, sendo um acolhimento geral para
ambos.

Referente a parte que recebe pacientes adultos, hd duas salas para
medicagdo, cinco leitos de observacédo e uma sala de urgéncia, quatro consultorios
para atendimento médico em geral, trés consultérios de ortopedia e um de
ginecologia. Na parte pediatrica, trés leitos de observacédo, uma sala de urgéncia e
uma sala para medicacéao.

Também h& o servico de hemodindmica, centro cirdrgico, central de
material e esterilizacdo e uma unidade de apoio, sendo considerado hospital- dia,
constituido por oito leitos.

Neste hospital ha formularios de notificacdo que possibilitam relatar a
ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente. Como o0s
formularios de notificacdo ndo sédo aplicados em todo o hospital, somente os setores
que os possuem foram incluidos no estudo, ou seja, alas de internacao,
maternidade, pediatria, UTI cardiolOgica, pediatrica e neonatal, excluindo-se apenas
a UTI adulto que também possui esses formularios.

A equipe de enfermagem dos setores em estudo é constituida por
enfermeiros e técnicos de enfermagem que trabalham 36 horas por semana, com
excecdo dos coordenadores, gerente operacional e gerente executiva de
enfermagem que trabalham 40 horas por semana.

Com relagéo aos setores incluidos no estudo, nas alas de internacéo, ha
16 enfermeiros e 78 técnicos de enfermagem, na pediatria e UTI pediatrica ha seis
enfermeiros e 18 técnicos de enfermagem. Existe um enfermeiro coordenador
responsavel pelas alas de internacdo, pediatria e UTI pediatrica.

Com relacdo a maternidade e UTI neonatal, ha 15 enfermeiros e 27
técnicos de enfermagem e um enfermeiro coordenador para estes dois setores.

Na UTI cardioldgica, ha quatro enfermeiros que trabalham fixo neste setor
e quatro enfermeiros folguistas que cobrem tanto este setor quanto a UTI adulto. Ha,
também, um enfermeiro coordenador para ambas as UTIs.

Além dos enfermeiros coordenadores, ha um gerente operacional de

pacientes internados, enfermeiro, responsavel por todos esses setores, incluidos no
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estudo, e um gerente executivo de enfermagem, enfermeiro, responsavel por toda a
equipe de enfermagem da institui¢ao.

Nota-se que o setor da farmécia central é constituido por 16 técnicos de
farmacia, cinco farmacéuticos, sendo um destes o farmacéutico coordenador.

Com relacédo ao periodo de trabalho, ha farmacéuticos na instituicdo das
07 as 19h e, aos finais de semana, das 08 as 14 horas.

O sistema de medicacao desta instituicdo vem passando por uma fase de
transicado entre a prescricao eletronica e a manual.

Em marco de 2011, foi implantada a prescricdo eletrbnica de
medicamentos na UTI adulto, UTI cardiolégica e UTI pediatrica. Enquanto nos
demais setores ainda ocorre a prescricdo de medicamentos manualmente, em uma
folha padronizada pela instituicdo, ou digitada pela equipe médica.

No caso da prescricdo eletrbnica, assim que o médico prescreve no
sistema, esta prescricdo fica disponivel para o planejamento dos horarios pela
equipe de enfermagem, que também sera apresentado durante o estudo por meio
da terminologia, bastante referida na area da salude, como “aprazamento dos
horarios dos medicamentos”.

Apoés planejar, colocar ou aprazar os horarios de administracdo de cada
medicamento, a equipe de enfermagem libera esta prescricdo para a farmacia
automaticamente e imprime uma copia da prescricdo no setor.

Nota-se que, no estudo as palavras planejar, colocar e aprazar 0s
medicamentos serdo utilizadas como sinénimos.

No caso das prescricdes manuais ou digitadas, o médico prescreve em
uma folha padronizada os medicamentos utilizando uma caneta e papel ou digita no
computador os medicamentos e, apos isto, imprime na folha padronizada.

Em cada setor, ha escriturarias que sdo responsaveis, dentre outras
atividades, por encaminhar as prescricdes médicas a farmacia. Na auséncia delas,
quem realiza esta atividade € a equipe de enfermagem.

No balcdo de atendimento da farmacia, ha um técnico de farmacia que
pega a prescricdo médica que foi encaminhada pela escrituraria ou equipe de
enfermagem e faz uma cépia com o uso de uma maquina de Xerox.

O sistema de distribuicdo de medicamentos € misto, ou seja, ocorre por
dose individualizada e dose unitaria em relacdo a medicamentos orais em forma de

gotas que sdo preparadas em uma sala especifica, na farmacia.
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Revisdo das copias das prescricfes € realizada pelo farmacéutico na
maioria das prescricdes médicas, e 0s mesmos sinalizam com marcador de texto na
cor rosa os medicamentos de alto risco e de amarelo os psicotropicos.

Além disso, revisam as prescricdes avaliando as dosagens, as principais
interacbes medicamentosas, vias de administracdo e adequacdo do tratamento se
necessario. Caso ocorra algum tipo destes problemas, o farmacéutico comunica o
médico e/ou o enfermeiro responsavel pelo paciente.

Foi padronizada pelo setor de farmacia a diferenciacdo na cor vermelha
da etigueta do medicamento para aqueles de alto risco como ampolas de cloreto de
potassio, heparina, adrenalina, quimioterapicos, entre outros.

Também, hé etiquetas informativas que sinalizam aos demais setores que
o medicamento foi enviado na dose diferente da dose prescrita e/ou quando sao
enviados frascos em doses maiores que as prescritas, indicando que a dose pode
ser reaproveitada.

Apds o preparo, no caso das gotas, dispensacdo e distribuicdo dos
medicamentos pela farméacia, as escriturdrias ou equipe de enfermagem conferem
os medicamentos liberados para cada paciente, na farmacia, utilizando a prescricao
médica e encaminham o0s medicamentos aos setores, se tudo estiver em
conformidade com esta prescrigao.

Nos setores, os medicamentos de cada paciente sdo conferidos pela
equipe de enfermagem utilizando a prescricdo médica e, posteriormente, a equipe
prepara 0s mesmos, com excec¢ao dos medicamentos em gotas.

Apbés o preparo, administra 0 medicamento ao paciente, checa a
administrac@o na prescricdo meédica e monitora o paciente.

Nas UTlIs, além do carrinho de urgéncia que contém medicamentos e
materiais utilizados em uma urgéncia, ha um miniestoque dos principais
medicamentos utilizados nestas unidades.

Nas alas de internacdo, maternidade e pediatria, h4 apenas os carrinhos
de urgéncia, ndo havendo miniestoques nestes setores.

Quando o médico prescreve verbalmente algum medicamento disponivel
em algum setor que possui prescricdo eletrbnica, prescricdes de emergéncia sao

realizadas pelos enfermeiros para repor os itens utilizados destes estoques.
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A equipe de enfermagem pega o medicamento prescrito verbalmente e 0s
materiais do miniestoque ou carrinho de urgéncia, prepara e administra o
medicamento ao paciente.

Esta prescricdo de emergéncia é feita no sistema de prescricao
eletrnica, no qual os codigos de barras de cada medicamento e materiais utilizados
sdo lancados no sistema com o leitor de cédigo de barras para aquele paciente.

Em seguida, esta prescricdo € liberada a farmacia automaticamente pelo
enfermeiro e, posteriormente, impressa, carimbada pelo médico e anexada as outras
prescricdes deste paciente.

A Figura 4 apresenta o fluxograma do processo de medicacdo nesta

instituicao.
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Figura 4 - Fluxograma do processo de medicacdo do hospital em estudo
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Desde 2001, o hospital em estudo identifica as ocorréncias de incidentes
relacionados a seguranca do paciente na assisténcia de enfermagem, por meio do
preenchimento de um formulério de notificag&do que foi utilizado até 2007.

Era um instrumento Unico, utilizado para notificar os seguintes incidentes:
erros de medicacdo, quedas de pacientes, problemas gerais relacionados a
assisténcia de enfermagem, a realizacdo de exames, as cirurgias e aos servicos de
apoio. Abordava as medidas adotadas pela equipe de enfermagem apés a
ocorréncia e a analise das causas do problema.

Em 2005, estudo realizado na instituicdo identificou 39 erros de
medicacédo, no periodo entre janeiro de 1999 e dezembro de 2005, evidenciando a
subnotificacao destes incidentes (MONZANI, 2006).

Posteriormente a isso, foi proposto um novo formato para o formulario.
Assim, cada incidente comecou a ser abordado separadamente e, em 2007, foram
criados oito formularios de notificacdo baseados na literatura cientifica que sao
utilizados até o momento nesta instituicéo.

Esses instrumentos contemplam a notificagdo dos seguintes incidentes:
perda acidental de sonda nasogastroenteral, extubacdo acidental, queda, flebite
associada ao uso de dispositivo venoso periférico, Ulcera por pressao, erros de
medicagéao, perda acidental de cateteres centrais e um instrumento geral relacionado
a outros tipos de ocorréncias.

Cada instrumento possui dados relacionados a identificacdo do paciente
envolvido, o setor, a data, horario, descricdo sumaria do evento, fatores fisicos ou
causas externas associados com a ocorréncia e fatores relacionados ao paciente
como agitacdo motora, confusdo mental, uso de sedativos, entre outros.

Além disso, constam neles as medidas ou acfes corretivas que foram
implementadas pelo enfermeiro no momento da ocorréncia, a andlise das causas e
sugestbes para que o evento ndo ocorra novamente. Também, as consequéncias
desses incidentes como dano moral a empresa, insatisfacdo do cliente, morte,
aumento do tempo de internacdo, alteracbes no estado clinico do paciente sao
identificados.

Em 2011, foi iniciado o Comité de Gerenciamento de Riscos do hospital

que é constituido por uma equipe multiprofissional.
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Em todos os setores, ha manuais que englobam as normas, rotinas,
protocolos e diretrizes da assisténcia de enfermagem que sao atualizados a cada
dois anos.

N&o h& protocolo institucional a fim de prevenir a ocorréncia de quedas e
erros de medicacdo, apesar de alguns enfermeiros prescreverem medidas

preventivas, quando acham que o paciente pode estar em risco de queda.

3.3 Universo em estudo

O universo em estudo foi constituido por 62 incidentes relacionados a
seguranca do paciente, sendo 11 quedas e 51 erros de medicacdo que foram

notificados em 44 formularios.

3.4 Procedimentos ético-legais

Apdés a autorizacdo do diretor técnico e da geréncia executiva de
enfermagem para realizacdo da pesquisa nesta instituicdo, o projeto de pesquisa foi
enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, conforme Resolucdo 196/96, do
Conselho Regional de Etica em Pesquisa do Ministério da Saude (BRASIL, 2002).
Apos aprovacdo do CEP (ANEXO A), foi iniciada a coleta dos dados.

Foi solicitada a dispensa a este Comité para consulta dos prontuarios
médicos dos pacientes envolvidos nas notifica¢cdes dos incidentes.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi solicitado aos
participantes na primeira fase (APENDICE A) e na segunda fase da pesquisa
(APENDICE B), em duas vias aos participantes das equipes de Analise de Causa
Raiz.

E valido afirmar que todos os participantes foram orientados sob os
objetivos deste estudo e que foram mantidos o sigilo das informacdes obtidas e seu

anonimato.
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3.5 Instrumentos de coleta de dados

No estudo, dois instrumentos para obtencédo dos dados foram utilizados.

O primeiro instrumento (APENDICE C) foi elaborado para coletar dados
dos formularios de notificacdo e dos prontuarios dos pacientes.

Este instrumento foi enviado a cinco peritos, sendo todos mestres ou
doutores em enfermagem e com conhecimento na tematica da qualidade e
seguranca dos pacientes para validacdo de conteudo.

Apoés essa validacdo, modificagcdes foram feitas e iniciou-se o estudo-
piloto.

Ja o segundo instrumento (APENDICE D) foi elaborado em 2007, a fim de
investigar a ocorréncia de incidentes relacionados a administracdo de
medicamentos, em estudo anterior a este (TEIXEIRA, 2007).

Assim, este segundo instrumento foi modificado a fim de aperfeicoar a
metodologia da Analise de Causa Raiz neste estudo, incluindo nele o Diagrama de

Ishikawa ou causa e efeito ou também conhecido como espinha-de-peixe.

3.6 Estudo-piloto

Um estudo-piloto foi realizado a fim de testar o instrumento de coleta de
dados (APENDICE C).

Os dados foram coletados de 20 formularios de notificacdo das alas de
internacdo e da UTI cardiolégica, no més de novembro e dezembro de 2011.

Treze incidentes foram relacionados a erros de medicacéo, seis quedas e
uma ulcera por pressdo. Um total de 17 tipos de erros de medicacgéo foi identificado
nos formularios de notificacdo, e apenas um incidente relacionado a Ulcera por
presséo foi notificado nas alas de internacéao.

Apés a realizacdo do estudo-piloto, observou-se uma subnotificacdo das
Ulceras por pressao, o que levou a excluséo deste tipo de incidente do estudo.
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3.7 Coleta dos dados

A coleta dos dados ocorreu em duas fases, conforme apresentado a

seqguir.

Primeira fase

Na primeira fase, a pesquisadora foi aos setores incluidos no estudo, para
retirar os formularios de notificacdo que ficam com os coordenadores de cada setor.

Os dados dos formularios de notificacdo e dos prontuarios dos pacientes
envolvidos nas ocorréncias foram transcritos para o instrumento de coleta de dados
(APENDICE C), no periodo de 15 de marco a 11 de abril de 2012.

Para isso, trés revisores foram recrutados e treinados. Cada revisor
coletou dados dos incidentes que foram notificados e, posteriormente, os dados de
cada revisor foram comparados pela pesquisadora.

Quando houve alguma discordancia entre esses dados, a pesquisadora
conversou com o0s revisores e também retomou o prontuario do paciente a fim de

sanar as duvidas existentes, obtendo assim um consenso sobre o dado duvidoso.

Recrutamento dos revisores

Inicialmente, dois revisores foram convidados a participar do estudo. Um
era graduado em enfermagem e outro em farmacia. Devido a problemas do revisor
graduado em farmacia, ele teve de abandonar a pesquisa e outro revisor, com
graduacdo em enfermagem e experiéncia em revisdo de prontuarios médicos na

area de auditoria, foi treinado e substituiu este revisor.

Treinamento dos revisores

Os revisores foram orientados a ler trés artigos cientificos sobre a
tematica a fim de avaliar seu conhecimento, seguido da aplicacdo de um
questionario sobre isto e todos foram aprovados, acertando 70% das questdes ou

mais.
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A seguir, foi administrado um treinamento de como preencher o
instrumento de coleta de dados, pela pesquisadora, e foram entregues a eles seis
formulérios de notificagéo e eles deveriam transcrever os dados no instrumento de

coleta de dados fornecidos.

Segunda fase

Na segunda fase, a pesquisadora identificou os incidentes relacionados a
seguranca dos pacientes que causaram danos, em relacdo as quedas, ou que
tinham potencial, no caso dos erros de medicacao, e submeteu-os a metodologia da
Andlise de Causa Raiz

Dessa forma, cinco quedas que causaram danos aos pacientes e 14 erros
de medicacdo relacionados aos MPPs e agentes anti-infecciosos foram
selecionados.

Posteriormente, cada incidente selecionado para a andlise foi
apresentado em um instrumento (APENDICE D) as equipes de Andlise de Causa
Raiz.

Dez reunides foram realizadas de abril a setembro de 2012, e foram
convidados, a participar dessas reunides, profissionais da area da saude, ou seja,
enfermeiros, médicos e farmacéuticos que trabalhavam na instituicdo estudada,
nesse periodo.

Os médicos que foram convidados a participar do estudo explicaram que
devido a sua rotina de trabalho, ndo teriam como participar das reunides. Assim, as
equipes de Andlise de Causa Raiz foram constituidas por um total de 11 enfermeiros
e dois farmacéuticos.

Dessa forma, duas equipes de Analise de Causa Raiz foram organizadas,
sendo uma para analisar as quedas e outra para analisar os erros de medicacéo
selecionados.

A equipe de Andlise de Causa Raiz de quedas foi constituida por dois
enfermeiros assistenciais, dois enfermeiros coordenadores, um enfermeiro do
servigo de controle de infecgéo hospitalar (SCIH) e um farmacéutico.

A outra equipe de Andlise de Causa Raiz de erros de medicagédo foi
constituida por dois enfermeiros assistenciais, dois enfermeiros coordenadores, um

enfermeiro do SCIH, um enfermeiro auditor e um farmacéutico.
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Além desses membros, a pesquisadora que possui conhecimento na
investigacdo de incidentes participou das reunides ensinando as equipes a
metodologia da Andalise de Causa Raiz e como facilitadora das reunides.

Dois enfermeiros da equipe de Analise de Causa Raiz de erros de
medicacédo, sendo um assistencial e outro auditor, justificaram que n&ao teriam como
ir as reunides, por coincidir com seu periodo de férias, comparecendo apenas na
primeira reunido destas equipes.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos participantes das equipes de

Andlise de Causa Raiz em relacéo as reunides realizadas.
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Tabela 1- Distribuicdo dos participantes das equipes de Analise de Causa Raiz em relacdo as reunides realizadas.

Numero de Tipo de evento Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro | Enfermeiro | Farmacéutico | Total
profissionais/ assistencial | Coordenador SCIH auditor
reuniao
12 Queda 2 1 1 0 1 5
22 Erro de medicacéo 2 2 1 1 1 7
3a Queda 2 1 1 0 0 4
42 Queda 2 0 1 0 0 3
52 Erro de medicacédo 1 2 1 0 1 5
62 Erro de medicacédo 1 2 1 0 1 5
78 Erro de medicacao 1 2 1 0 1 5
8a Erro de medicacéo 1 0 1 0 1 3
oa Queda 0 2 1 0 1 4
102 Erro de medicagéo 1 1 1 0 1 4
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Quando os

participantes

nao

compareciam as

reunides, eles

comunicavam a sua auséncia a pesquisadora. As auséncias ocorreram devido as

atividades diarias na instituicdo, como fechamento mensal, realizacdo de inventario

ou outras reunides ocorridas no mesmo dia.

O Quadro 6 apresenta como as reunides foram realizadas com o0s

participantes da equipe de Analise de Causa Raiz que analisaram as quedas e 0s

erros de medicacéo.

Quadro 6 - Desenvolvimento das reunibes com a equipe de Analise de Causa Raiz
gue analisou as quedas e os erros de medicacao

Reuniéo Data/Local/ Objetivo Material Atividades
Horéario/Duragéo realizadas
12 24/04/12 -Explicar  sobre  a | -Computador -Exposicéo oral da
Minianfiteatro do | finalidade do estudo -Data show pesquisadora
hospital -Treinar 0 grupo para | -Termo de | -Discussdo em grupo
14h as 15h30min realizar a Analise de | Consentimento
1h e 30 min Causa Raiz Livre e
- Analisar um exemplo | Esclarecido
de erro de medicacdo | - Papel e lapis
-Lanche
22 02/05/12 -Explicar sobre  a | -Computador -Exposicéo oral da
Minianfiteatro  do | finalidade do estudo -Data show pesquisadora
hospital -Treinar 0 grupo para | -Termo de | -Discussdo em grupo
14h as 15h30min realizar a Andlise de | Consentimento
1h e 30 min Causa Raiz Livre e
- Analisar um exemplo | Esclarecido
de queda - Papel e lapis
-Lanche
3a 17/07/12 -Analisar duas quedas; | -Computador -Apresentacdo  dos
Anfiteatro da | -ldentificar as causas | -Data show dados da andlise
instituicao das quedas analisadas | -Instrumento contidos no
11h as 13h de Andlise de | instrumento
2h Causa Raiz | -Discusséo em grupo

dos eventos
- Papel e lapis

-Lanche
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Reunido Data/Local/ Objetivo Material Atividades
Horario/Duracéao realizadas
43 20/07/12 -Analisar trés quedas -Computador -Apresentacdo  dos
Anfiteatro da | -Identificar as causas | -Data show dados da andlise
instituicao das quedas analisadas | -Instrumento contidos no
11h as 13h de Analise de | instrumento
2h Causa Raiz | -Discusséo em grupo
dos eventos
- Papel e lapis
-Lanche
5a 24/08/12 -Analisar trés erros de | -Computador -Apresentacdo  dos
Anfiteatro da | medicacéo; -Data show dados da analise
instituicdo -ldentificar as causas | -Instrumento contidos no
13h as 15h dos erros de | de Analise de | instrumento
2h medicacao analisados | Causa Raiz | -Discusséo em grupo
dos eventos
- Papel e lapis
-Lanche
62 31/08/12 -Analisar trés erros de | -Computador -Apresentacdo  dos
Minianfiteatro da | medicacdo; -Data show dados da analise
instituicdo -ldentificar as causas | -Instrumento contidos no
13h e 30min as 15h | dos erros de | de Analise de | instrumento
e 30min medicacao analisados | Causa Raiz | -Discusséo em grupo
2h dos eventos
- Papel e lapis
-Lanche
72 05/09/12 -Analisar quatro erros | -Computador -Apresentacdo  dos
Minianfiteatro da | de medicacao; -Data show dados da andlise
instituicao -ldentificar as causas | -Instrumento contidos no
13h e 30min as 15h | dos erros de | de Analise de | instrumento
e 30min medicacao analisados | Causa Raiz | -Discusséo em grupo
2h dos eventos

- Papel e lapis

-Lanche
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Reunido Data/Local/ Objetivo Material Atividades
Horario/Duracéao realizadas
82 14/09/12 -Analisar quatro erros | -Computador -Apresentacdo  dos
Minianfiteatro da | de medicacao; -Data show dados da analise
instituicao -ldentificar as causas | -Instrumento contidos no
13h e 30min as 15h | dos erros de | de Analise de | instrumento
e 30min medicacao analisados | Causa Raiz | -Discusséo em grupo
2h dos eventos
- Papel e lapis
-Lanche
Sk 21/09/12 -Apresentar as causas | -Computador -Apresentacdo  dos
Minianfiteatro da | das quedas a equipe -Data show dados da analise
instituicdo - Propor -Diagrama de | -Discussdo em grupo
11h as 12h30min recomendacdes para Pareto das
1h e 30 min evitar as quedas quedas
-Termo de
Consentimento
Livre e
Esclarecido
- Papel e lapis
-Lanche
102 28/09/12 -Apresentar as causas | -Computador -Apresentacdo  dos
Minianfiteatro da | dos erros de | -Data show dados da analise

instituicdo

13h e 30min as 15h

e 30min
2h

medicacado a equipe
- Propor
recomendacdes para

evitar o0s erros de

medicacdo

-Diagrama de

Pareto das
quedas
-Termo de

Consentimento

Livre e
Esclarecido
- Papel e lapis

-Lanche

-Discussédo em grupo
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Na primeira reunido de cada equipe de Analise de Causa Raiz, uma aula
foi elaborada pela pesquisadora e apresentada aos participantes.

Esta aula teve por objetivo apresentar dados sobre os incidentes, os
objetivos, metodologia e aspectos éticos do estudo.

Também, na aula, a pesquisadora ensinou os participantes a realizar a
metodologia da Andlise de Causa Raiz.

Posteriormente, a aula foi enviada por e-mail a todos os patrticipantes, a
fim de possibilitar uma nova leitura sobre a mesma.

O TCLE foi entregue aos participantes que leram e assinaram
concordando em participar do estudo.

Além disto, um cronograma com as datas das reunides foi entregue aos
participantes, e ajustes foram realizados para possibilitar a presen¢a da maioria dos
participantes nas proximas reunioes.

Também os participantes foram avisados por e-mail enviado previamente
pela pesquisadora sobre cada reunido que seria realizada, na véspera.

Nas duas primeiras reunides, sendo uma de queda e outra dos erros de
medicacdo, observou-se que a analise gastaria um tempo maior que o previsto o
que acarretou aumentar o tempo das reunidbes e também a fazer ajustes no
referencial da Analise de Causa Raiz.

Dessa forma, as reunides que se iniciaram no final de abril e inicio de
maio foram interrompidas por um periodo de dois meses, aproximadamente.

A Tabela 2 apresenta o numero de reunifes que foram realizadas em

relacdo aos meses e ao tempo de duragao.

Tabela 2 - Distribuicdo do namero de reunides realizadas em relacdo aos meses e
tempo de duracdo. Campinas, 2012.

Reunides/meses De 1h e 30 min De2h
Abril 1

Maio
Julho

Setembro

| W N N O] O

1
0
Agosto 0
1
4

Total
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Notou-se que, em alguns momentos, durante as reunides, ocorreu a
dispersdo das equipes para discutir assuntos pertinentes a instituicdo em estudo,
sendo necessaria a intervencdo da pesquisadora para retomar a andlise.

Também, observou-se que as equipes foram adquirindo habilidades
técnicas e praticas para realizar a Analise de Causa Raiz com o passar do tempo.

A seguir, foi apresentado como as etapas da Andlise de Causa Raiz

foram realizadas nestas reunides com as equipes:

Etapa 1- Descricdo do evento

Cada um dos incidentes selecionados para a andlise foi avaliado e
descrito, seguindo a ordem cronoldgica dos acontecimentos, conforme os dados
obtidos pelos revisores e apresentados no instrumento de Analise de Causa Raiz
(APENDICE D), pela pesquisadora.

Etapa 2 - Descricédo dos elementos no desenho dos fatores causais

Como esta etapa requer sua realizagdo por uma pessoa com
conhecimento na metodologia da Andlise de Causa Raiz e para elaborar
fluxogramas, esta etapa foi realizada pela pesquisadora.

Antes da realizacdo do desenho dos fatores causais, para facilitar sua
elaboracéo, a pesquisadora utilizou-se de um quadro, no qual ela representou todos
0s eventos e condi¢cdes de cada queda e erro de medicagao analisados.

O primeiro item a ser apresentado neste quadro foi o evento ou condi¢ao
de perda. Posteriormente, outras acdes ou estados que antecederam ou sucederam
este evento de perda ou condicdo de perda foram apresentados.

Apds colocar todos os eventos e condigdes no quadro, a pesquisadora leu
cada um novamente e identificou os simbolos que seriam representados no desenho
dos fatores causais e colocou neste quadro.

Os quadros de cada evento foram apresentados aos membros das
equipes de Andlise de Causa Raiz, no instrumento de Analise de Causa Raiz,

durante as reunioes.
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Etapa 3 — Desenho dos fatores causais

Levando-se em consideracéo a descricdo dos elementos no desenho dos
fatores causais, a pesquisadora esbocou as atividades que n&do foram realizadas
com sucesso em forma de um fluxograma, ilustrando a ocorréncia do incidente
ocorrido do inicio ao fim.

Para elaboragédo dos fluxogramas, foi levado em consideracdo que o
primeiro elemento a ser representado foi o evento ou condicdo de perda,
representado por um circulo, em seguida, os eventos e condicbes primarias,
seguidos dos eventos e condi¢cdes secundarias, foram representados por retangulos
com linhas continuas e colocados no fluxograma.

Eventos e condicbes presumiveis foram representados por retangulos
com linhas tracejadas. Também, setas foram utilizadas para esbocar a relacdo entre
esses eventos e quando algo nado ficou claro, perguntas foram feitas e
representadas por trapézios.

Estes fluxogramas foram elaborados para todos os incidentes analisados
e apresentados no instrumento de Analise de Causa Raiz as equipes, durante as

reunioes.

Etapa 4 - Identificacdo das causas raizes através do diagrama de Ishikawa ou

espinha-de-peixe ou causa e efeito

Nesta etapa a pesquisadora pediu as equipes para considerar as etapas
anteriores e fez a seguinte pergunta “Por que este evento adverso ocorreu?”

Para responder a esta pergunta, as equipes levaram em consideracao as
categorias de fatores causais apresentados pelo Protocolo de Londres (ADAMS;
VINCENT, 2004).

Apés discussado do grupo sobre isso, a pesquisadora solicitou as equipes
para apresentarem as causas, em relacdo a cada uma das categorias, no diagrama
de causa e efeito.

Posteriormente, a pesquisadora organizou essas causas, levando-se em
consideracdo se foi uma causa primaria, secundaria ou terciaria, para serem

apresentadas no diagrama de causa e efeito.
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Etapa 5 - Recomendacdes

Apés a identificacdo das causas, a pesquisadora elaborou um diagrama
de Pareto.

Este diagrama foi apresentado as equipes de Analise de Causa Raiz, nas
duas ultimas reunides, a fim de possibilitar a proposta das recomendacdes por estas
equipes em relagdo a ocorréncia das quedas e dos erros de medicacao.

O diagrama de Pareto foi apresentado a cada equipe e, em seguida, a
pesquisadora perguntou: “Quais as recomendacdes para prevenir e/ou minimizar a
recorréncia desses eventos?”

Apés discussdo das equipes, as recomendacdes foram propostas de
acordo com a possibilidade de serem implantadas na instituicao.

3.8 Calculo dos custos relacionados a ocorréncia dos incidentes

O custo das quedas e erros de medicacao foi calculado levando-se em
consideracdo o valor maximo que foi pago pelas seguradoras de saude em relacao
aos produtos e materiais utilizados nas ocorréncias.

Dessa forma, a revista Simpro (2012) foi utilizada para calcular o preco
dos materiais hospitalares utilizados apos a ocorréncia das quedas e no preparo dos
medicamentos como seringas, agulhas e equipos.

Também, o Guia Farmacéutico Brasindice (2012) em que consta o custo
dos medicamentos vendidos no Brasil foi utilizado para calcular os valores dos
medicamentos envolvidos nos erros de medicacao.

Ambas séo tabelas que fornecem os valores de produtos utilizados em
andlise e auditoria de contas médicas para o mercado médico-hospitalar.

E valido afirmar que as taxas referentes a realizacdo de procedimentos
relacionados a assisténcia de enfermagem, como por exemplo, a realizacdo de

curativos, apds uma queda, ndo foram inclusas nestes calculos.
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3.9 Organizagao e apresentacéo dos dados

Os dados foram organizados e apresentados conforme estd descrito a

seqguir:

e Utilizando-se os dados dos instrumentos coletados, um banco de
dados no software Microsoft Excel foi realizado, a fim de gerar tabelas
dos dados gerais dos incidentes que foram analisados, apresentando
os profissionais envolvidos, setor de ocorréncia, turno de ocorréncia,
tipos de erros de medicacao, dentre outros.

e Alguns resultados ndo apresentados no banco de dados e a descri¢ao
dos elementos no desenho dos fatores causais (etapa 2) foram
elaborados em forma de quadros, no software Microsoft Office Word
(2010).

e O desenho dos fatores causais (etapa 3) foi elaborado utilizando-se o
software Microsoft Visio 2010.

e Utilizou-se o Minitab 15, um software estatistico para aprimorar a
gualidade, no qual estatisticas eficientes sdo geradas, cada diagrama
de causa e efeito (etapa 4) dos incidentes analisados foi elaborado.

e Os diagramas de Pareto (etapa 5) também foram elaborados,
utilizando-se o software Minitab 15.

e Posteriormente, todos os dados foram discutidos, utlizando-se a

literatura cientifica.
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Um total de 62 incidentes relacionados as quedas e aos erros de
medicacdo foi notificado de janeiro a marco de 2012, na instituicdo em estudo,
sendo 11(17,7%) quedas e 51(82,3%) erros de medicacéo.

Desses incidentes, 9 (17,7%) ocorreram no més de janeiro, 15 (33,9%),
em fevereiro e 27 (48,4%), em marco. A maior parte dos erros de medicacao
(43,5%) ocorreu em marco, ja a maioria das quedas (9,7%) ocorreu em fevereiro.

Em relagédo ao turno de ocorréncia, 8 (12,9%) incidentes ocorreram no
turno da manha, 22 (35,5%), a tarde e 29 (46,8%), no noturno. Em trés (4,8%)
incidentes relacionados aos erros de medicacao, nao foi possivel identificar o turno
de ocorréncia, pois o formulario de notificacdo ndo apresentou este dado e nao
havia relato do incidente no prontuario do paciente.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos tipos de incidentes relacionados a
seguranca do paciente em relacdo ao local onde ocorreram. Nota-se que a maioria
dos incidentes (42, 67,8%) ocorreu nas alas de internacdo, e na UTI pediatrica,
nenhum destes tipos de incidentes relacionados a seguranca do paciente foi

notificado.

Tabela 3 - Distribuicdo dos tipos de incidentes relacionados a seguranca do
paciente, segundo o local de ocorréncia. Campinas, 2012.

Local da ocorréncia/ UTI UTI

Tipo de evento Alas Maternidade neonatal cardiolégica Pediatria Total
N % N % N % N % N % N %

Erros de medicacdo |33 53,3 10 16,1 4 6,5 2 32 2 3,2 |51 823

Quedas 9 145 O 0 0 0 1 16 1 16 |11 17,7

Total 42 67,8 10 16,1 4 65 3 48 3 48 |62 100

Também foi identificado que 7 (11,3%) dos incidentes ocorridos
envolveram criangas internadas na UTI neonatal e na pediatria.

Os técnicos de enfermagem estiveram envolvidos em 53 (52%)
incidentes, os enfermeiros, em 27 (26,5%), os profissionais da farmacia, em 13
(12,7%) e o médico esteve envolvido em 9 (8,8%), como foi apresentado na Tabela
4,
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Tabela 4 - DistribuicAo das categorias profissionais envolvidas nos incidentes
relacionados & seguranca do paciente. Campinas, 2012".

Tipo de incidente Categoria Profissional N %
Queda Técnico de enfermagem 2 2,0
Técnico de enfermagem 51 50,0
Erro de medicacédo Enfermeiro 27 26,5
Profissionais da farmacia 13 12,7

Médico 9 8,8
Total Total 102 100

Com relacdo as quedas, os técnicos de enfermagem envolveram-se
diretamente em duas dessas ocorréncias e em todos os erros de medicacgéao.

Um total de 35 (56,5%) pacientes idosos, com idade igual ou superior a
60 anos, foi envolvido nos incidentes relacionados a seguranca do paciente,

conforme apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo dos incidentes relacionados a seguranca do paciente,
segundo a faixa etéria dos pacientes envolvidos nas ocorréncias. Campinas, 2012.

Tipo de incidente Faixa etaria N %
Quedas 0-19 anos 1 1,6
20-39 anos 2 3,2
40-59 anos 1 1,6
> ou igual a 60 anos 7 11,3
Sub-total 11 17,7
Erros de medicacgéo 0-19anos 7 11,3
20-39 anos 12 19,3
40-60 anos 4 6,5
> ou igual a 60 anos 28 45,2
Subtotal 51 82,3
Total 62 100

Com relacdo as quedas, a Tabela 6 apresenta a distribuicdo dos tipos de
quedas ocorridas e identificadas em 11 formulérios de notificacdo. A maioria delas
foi da prépria altura (5, 45,5%), seguidas da altura do leito (3, 27,3%), do vaso

sanitario (2, 18,2%) e da cadeira de repouso (1, 9,0%).

' Mais de uma categoria profissional foi envolvida nas ocorréncias dos incidentes, principalmente em
relacdo aos erros de medicacao.
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Tabela 6 - Distribuicdo das quedas ocorridas por tipo. Campinas, 2012.

Tipo da queda N %
Da propria altura 5 455
Do leito 3 27,3
Do vaso sanitario 2 18,2%
Da cadeira de repouso 1 9,0
Total 11 100

Em relacdo as quedas do leito, em duas quedas as grades dos leitos
estavam elevadas e em outra queda, abaixadas. Também, sobre o local de
ocorréncia das quedas, seis ocorreram no quarto e cinco, no banheiro.

Das 11 quedas notificadas, cinco acarretaram danos aos pacientes como
edema na regiao frontal da face, corte em labio e lesGes de pele.

Em dez quedas, observou-se que a equipe de enfermagem prestou
atendimento aos pacientes, incluindo a sua avaliacdo pelo enfermeiro e
comunicacao ao médico sobre a ocorréncia, em uma nao houve relato sobre isto. E,
em quatro quedas, o meédico orientou a monitorar os pacientes que sofreram
quedas.

Das cinco quedas que causaram danos aos pacientes, quatro requereram
intervencdes como realizagcdo de curativos, compressa gelada e tamponamento do
sangramento em labio pela equipe de enfermagem, e em duas destas quedas o
médico avaliou os pacientes.

O custo das quedas foi calculado em relacdo aos produtos utilizados,
apOs a ocorréncia desses incidentes. Antisséptico bucal e curativos com &cidos
graxos, esséncias, gazes e filme transparente nas lesdes de pele foram realizados,
desta forma, o custo destas quedas analisadas foi de R$ 91,88, em relacéo a todas
as quedas que causaram danos aos pacientes.

Com relagcdo aos erros de medicacdo, um total de 51 incidentes
relacionados a medicacgéo foi identificado em 33 formularios de notificacdes, sendo
que ocorreram 54 tipos de erros. Esses erros de medicacéo foram categorizados em
relacdo ao tipo de erro ocorrido.

Dessa forma, os erros de omissdo (17, 31,5%), erros de horario (12,
22,2%), de técnica de administracéo (8, 14,8%) e erros de dose (8, 14,8%) foram os
principais tipos de erros envolvidos nos incidentes. A Tabela 7 apresenta esta

distribuicao.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos erros de medicacdo, segundo o tipo de erro. Campinas,
2012.

Tipos de erros de medicacéo N %
Erros de omissao 17 31,5
Erros de horario 12 22,2

Erros de técnica de administracao 8 14,8
Erros de dose 8 14,8

Doses extras 4 7,4
Medicamentos nao autorizados 4 7,4
Erros de via de administracdo 1 19
Total 54 100

O custo dos erros de medicacdo foi calculado, levando-se em
consideracdo o0s medicamentos e materiais envolvidos em cada incidente,
posteriormente, foram somados esses custos em relagao ao tipo de erro ocorrido.

Erros de omissdo custaram R$ 532,18, erros de técnica de administracao,
R$ 522,49, erros de dose, R$ 65,36, dose extra R$ 42,95% e medicamento nao
autorizado R$ 25,45.

Nota-se que os erros de horario ndo tiveram custos, pois o0s
medicamentos foram administrados aos pacientes, ndo havendo perdas em relagao
a medicamentos e materiais envolvidos, assim como o erro de via de administracao.

Os medicamentos envolvidos nos erros de medicacdo foram
categorizados em relacdo a classe farmacoldgica, sendo que as infusées de soros
sem a adicdo de eletrdlitos e as inalacdes apenas com soro fisiologico 0,9% né&o
foram incluidas nessa classificacdo, por serem utilizadas como diluentes.

Dessa forma, um total de 49 medicamentos envolvidos foi categorizado
em relacdo a classe farmacoldgica, sendo que os eletrdlitos, antimicrobianos,
analgésicos e diuréticos foram as principais classes envolvidas nessas ocorréncias.
Além disso, dez medicamentos eram potencialmente perigosos e oito, agentes anti-
infecciosos.

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo dos medicamentos envolvidos com o0s

erros de medicacao em relacdo a classe farmacoldgica a que pertencem.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos medicamentos envolvidos nos incidentes, segundo a
classe farmacolégica. Campinas, 2012.

Classe Nome dos medicamentos N
farmacoldgica
Eletroélitos Cloreto de potassio 19,1%, Glicose 50%, 8
Gluconato de Célcio, Cloreto de Calcio 20%.
Antimicrobianos Cipro®, Tazocin®, Clavulin®, Keflin® 7
Analgésicos Dipirona® e Lisador® 5
Diuréticos Lasix® 4
Anti-hipertensivos Losartan® e Carvedilol® 3
Inibidor de Parlodel® 3
prolactina
Antieméticos Superan® e Bromoprida® 2
Antiinflamatdérios Decadron® 2
Antilipémicos Lipitor® 2
Broncodilatadores Atrovent® e Aminofilina® 2
Laxantes Metamucil® e Lactulona® 2
Antiagregantes Pentoxifilina® 1
plaquetarios
Anti-virais Ganciclovir® 1
Antidepressivos Paroxetina® 1
Antipsicéticos Ziprex® 1
Antiulcerosos Label® 1
Antitrombdéticos Clexane® 1
Hipoglicemiantes Insulina Regular Humana® 1
Polivitaminicos Protovit Plus® 1
Suplemento Célcio Sandoz® 1
mineral
Total 49

As descricbes dos incidentes relacionados as quedas e aos erros de

medicacdo foram realizadas. Dessa forma, o Quadro 7 (APENDICE E) apresenta a

descricdo das 11 quedas notificadas. Quanto aos erros de medicagdo, foram

descritos no Quadro 8 (APENDICE F) até o Quadro 16 (APENDICE N).

A seguir, é apresentada a analise das cinco quedas que causaram danos

aos pacientes, ou seja, do incidente 1, 2, 4, 9 e 10, segundo a metodologia da

Anélise de Causa Raiz.
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4.1 Andlise de Causa Raiz das quedas que levaram a danos aos pacientes

As trés primeiras etapas da Analise de Causa Raiz, ou seja, descri¢do do
evento, descricdo dos elementos e a representacdo simbolica dos eventos e
condicbes no desenho dos fatores causais, e o0 desenho dos fatores foram
realizadas para cada queda analisada.

Posteriormente, a quarta etapa foi elaborada e, para realizagcdo dos
diagramas de causa e efeito a fim de identificar os fatores causais que contribuiram
com as quedas, seis categorias foram utilizadas pela equipe de Analise de Causa
Raiz: tarefa, paciente, ambiente, gestédo, equipe e individuo, conforme apresentado
pelo Protocolo de Londres (ADAMS; VINCENT, 2004).

A seguir, foram apresentadas as quatro etapas das Analises de Causa

Raiz das quedas que causaram danos aos pacientes.
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Incidente 1

Queda da prépria altura

Descricdo do evento: Nas alas de internacao, no dia 21/01/2012, as 18h e 45min,
paciente com diagnostico de Insuficiéncia Renal Crbnica, 76 anos, estava sentado
na cadeira, jantando, quando levantou para ir ao banheiro, desequilibrou e caiu
sentado no chdo. Acompanhante havia saido do quarto quando paciente caiu.
Houve pequena escoriacdo no membro superior direito. Enfermeiro comunicou o
médico que foi até o setor e avaliou paciente. Havia medidas para prevencao de
guedas prescritas.

A descrigdo dos elementos e a representacdo simbolica dos eventos e
condi¢cdes no desenho dos fatores causais foram realizadas, a fim de possibilitar a
realizacdo da etapa do desenho dos fatores causais. A seguir, foi apresentada, no
Quadro 17.

Quadro 17- Descricdo dos elementos e a representacao simbdlica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 1

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou | Representacdo/Simbolo
condicdes)
Foi orientado a chamar a Pergunta
enfermagem para ir ao <>
banheiro?
Paciente com 76 anos de Condicéo
idade.

Acompanhante havia saido do Condicao
gquarto quando paciente caiu.
Paciente quando levantou da Evento

cadeira para ir ao banheiro,
desequilibrou.

Nas alas de internacao, no dia Evento de perda

21/01/2012, as 18h e 45min, Q
paciente caiu sentado no chao.

Paciente escoriou 0 membro Evento

superior direito.
Enfermeiro comunicou o Evento

médico para avaliar paciente.

Médico foi até o setor e avaliou Evento
paciente.
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A Figura 5 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 1

analisado.

Foi
orientado
a chamar
para ir ao
anheiro?

Acompanhante havia saido do
quarto quando paciente caiu.

Paciente quando levantou
da cadeira para ir ao
banheiro, desequilibrou.

I

Paciente com 76 anos.

f@las de internagéo, &

‘ 21/01/2012, as 18h e 45min, ‘
paciente caiu sentado no J

N

Paciente escoriou 0

membro superior direito.
chéo.

/

Enfermeiro comunicou o
médico para avaliar
paciente.

Médico foi até o setor e
avaliou paciente.

Figura 5 - Desenho dos fatores causais do incidente 1
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A Figura 6 representa o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Paciente Ambiente

Horario préximo a
passagem de
plantao

Auséncia de
protocolo para Idade de 76 anos
prevencéo de

Auséncia de
uedas

campainha
préxima a mesa de

limentacao Queda

. da
prépria
altura

Numero reduzido de profissionais de enfermagem

Gestéao

Figura 6 - ldentificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 1

A equipe de Andlise de Causa Raiz identificou que fatores causais
relacionados ao sistema como auséncia de protocolo para prevencao de quedas;
horario proximo a passagem do plantdo devido a profissionais se preocuparem com
outras atividades, como anotacdes de enfermagem, organizacdo do setor, o que
pode contribuir com esta queda; da mesma forma que, auséncia de campainha
proxima a mesa de alimentacdo o que facilita o paciente chamar a equipe de
enfermagem quando ha necessidade, no momento da refei¢cdo, pois h4, apenas,
campainha proxima ao leito e no banheiro; e o nimero reduzido de profissionais nas
alas de internacao, visto que frequentemente ficam apenas dois ou trés técnicos em
cada ala.

Também, fatores relacionados ao paciente, como a idade maior ou igual a

60 anos contribuiu com a queda da propria altura.
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Incidente 2

Queda do leito

Descricdo do evento: Nas alas de internacao, no dia 30/01/2012, as 11h e 50min,
paciente com 70 anos, em pos-operatorio imediato de ureterolitotripsia estava no
leito com grades elevadas, sob efeito de anestesia e com acompanhante no quarto.
Foi orientado a chamar a equipe de enfermagem para levantar, quando fosse sair do
leito. Porém, ndo chamou a equipe de enfermagem e tentou sair do leito, passando
entre as grades da cama e caiu no chao, cortando o labio inferior. Apds a queda,
enfermeiro avisou médico que foi avaliar paciente. Nota-se que ndo havia medidas
preventivas para quedas prescritas nos cuidados de enfermagem.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 18, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicbes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 18 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 2

Descricédo dos elementos Elementos (eventos ou | Representagdo/Simbolo
condicdes)
N&o havia medidas preventivas Evento

para quedas prescritas nos
cuidados de enfermagem

Paciente com 70 anos de Condicéo
idade.
Paciente em pds-operatério Condicao

imediato de ureterolitotripsia.

Acompanhante estava no
quarto.

Paciente foi orientado a chamar Evento
a equipe de enfermagem para
levantar.

Leito estava com grades Condicéo
elevadas.

Paciente tentou sair do leito. Evento

Nas alas de internacéo, dia Evento de perda
30/01/2012, as 11h e 50 min,
paciente passou entre as
grades da cama e caiu no
chéo.

Paciente cortou labio inferior. Evento

Enfermeiro comunicou médico Evento
para avaliar paciente.
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A Figura 7 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 2.

Acompanhante estava no quarto.

v

O leito estava com grades elevadas.

Paciente em pés-operatdrio imediato
de ureterolitotripsia.

Paciente tentou sair do

leito.

Paciente foi orientado a
chamar a equipe de
enfermagem para sair do
leito.

T

Paciente com 70 anos de idade.

/
[

>

/

01/2012, as 11h e 50 min,

paciente passou entre as

grades da cama e caiu no
\ chao.

P@Ias de internagéo, dia 30(

/

\

|

>

Paciente cortou labio
inferior.

N&o havia medidas
preventivas para quedas
prescritas nos cuidados de
enfermagem.

Enfermeiro comunicou
médico para avaliar
paciente.

Figura 7- Desenho dos fatores causais do incidente 2
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A Figura 8 apresenta o diagrama de causa e efeito do incidente 2.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Paciente Ambiente

Idade de 70 anos

Pds-operatério
imediato Cama inadequada
Sob efeito da que possibilita

anestesia passagem do

Nio ades paciente pelo vao
B0 ELISSED &l ntre as grades

orientacdo dada Queda
do leito

Auséncia de

protocolo para

prevencdao de
uedas

Auséncia de
cuidados
preventivos de
guedas prescritos
pelo enfermeiro

NUmero reduzido
de profissionais
de enfermagem

N&o av aliagéo do
paciente em
pés-operatoério
imediato por
enfermeiro na
admisséo

Gestao Equipe Indiv iduo

Figura 8 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 2

Fatores sistémicos como a auséncia de protocolo para prevencao de
guedas, cama inadequada por possibilitar passagem do paciente entre as grades,
namero reduzido de profissionais nas alas de internacdo, auséncia de cuidados
preventivos de quedas prescritos, contribuiram com a queda do leito.

Também fatores causais relacionados ao paciente contribuiram com a
queda, como, idade maior ou igual a 60 anos, pés-operatdrio imediato e estar sob
efeito da anestesia, o que contribui para alteracdo do estado mental e ndo adeséo a
orientacao fornecida pela equipe de enfermagem ao paciente. Da mesma forma que
fatores do individuo, como, a ndo avaliacdo do paciente na admissdo, pelo

enfermeiro.
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Incidente 4
Queda do leito

Descri¢cao do evento: Nas alas de internacéo, no dia 19/02/2012, paciente de 34 anos,
com diagnostico de tontura a esclarecer, tentou levantar do leito e caiu no chéo. O leito
estava com grades abaixadas. As 16h, técnico de enfermagem entrou no quarto e
encontrou paciente no chdo que relatou a queda do leito. Apds a queda, foram
verificados os sinais vitais e observado edema na regiéo frontal da face. Comunicado o
médico que orientou a realizacdo de compressa gelada. Paciente caiu anteriormente no
dia 17/02/2012. Nao havia medidas preventivas de quedas prescritas.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 19, a descricdo dos elementos e a

representagdo simbalica dos eventos e condi¢cdes no desenho dos fatores causais.

Quadro 19 - Descricao dos elementos e representacdo simbdlica dos eventos e
condi¢des no desenho dos fatores causais do incidente 4

Descricdo dos elementos Elementos (eventos ou | Representacdo/Simbolo
condicdes)
Paciente foi orientado a chamar Pergunta
a enfermagem quando sair do <>
leito?
Quem abaixou a grade? Pergunta <>
N&o havia medidas preventivas Evento
de quedas prescritas.
Paciente ja havia caido Evento
anteriormente, no dia
17/02/2012.
Paciente com diagnéstico de Condicéo
tontura a esclarecer.
O leito estava com grades Condicéo
abaixadas.
Paciente tentou levantar do Evento de perda C >
leito e caiu no chdo.
Nas alas de internacao, no dia Evento
19/02/2012, as 16h, paciente
foi encontrado no chao apos
gueda do leito, pelo técnico de
enfermagem.
Paciente apresentou edema na Evento
regido frontal da face.
Verificados os sinais vitais. Evento
Comunicado médico que Evento
orientou a realizacao de
compressa gelada.
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A Figura 9 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 4.

Quem

abaixou
a

rade?

O leito estava com grades
abaixadas.

Paciente com diagnéstico de tontura
a esclarecer.

| paciente foi encontrado no

Nas alas de internagéo,no
dia 19/02/2012, as 16h,

chéo ap6s queda do leito,
pelo técnico de
enfermagem.

T

Né&o havia medidas
preventivas de quedas
prescritas.

Paciente ja havia caido
anteriormente, no dia 17/02/
12.

[
[

—>

N

~

Paciente tentou levantar do
leito e caiu no chéo.

-

Paciente apresentou edema
na regido frontal da face.

Foi

orientado
a chamar
ao sair do
leito?

Verificados os sinais vitais.

Comunicado médico que
orientou a realizagéo de
compressa gelada.

Figura 9 - Desenho dos fatores causais do incidente 4.
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A Figura 10 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Paciente Ambiente

Apresentando tontura

Auséncia de Cama alta que nédo
protocolo para possibilita alterar sua
revencao de quedas Queda anterior a 2 dias altura
atras
Queda
b

" do leito

Supervisdo falha da
equipe

Deixar grades abaixadas
para paciente sair do
leito sozinho

Namero reduzido de Inexperiéncia
profissonais de

Falha da comunicacéo
avisando a queda

enfermagem anterior
Auséncia de anotagéo N&o orientar paciente
sobre cuidados quanto as medidas
preventivos de queda preventivas de queda
Gedtdo Equipe Individuo

Figura 10 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 4

Fatores sistémicos como auséncia de protocolo para prevencdo de
guedas, cama alta que ndo possibilita alterar sua altura, niamero reduzido de
profissionais nas alas de internacéo, supervisao falha do enfermeiro para se atentar
ao risco de queda desse paciente, falha de comunicacéo verbal avisando a equipe
sobre a queda anterior do paciente e auséncia de anotacdo sobre cuidados
preventivos de queda na prescricdo de enfermagem contribuiram com essa queda.

Também fatores do paciente como tontura e o histérico de ter sofrido
queda h& dois dias e fatores do individuo como deixar grades abaixadas para
facilitar a saida do leito pelo paciente, inexperiéncia do profissional e a néo
orientacdo do paciente sobre o risco que ele tem de sofrer quedas favoreceram a

ocorréncia desse incidente.
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Incidente 9
Queda do leito

Descricdo do evento: Na pediatria, no dia 08/03/2012, as 5h, segundo méae de
crianca de cinco meses, com diagndstico de bronquiolite, crianga acordou e removeu
0 travesseiro que estava no vao entre as grades da cama. Méae refere que tentou
segurar a crianga, mas nao conseguiu, e a crianca caiu da cama. Crianga foi
avaliada em relagdo ao rebaixamento do nivel de consciéncia e apresentou
abaulamento e edema na regido frontal da face. Comunicado o médico que avaliou a
crianca. Trocada cama por berco, com grades mais fechadas.

A seguir foram apresentadas, no Quadro 20, a descricdo dos elementos e
a representacdo simbolica dos eventos e condi¢des no desenho dos fatores causais.

Quadro 20 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicfes no desenho dos fatores causais do incidente 9

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou | Representacdo/Simbolo
condicdes)
Por que crianca nao foi Pergunta
colocada em um bergo? <>
Crianga com cinco meses de Condigéo
idade.
Crianca acordou e removeu o Evento
travesseiro que estava entre as
grades.
Mae tentou segurar a crianca, Evento
mas ndo conseguiu.
Na pediatria, no dia 08/03/12, Evento de perda
as 5h, crianca caiu da cama O
pelo vao entre as grades.
Crianca apresentou Evento
abaulamento e edema na
regido frontal da face.
Comunicado médico que Evento
avaliou a crianga.
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A Figura 11 apresenta o desenho dos fatores causais desse incidente.

Acordou e removeu o
travesseiro que estava
entre as grades.

Mae tentou segurar a

"|crianga mas nao conseguiu.

‘J" Na pediatria, no dia 08/03/12,\\
——> as5h, crianca caiudacama |,

\

Crianga de cinco meses.

VRN

\

pelo vao entre as grades.

Por que crianga
néo foi colocada
em um bergo

Crianga apresentou
abaulamento e edema na
regido frontal da face.

Comunicado médico que
avaliou a crianga.

Figura 11 - Desenho dos fatores causais do incidente 9
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A Figura 12 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Paciente Ambiente
Auséncia de Idade de cinco Apenas cinco bergos
protocolo para meses no setor e o restante
prevencao de camas

guedas

. Queda
do leito

Superviséo falha da
equipe para avaliar
tamanho crianca

; Colocado coxins entre
versus tipo bergo

as grades da cama que
possibilitou queda da

Equipe da recepg¢édo )
crianca

fornece o leito sem
falar com o
enfermeiro

Equipe Individuo

Figura 12 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 9.

Fatores sistémicos como auséncia de protocolo para prevencdo de
guedas, apenas haver cinco bercos na pediatria e o restante dos leitos ser camas,
supervisao falha da equipe para avaliar o tamanho da crianga em relacdo ao tipo de
leito, visto que pode contribuir com quedas de criangas quando sao colocadas em
camas, e falha no processo de liberacdo dos leitos, ndo havendo comunicacao
adequada entre enfermeiros e profissionais da recepcao a fim de liberar quartos com
camas ou bercos, dependendo do tamanho da crianga, influenciaram a ocorréncia
dessa queda.

Também, fatores do paciente, como o0 extremo de idades (menor que
cinco anos), e fatores do individuo, como, colocar coxins entre grades da cama para
evitar queda da crianca, ao invés de trocar o leito por berco, contribuiram com essa

gueda.
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Incidente 10
Queda da prépria altura

Descricdo do evento: Nas alas de internagéo, no dia 17/03/2012, paciente de 76
anos, as 20h e 30min, com diagndstico de cancer de préstata, com tumoracdo em
flanco D, foi encaminhado ao banheiro pelo acompanhante, deambulando. Fechou a
porta ndo permitindo a entrada do acompanhante. Ao apoiar-se na porta, nao
sustentou o0 peso e caiu. Referiu ter batido a regido lombar D na parede e
apresentou lesdo em cotovelo D, sendo realizado curativo oclusivo com gazes, 6leo
de acidos graxos essenciais e filme transparente. Foi orientado pela enfermeira a
ndo deambular sem acompanhante ou equipe de enfermagem, ap0s a queda, mas
anteriormente nao foi orientado. Havia medidas preventivas de quedas prescritas.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 21, a descrigdo dos elementos e a

representacéo simbdlica dos eventos e condi¢des no desenho dos fatores causais.

Quadro 21 - Descricdo dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 10

Descricdo dos elementos Elementos (eventos ou | Representacdo/Simbolo
condicdes)
N&o foi orientado a chamar Evento
equipe de enfermagem para ir
ao banheiro.
Paciente com 76 anos de Condicao
idade.
Acompanhante encaminhou Evento

paciente ao banheiro
deambulando.
Paciente fechou a porta ndo Evento
permitindo a entrada do
acompanhante no banheiro.
Nas alas de internacao, no dia Evento de perda
17/03/2012, as 20h e 30min, ao Q
apoiar-se na porta do banheiro,
nao sustentou o peso e caiu.

Paciente apresentou lesdo em Evento
cotovelo D.
Realizado curativo em leséo no Evento
cotovelo D.
Paciente foi orientado pela Evento
enfermeira a ndo deambular

sem acompanhante ou equipe
de enfermagem.
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A Figura 13 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 10.

Paciente nao foi orientado
a chamar a equipe de
enfermagem para ir ao

banheiro.

Acompanhante encaminhou
paciente ao banheiro
deambulando.

T

Paciente fechou a porta nao
permitindo a entrada do
acompanhante no banheiro.

Paciente com 76 anos.

/ Nas alas de internagéo, no\\
dia 17/03/2012, as 20h e

—H: 30min, ao apoiar-se na porta ‘L_>
\\ do banheiro, n&o sustentou o /

\ peso e caiu. /

Paciente apresentou lesao

em cotovelo D.

Realizado curativo em

leséo no cotovelo D.

Paciente foi orientado pela

acompanhante ou equipe

enfermeira a néo
deambular sem

de enfermagem.

Figura 13 - Desenho dos fatores causais do incidente 10
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A Figura 14 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Paciente Ambiente
Auséncia de Idade de 76 Horéario com maior
protocolo para anos demanda de trabalho
revencgao de quedas do turno da noite
inicio do plant&o) Queda
_ da

proépria
altura

Numero reduzido de N&o orientou paciente a chamar

profissionais de enfermagem para auxiliar na ida ao

enfermagem, banheiro
principalmente no
turno da noite

Gestao Equipe

Figura 14 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 10

Fatores sistémicos como a auséncia de protocolo para prevencao de
quedas, o horario com maior demanda de trabalho do turno da noite, visto que pode
influenciar a demora no atendimento quando o paciente chama, o numero reduzido
de profissionais de enfermagem, principalmente no turno noturno e nas alas de
internagcdo, e a ndo orientacdo do paciente para chamar a equipe de enfermagem
para auxiliar na ida ao banheiro contribuiram com a queda da propria altura.
Também fatores do paciente como a idade maior ou igual a 60 anos contribuiu com
ISSO.

O toépico seguinte apresenta os fatores causais identificados pela equipe

de Anadlise de Causa Raiz das quedas analisadas.
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4.1.1 Fatores causais das quedas

Somando-se 0 numero de vezes que cada fator ocorreu em cada tipo de
categoria de fatores causais, nas quedas analisadas, foi possivel identificar um total
de 35 fatores causais, sendo que 9 (25,7%) foram relacionados a categoria paciente,
8 (22,9%), a categoria equipe, 6 (17,1%), a categoria ambiente, 5 (14,3%), a
categoria tarefa, 4 (11,4%), a categoria individuo e 3 (8,6%), a categoria gestao,

conforme apresentado na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo das categorias de fatores causais relacionadas as quedas.
Campinas, 2012.

Categorias de Fatores causais N %
fatores causais
Paciente Diagnostico médico e sintomas como 9 25,7

tontura, histérico de quedas, extremos de
idade (< 5 anos e >60 anos), pos-operatério
imediato, efeito da anestesia, ndo adesédo a
orientacdo fornecida.
Equipe Falha de comunicacao verbal na equipe de 8 22,9
enfermagem para avisar da queda anterior;
Falha de comunicacéo verbal da equipe de
enfermagem com a recepcéo na liberacao
dos leitos;

Falha de comunicacéo verbal da equipe de
enfermagem com paciente com risco de
gueda;

Auséncia de anotacéo de cuidados
preventivos de quedas na prescricdo de
enfermagem.

Supervisao falha da equipe para avaliar o
risco de queda e o tipo de cama/bergo que
favorecia a queda do paciente.
Ambiente Cama alta, quantidade reduzida de bercos, 6 17,1
auséncia de campainha proxima a mesa de
refeicdo, horario préoximo a passagem de
plantdo, horéario de maior demanda de

trabalho

Tarefa Auséncia de protocolo para prevencéo de 5 14,3
guedas.

Individuo Deixar grades abaixadas e colocar coxins 4 11,4

entre as grades; inexperiéncia; falta de
avaliacdo do paciente em POI na admissao
pelo enfermeiro.
Gestao Numero reduzido de profissionais 3 8,6
Total 35 100
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A seguir, foram apresentadas as Analises de Causa Raiz dos 14
incidentes relacionados aos erros de medicacdo, sendo que seis incidentes
envolveram MPPs e oito incidentes envolveram agentes anti-infecciosos. Assim, 0s
incidentes 12, 14, 23, 26, 33, 34, 41, 43, 46, 47, 51, 52, 53 e 59 foram analisados.

4.2 Analise de Causa Raiz dos erros de medicacao

As quatro etapas da Andlise de Causa Raiz, descricdo do evento,
descricdo dos elementos e a representacdo simbolica dos eventos e condigbes no
desenho dos fatores causais, o desenho dos fatores causais e o diagrama de causa
e efeito, foram realizadas para cada erro de medicac&o analisado.

A seguir, foram apresentadas as Andlises de Causa Raiz dos erros de

medicagéo que foram realizadas.
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Incidente 12

Erro de omissao

Descricdo do evento: Nas alas de internagéo, no dia 12/01/2012, foi prescrito pelo
médico, ao paciente de 79 anos, com diagnostico de Insuficiéncia Renal Crénica e
Infeccdo do Trato Urinario, digitando no computador, SF 0,9% 500 ml + Gluconato
de Calcio 20% 20 ml EV 12/12h (Bl em 06 h), que foi impresso na folha padronizada
e que ultrapassou o espaco destinado a prescricdo de medicamentos. Dessa forma,
enfermeiro planejou os horarios de administracdo da soroterapia para as 22h e 10h,
no local que solicita a quantidade de medicamentos a farmacia. Assim, o
medicamento nao foi dispensado pela equipe de farmacia e nao foi administrado ao
paciente as 22h, pela equipe de enfermagem.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 22, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicbes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 22 - Descricdo dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 12

Descricado dos elementos Elementos (eventos ou | Representacéao/
condicdes) Simbolo

No dia 12/01/2012, foi prescrito pelo
médico, digitando no computador, SF Evento
0,9% 500 ml + Gluconato de Célcio
20% 20 ml EV 12/12h (Bl em 06h).
Prescricéo digitada ultrapassou o

espaco destinado a colocar os Condicéo
medicamentos prescritos na folha
padronizada.
Enfermeiro colocou os horarios das Evento
22h e 10h para a administragcéo dos
medicamentos, no local que solicita a
guantidade de medicamentos a
farmécia.
Equipe de farmacia nao liberou a Evento presumivel 1I=mmmm
soroterapia para ser administrada ao i
paciente.
Nas alas de internacao, no dia

12/01/2012, as 22h, paciente nao Evento de perda Q

recebeu SF0,9% 500 ml + Gluconato
de Calcio 20% 20 ml EV 12/12 h (BI
em 06 h).
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A Figura 15 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 12.

Prescricdo digitada ultrapassou o
espago destinado a colocar 0s
medicamentos prescritos na folha
padronizada.

No dia 12/01/2012, foi :
‘ o Enfermeiro colocou os

prescrito pelo médico iy , e Nas alas de internagéo, no d|é

i horarios das 22h e 10h para Equipe de farmécia ndo
digitando no computador 2 administacio dos iberou a Sorolerania pard [12/01/2012, 3s 22h, pamente

gl " medicamentos r?o local que ¥ er administraga aF()) —” B 1S G LR bl ‘
Gluconato de Calcio 20% soliita a L’Janti i deq aciene + Gluconato de Calcio 20% 20
20mlEV 12112 h (Bl em 06 , quanlcade P ' ml EV12 2h(BIem06h)
i), medicamentos a farmécia.

Figura 15 - Desenho dos fatores causais do evento 12

A Figura 16 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Ambiente

Combinacéo de
habilidades
inadequada entre
enfermagem e
armacia

. Errode
omissao

Auséncia de Comité em
Seguranca do Paciente

Busca de ajuda inadequada para esclarecer
duvidas da prescricdo médica

Auséncia de prescrigdo
eletrénica no setor

Prescicao digitada fora dos limites
padronizados que pode confundir a equipe

Gestao Equipe

Figura 16 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 12
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Fatores sistémicos como combinacdo de habilidades inadequadas entre
enfermagem e farmécia, visto que ambas as equipes nao identificaram a auséncia
do horario de administragdo do medicamento para as 22h, ndo dispensando 0s
medicamentos e ndo administrando ao paciente, a prescricdo médica, por ter sido
extensa e ter ultrapassado o espaco padronizado para isso, e 0s horarios de
administracdo foram colocados em local inadequado, contribuiu com a ocorréncia
desse erro; a auséncia do Comité em Segurangca do Paciente, a auséncia da
prescricdo eletronica nesse setor; a busca de ajuda inadequada para esclarecer
davidas da prescricdo médica, por esta prescricdo estar de dificil entendimento; e a
prescricdo digitada fora dos limites padronizados o que pode confundir a equipe,

contribuiram com esse incidente.
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Incidente 14
Erro de omisséo

Descricdo do evento: Nas alas de internacéo, no dia 06/02/2012, paciente de 33
anos, com diagndstico de fratura exposta de tibia esquerda, o médico prescreveu,
manualmente, Cipro® 500 mg VO 12/12h. Enfermeiro planejou os horarios de
administracdo do medicamento somente para as 10h e ndo colocou o horario das
22h. Havia varias pessoas chamando o enfermeiro no momento do planejamento,
segundo o formulario de notificacdo. Equipe de enfermagem do turno da tarde e do
noturno nao identificou que faltava o horario de administracdo do medicamento, as
22h, na prescricdo médica. Dessa forma, medicamento ndo foi administrado ao
paciente as 22h, e o enfermeiro foi avisado e comunicou o meédico. No dia
07/02/2012, equipe de enfermagem do turno da manha identificou o incidente.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 23, a descricdo dos elementos e a
representacdo simbdlica dos eventos e condigcdes no desenho dos fatores causais.

Quadro 23 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 14

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou Representacao/
condicdes) Simbolo
No dia 06/02/2012, médico Evento

prescreveu, manualmente, Cipro®
500 mg VO 12/12h.
Havia varias pessoas chamando o Condicéo
enfermeiro no momento do
planejamento.
Enfermeiro planejou o horario de Evento
administracao na prescricdo médica
somente as 10h e ndo colocou o
horario das 22h.
Equipe de farmacia ndo dispensou Evento presumivel i .
Cipro® 500 mg, para ser ! !
administrado no turno da noite.
Nas alas de internacao, dia Evento de perda
06/02/2012, as 22h, paciente ndo Q
recebeu Cipro® 500 mg VO pela
equipe de enfermagem.

No turno da tarde, equipe de Evento
enfermagem ndo identificou a falta do
horério das 22h, na prescricédo
médica.

No turno da noite, equipe de Evento
enfermagem ndo identificou a falta do
horério das 22h, na prescricdo
médica.

No dia 07/02/2012, equipe de Evento
enfermagem do turno da manha

identificou o incidente.
Enfermeiro foi avisado e comunicou o Evento
médico.
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A Figura 17 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 14.

Havia varias pessoas chamando o

enfermeiro no momento do
planejamento.

|

No dia 06/02/2012, médico
prescreveu, manualmente,
Cipro® 500 mg VO 12/12h.

Enfermeiro planejou o
horario de administragédo na

prescricdo médica somente
as 10 h e ndo colocou o
horario das 22 h.

\ 4

Equipe de farmacia nao
dispensou Cipro® 500 mg,
para ser administrado no
turno da noite.

Enfermeiro foi avisado e
comunicou o médico.

No dia 07/02/2012, equipe

de enfermagem do turno da |

manha identificou o
incidente.

Nas alas de internagao, dia 06}
[02/2012, as 22h, paciente ndo |
| recebeu Cipro® 500 mg VO
‘\\ pela equipe de enfermagem.

<
l

No turno da tarde, equipe
de enfermagem nao
identificou a falta do horario
das 22h, na prescricdo
médica.

No turno da noite, equipe
de enfermagem nao

identificou a falta do horario
das 22h, na prescricdo
médica.

Figura 17 - Desenho dos fatores causais do incidente 14
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A Figura 18 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Ambiente

Sobrecarga de trabalho devido

poucos enfermeiros para

aprazar os medicamentos

Interrupc¢éo, quando os

horarios de administracéo

foram colocados na prescrigdo
Combinacéao de habilidades
inadequadas entre

enfermagem e farmécia. - Erro de

~ omissdo

Auséncia de protocolo focando a
conferéncia da prescrigdo em
todos os turnos

Auséncia do Comité em
Seguranca do Paciente Falta de atenc&o da
equipe de farmacia
Falta de
congruéncia entre a
equipe de
enfermagem

Auséncia de um horério
pré-estabelecido para
realizar a prescricéo
Auséncia da prescricao
eletrénica neste setor

Falta de atencéo da
equipe de enfermagem

Gestédo Equipe Individuo

Figura 18 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 14

Fatores sistémicos como a auséncia de protocolo focando a conferéncia
da prescricdo médica pela equipe de enfermagem em todos os turnos; sobrecarga
de trabalho por ter poucos enfermeiros para planejar ou aprazar os horarios de
administracdo de medicamento neste setor; interrupcdes durante a realizacdo do
planejamento; combinacdo de habilidades inadequadas entre equipe de
enfermagem e farmacia, pois o erro ndo foi identificado por essas equipes; a
auséncia do Comité em Seguranca do Paciente; e a falta de um horario
preestabelecido para a realizacdo da prescricdo médica e da prescricdo eletronica
no setor; a falta de congruéncia entre membros da equipe de enfermagem, visto que
nem equipe da tarde nem da noite ndo identificaram a falta do horario de
administracdo do medicamento, contribuiram com esse incidente.

Também fatores do individuo como a falta de atencédo tanto da equipe de
farmacia quanto da equipe de enfermagem, pois ndo identificaram a auséncia do

horario de administracéo na prescricdo médica, contribuiram com o incidente.
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Incidente 23
Erro de omisséao

Descricdo do evento: Nas alas de internacdo, no dia 27/03/2012, paciente de 81
anos, com diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica e Diabetes Mellitus, médico
fez prescricdo e a mesma foi colocada dentro do prontuario do paciente. As 9h,
paciente foi encaminhado para hemodiélise em outro servigo e retornou as 11h. As
22h, enfermeiro foi comunicado pelo técnico de enfermagem que paciente estava
somente com prescricdo de dieta enteral que foi realizada pelo nutricionista. A
prescricdo médica foi encontrada pelo enfermeiro dentro do prontuério do paciente,
sem data e sem colocar os horarios da administracdo dos medicamentos. Assim,
qguando o incidente foi detectado, alguns medicamentos foram administrados, mas
paciente ndo recebeu o medicamento Tazocin® 4,5 g + SF0,9% 100 ml EV 8/8h, as
14h, também néo foram administrados o Lasix® e a inalacao.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 24, a descricao dos elementos e a
representacdo simbdlica dos eventos e condi¢cdes no desenho dos fatores causais.

Quadro 24 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 23

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou Representacao/
condicdes) Simbolo
Médico prescreveu Tazocin® 4,59 + Evento

SF0,9% 100ml 8/8h EV, para ser
administrado, as 14h.

Prescricdo médica foi colocada Evento
dentro do prontudrio do paciente.
Quem colocou a prescricdo dos Pergunta <>
medicamentos dentro do prontuario?
Medicamento ndo foi dispensado pela Evento presumivel C T
equipe da farmécia para as 14h. o :
Nas alas de internacéo, no dia Evento de perda
27/03/2012, paciente nao recebeu Q
Tazocin® 4,59 + SF0,9% 100ml EV,
as 14h.
Equipe do turno da tarde néo Evento presumivel j==---- )

identificou que paciente estava sem [ :
prescricdo médica. o -

Por que equipe do turno da tarde ndo Pergunta
identificou que paciente estava sem <>
prescricdo médica?
As 22h, técnico de enfermagem Evento

comunicou enfermeiro que paciente

s6 tinha prescricao de dieta enteral.

Enfermeiro encontrou prescrigéo dos Evento

medicamentos dentro do prontuario
do paciente.
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A Figura 19 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 23.

Quem coloc
a prescri¢ao
dentro do

rontuario?

7N\

Médico prescreveu Prescricio médica foi Equipe de farmacia na / ! .

Tazocin® 4,5 + Tescrigao meaica 1ol Equipe de farmacia néo | Paciente ndorecebeu |
SF0,9%100m 8/éh EV para g colocada dentro do » dispensou Tazocin® 459 ———» Tazocin® 4,5g +

A P prontudrio do paciente. para as 14h. ‘ SF0,9%100mlEV , as 14 h. "

ser administrado, as 14 h.

\‘I/

Equipe do turno da tarde

nao identificou que paciente

estava sem prescrigéo
médica.

As 22, técnico de
enfermagem comunicou
enfermeiro que paciente so
tinha prescri¢ao de dieta
enteral.

Enfermeiro encontrou
prescri¢éo dos
medicamentos dentro do
prontudrio do paciente.

Figura 19 - Desenho dos fatores causais do incidente 23
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A Figura 20 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa Ambiente
Auséncia de conferéncia checando Auséncia de local
o numero de pacientes e o nimero estratégico para deixar
de prescrigcdo rescricdes atuais
Erro de
> L
omissao

Auséncia do Comité em

Seguranca do Paciente ) . )
Inadequada comunicacgéo entre equipe
Auséncia de horario médica e de enfermagem
preestabelecido para
realizacéo da

Falta de congruéncia da enfermagem
para identificar a auséncia da

prescricao

Auséncia da prescricao
eletrénica no setor

Gestao Equipe

Figura 20 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 23

Fatores sistémicos como a auséncia de conferéncia pela equipe de
enfermagem checando o numero de pacientes internados e a quantidade de
prescricdo meédica; auséncia de local estratégico para deixar as prescricdes atuais;
auséncia do Comité em Seguranca do Paciente; auséncia de horario
preestabelecido para realizagcdo da prescricdo médica; auséncia de prescricdo
eletrbnica neste setor; comunicacdo inadequada entre equipe meédica e de
enfermagem, pelo fato de o médico ndo ter comunicado a enfermagem que havia
realizado a prescricdo médica e a falta de congruéncia da equipe de enfermagem,
para identificar a auséncia da prescricao médica do paciente para administracao dos

medicamentos, em outros turnos, favoreceram a ocorréncia desse incidente.
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Incidente 26

Erro de omisséo

Descricdo do evento: Nas alas de internagéo, no dia 28/03/2012, paciente de 81
anos, com diagnéstico de Insuficiéncia Renal Cronica e Diabetes Mellitus, o médico
prescreveu, manualmente, Tazocin® 2,25 mg + SF0,9% 100 ml EV 8/8h. Enfermeiro
do turno da manha, quando planejou os horarios de administragcdo do medicamento,
copiou os horérios anteriores e colocou para as 22h e 06h, ndo colocando o horario
das 14h. Dessa forma, paciente ndo recebeu medicamento, as 14h. No dia 27/03/12,
nao foi colocado horario de administracdo do medicamento as 14h.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 25, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicbes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 25 - Descricdo dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 26

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou | Representagédo/
condicdes) Simbolo
No dia 28/03/2012, médico Evento

prescreveu Tazocin® 2,259 +
SF0,9%100ml EV 8/8h para ser
administrado, as 14 h.

Na prescricdo médica do dia Evento
27/03/2012, o horério das 14 h néo foi
planejado para administracao.

Enfermeiro copiou os horérios da Evento
prescricdo anterior e aprazou
medicamento para as 22h e 06h, ndo
colocando o horério das 14h.

Medicamento nédo foi dispensado pela Evento presumivel v i
equipe da farmacia para as 14 h. C !
Nas alas de internacao, no dia Evento de perda
28/03/2012, paciente ndo recebeu Q
Tazocin® 2,25g + SF0,9%100mI EV,
as 14 h.
Equipe do turno da tarde néo Evento

identificou que horario do
medicamento nao foi colocado para
ser administrado, as 14h.
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A Figura 21 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 26.

No dia 28/03/2012, médico
prescreveu Tazocin® 2,25
+ 8F0,9%100ml EV 8/8h

para ser administrado, as

Enfermeiro copiou os
horarios da prescricao
anterior e aprazou

" medicamento para as 22h e

A4

Equipe de farmacia ndo
dispensou Tazocin® 4,59
para as 14h.

—>

e ™~

Nas alas de internagéo, no dia\

28/03/2012, paciente ndo ‘

recebeu Tazocin® 2,259 + |

14 h.

06h, néo colocando o ‘\\ SF0,9%100mI EV, &s 14 h. /

horario das 14h. \

Prescricdo medica do dia
27/03/12 foi colocada
dentro do prontudrio do
paciente e o horario das
14h n&o foi aprazado.

Equipe do turno da tarde
néo identificou que horario
do medicamento néo foi
colocado para ser
administrado, as 14h.

Figura 21 - Desenho dos fatores causais do incidente 26

A Figura 22 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Paciente Ambiente

Sobrecarga de

trabalho devido

poucos enfermeiros

para aprazar

Combinagéo de
habilidades entre
equipe de enfermagem
farméacia inadequada

_ Erro de
omissao

Complexidade do
paciente

Falta de atencéo ao
colocar os horarios de
administracéo dos
medicamentos

Auséncia do Comité
em Seguranga do
Paciente Comunicacao
inadequada entre a
equipe de
enfermagem
avisando erro
anterior

Auséncia da
prescricéo eletrénica
no setor

Falta de atencéo para
identificar auséncia do
horario na prescricéo

Gestédo Equipe Indiv iduo

Figura 22 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 26
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Fatores sistémicos como sobrecarga de trabalho devido aos poucos
enfermeiros para planejar os horarios de administracdo dos medicamentos de varios
pacientes; combinacdo de habilidades entre equipe de farmacia e enfermagem
inadequada, visto que ndo identificaram a auséncia do horario planejado para
administracdo; a auséncia do Comité em Seguranca do Paciente; a auséncia da
prescricdo eletrdbnica no setor;, comunicacdo inadequada entre a equipe de
enfermagem, comunicando que erro ocorreu no dia anterior, com esse mesmo
antimicrobiano, contribuiram com a ocorréncia desse erro de omissao.

Também, fatores do paciente, como sua complexidade, visto que é renal
cronico e faz uso de varios medicamentos; e fatores do individuo como a falta de
atencdo da equipe de enfermagem e da farmacia, para identificarem a auséncia do
horario de administragdo do medicamento para as 14h, favoreceram a ocorréncia do

incidente.
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Incidente 33
Erro de horério

Descricdo do evento: Na UTI cardiologica, no dia 13/02/2012, paciente com 78
anos, com diagndéstico de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, 0 médico prescreveu,
eletronicamente, Clexane® 80 mg SC 1x/dia. O horario de administracao foi
planejado para as 09h, pela enfermeira. Técnico de enfermagem do turno da manha
ndo se atentou ao horario e ndo administrou medicamento ao paciente. Técnico de
enfermagem do turno da tarde identificou o incidente e administrou medicamento as
14h, com 5h de atraso.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 26, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicGes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 26 - Descricao dos elementos e representacdo simbdlica dos eventos e
condi¢des no desenho dos fatores causais do incidente 33

Descricado dos elementos Elementos (eventos ou | Representacédo/
condi¢des) Simbolo
No dia 13/02/2012, médico Evento

prescreveu eletronicamente

Clexane® 80 mg SC, 1x/dia.

Foi colocado horéario de Evento

administracdo do medicamento para
as 09h, pela enfermeira.

Na UTI cardiolégica, no dia Evento de perda
13/02/2012, Clexane® 80 mg SC nao Q
foi administrado as 09h pelo técnico
de enfermagem.

Técnico de enfermagem do turno da Evento
tarde identificou o incidente

As 14 h, paciente recebeu Clexane® Evento
80 mg SC, pelo técnico de

enfermagem com 5h de atraso.
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A Figura 23 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 33.

/ \

Foi colocado horério de / S )

administracéo do ‘/ gglgﬂcﬁj;::fgo@ggoa;nno g'ca :;éofill \‘ Técnico de enfermagem do
———>{ medicamento para as 09h, ——» admiﬁistrado 3 09 hg i > turno da tarde identificou o
pela equipe de \ 0  Pela equipe | erro.

\ /
enfermagem. \ de enfermagem. /
\

No dia 13/02/2012, médico
prescreveu eletronicamente
Clexane® 80 mg SC, 1x/
dia.

[ As15h, Clexane® 80 mg foi |
“‘ administrado ao paciente, por via

| SC, pelo técnico de enfermagem,
\ com 07 h de atraso.

\

Figura 23- Desenho dos fatores causais do incidente 33

A Figura 24 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

_ Erro de
~ horario

Supervisao falha
do enfermeiro

Falta de atencéo, nédo
administrando
medicamento no
horario correto

Equipe Individuo

Figura 24 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 33
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Devido a notificacao do incidente ter sido realizada superficialmente e nao
haver relatos sobre o ocorrido no prontuario do paciente, somente uma falha
sistémica foi identificada, como a supervisao inadequada do enfermeiro e outra falha
individual, como a falta de atencédo do técnico de enfermagem nédo administrando o

medicamento as 9h, todos esses fatos contribuiram com o incidente ocorrido.
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Incidente 34

Erro de horério

Descricdo do evento: Nas alas de internacdo, no dia 02/03/2012, foi prescrito pelo
médico, manualmente, Clavulin® 1 g EV de 8/8h, ao paciente de 48 anos, com
diagnéstico de celulite e Ulcera necrotica em membro inferior esquerdo. O
enfermeiro do turno da manhd colocou os horarios de administracdo do
medicamento para as 18h, 24h e 08h. O medicamento era para ser administrado as
16h. Enfermeiro do turno da tarde passou visita no quarto do paciente, e 0 mesmo
referiu que ndo havia recebido a dose de antibitico que teria de receber. As 17h,
técnico de enfermagem administrou o medicamento ao paciente, apos solicitacdo do
enfermeiro do turno da tarde.

A sequir, foram apresentadas, no Quadro 27, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicbes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 27 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condices no desenho dos fatores causais do incidente 34

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou Representacao/
condicdes) Simbolo
No dia 02/03/2012, médico Evento

prescreveu Clavulin 1g EV 8/8h para
ser administrado ao paciente.

O enfermeiro do turno da manha Evento
colocou os horarios de administracao
do medicamento para 18h, 24h e 08h.

Paciente referiu ao enfermeiro do Evento

turno da tarde que néo recebeu o

antibiotico que teria que receber.

Enfermeiro solicitou a administracéo Evento
do medicamento ao paciente.
Nas alas de internacéo, no dia Evento de perda
02/03/2012, paciente recebeu Q
Clavulin® 1 g EV as 17h, ao invés de
16h.
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A Figura 25 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 34.

No dia 02/03/2012, (o] enfermeiro do !urnq c_la Pacieqte referiu ao ) -
. . manha colocou os horarios enfermeiro do turno da Enfermeiro solicitou a
meédico prescreveu Clavulin > de administragdo do » tarde que ndorecebeuo |——> administracéao do
19 EV 8/8h para e medicamento para 18h, 24h antibigtico que teria que medicamento ao paciente.
administrado ao paciente. e 08h. FEEElSeT

™

VAN

/
/Nas alas de internagéo, no dié\

““ 02/03/2012, paciente recebeu “
| Clavulin® 1gEV de 8/8has |

17h, ao invés de 16h.

/

Figura 25 - Desenho dos fatores causais do incidente 34

A Figura 26 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

_ Erro de
~ horario

Auséncia do Comité
em Seguranca do
Paciente

Falta de
congruéncia da
equipe
enfermagem nao
observando falha
do aprazamento

Falta de atencédo ao
planejar os horarios
de administragdo do
medicamento

Auséncia da
prescricao eletréonica
no setor

Gestéao Equipe Indiv iduo

Figura 26 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 34
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Falhas sistémicas como a auséncia do Comité em Seguranca do
Paciente; auséncia da prescricao eletrdnica no setor; falta de congruéncia da equipe
de enfermagem nao identificando a falha do aprazamento, que deveria ter sido
realizado para as 16h, ao invés de 18h, contribuiram com a ocorréncia do incidente.

Também, falha do individuo, como a falta de atencdo ao planejar os

horarios de administracdo do medicamento, contribuiu com essa ocorréncia
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Incidente 41
Erro de técnica de administracéo

Descricdo do evento: Nas alas de internagdo, no dia 20/02/2012, o meédico
prescreveu, manualmente, soro glicosado 5% 1000 ml + KCI19,1% 20 ml + NaCl
20% 10ml para ser administrado EV, em 24h ao paciente de 88 anos, com
diagnéstico de Obstrucdo de Vias Biliares. Prescricdo com letra de dificil
entendimento, incluindo-se o tempo de infusdo (24h). O horario de administracdo da
soroterapia foi colocado para ser instalada ao paciente, as 18h e também as 10h,
sendo que este Ultimo horario foi bolado, posteriormente. Técnica de enfermagem
preparou a soroterapia, rotulou o frasco do soro e neste rotulo colocou de 12/12h a
frequéncia de administracdo do medicamento e instalou soroterapia em acesso
venoso periférico do paciente a 28 gotas/min ao invés de 14 gotas/min. As 19h e
30min, técnico de enfermagem do plantdo noturno identificou o incidente e
comunicou o enfermeiro, sendo o gotejamento alterado e trocada a etiqueta do soro.
A seguir, foram apresentadas, no Quadro 28, a descricao dos elementos e a
representacdo simbdlica dos eventos e condigcBes no desenho dos fatores causais.

Quadro 28 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 41

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou | Representagéao/
condicdes) Simbolo
Prescricdo com letra de dificil Condicéo

entendimento incluindo-se o tempo de
infusdo (24h).

No dia 20/02/2012, médico prescreveu,
manualmente, soro glicosado 5% 1000ml +
KCI19,1% 20 ml + NaCl 20% 10ml EV, em Evento

24h para ser administrado ao paciente.

Enfermeiro colocou os horérios de Evento
administracdo da soroterapia para as 18h e
10h.

O horério de administracao colocado as Evento
10h foi bolado posteriormente.

Nas alas de internacéo, no dia 20/02/2012,
as 18h, técnico de enfermagem preparou

soro glicosado 5% 1000ml + KCI19,1% 20 Evento de perda Q

ml + NaCl 20% 10 ml e instalou soroterapia

a 28 gotas/min ao invés de 14 gotas/min,
no acesso venoso periférico do paciente.

As 19h e 30min, técnico de enfermagem Evento
identificou o incidente e comunicou o
enfermeiro.
Técnico de enfermagem alterou o Evento
gotejamento para 14 gotas/min e trocou o

rotulo do soro.
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A Figura 27 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 41.

Prescricdo com letra de dificil
entendimento incluindo-se o tempo
de infusdo (24h).

O horario de administragdo
colocado as 10h foi bolado
posteriormente

'

No dia 20/02/2012, médico
prescreveu, manualmente,
Soro Glicosado 5% 1000ml

Enfermeiro colocou os
horarios de administracdo

+ KCI19,1% 20 ml + NaCl
20% 10ml EV, em 24h para
ser administrado ao
paciente.

”| da soroterapia para as 18h
e 10h.

Técnico de enfermagem
alterou o gotejamento para |

>

@as de internagédo, no dia\Z%
/ 02/2012, as 18h, técnico de  \

/
|

enfermagem preparou Soro
Glicosado 5% 1000ml + KC19,1%

| 20 ml + NaCl 20% 10 ml e instalou
\soroterapia a 28 gotas/min ao invés/

de 14 gotas/min, no acesso venos
periférico do paciente.
. -

As 19h e 30min, técnico de
enfermagem identificou o

14 gotas/min e trocou o
rétulo do soro.

incidente e comunicou o
enfermeiro

\

\

|

|

Figura 27 - Desenho dos fatores causais do incidente 41



Resultados | 133

A Figura 28 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa

Auséncia de protocolo focando a dupla checagem na
administracdo de MPP

. Erro de
~ técnica

Auséncia de Comité
em Seguranca do
Paciente

Busca de ajuda inadequada para
esclarecer duvidas da prescri¢cédo
médica

Auséncia prescrigao
eletrénica no setor

llegibilidade da prescricdo médica

Gestéao Equipe

Figura 28 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 41

Falhas sistémicas como a auséncia de protocolo focando a dupla
checagem na administracdo de MPP, como eletrélitos; auséncia do Comité em
Seguranga do Paciente; auséncia de prescricdo eletrbnica no setor; a busca de
ajuda inadequada do técnico de enfermagem do turno da tarde, para esclarecer
corretamente o horario correto de administracdo do medicamento e a ilegibilidade da
prescricdo médica foram fatores que contribuiram com a ocorréncia desse erro de

medicacéo.
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Incidente 43
Erro de técnica de administracéo

Descricdo do evento: Nas alas de internagéo, no dia 22/03/2012, paciente de 94
anos, com diagnostico de pneumonia, medico prescreveu, manualmente, SF0,9%
250 ml + KCI 19,1% 03 amp e Gluconato de Calcio 10% 02 amp EV, em 6h, em
bomba de infusdo (BI). Médico prescreveu entre o carimbo seu e de outro médico,
deixando a prescricdo ilegivel. As 14h, técnico de enfermagem preparou o0s
medicamentos e administrou em equipo simples, ndo colocando em bomba de
infusdo. Medicamento infundiu em 3h. O médico questionou a enfermeira por que o
medicamento nao foi administrado em BI.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 29, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicbes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 29 - Descricdo dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicGes no desenho dos fatores causais do incidente 43

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou | Representagédo/
condicdes) Simbolo
No dia 22/03/2012, médico Evento

prescreveu, manualmente, SF0,9%
250ml + KCI 19,1% 03 amp +
Gluconato de Calcio 10% 02 amp,
EV, em 6h, em Bl para ser
administrado, as 14 h.
Prescricéo ilegivel devido médico ter Condicéo
prescrito entre o seu carimbo e de
outro médico.
Técnico de enfermagem preparou 0s Evento
medicamentos e conectou equipo
simples a bolsa de soro, ndo
colocando soroterapia em BI.
Nas alas de internacao, no dia Evento de perda
22/03/2012, as 14h, paciente recebeu
SF0,9% 250 ml + KCI 19,1% 03 amp O
+ Gluconato de Calcio 10% 02 amp
EV,em 3h, ao invés de 6h.
Médico questionou enfermeira sobre Evento
0 medicamento ndo ter sido
administrado em BI.
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A Figura 29 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 43

Prescricéo ilegivel devido médico ter
prescrito entre o seu carimbo e de
outro médico.

\ 4
No dia 22/03/2012, médico . . .
prescreveu manualmente Técnico de enfermagem Nas alas de internacao, no dia
SF0,9% 250ml + Cloreto de preparou 0s medicamentos J/éféocfélseOJéFaos;; hz’spg %elrlte \
Potassio 19,1% 03 amp + | e conectou equipo simples [ Cloreto de PotassTo 19.1% 03 |
Gluconato de Calcio 10% "l abolsa de soro, nao \ o
) | amp + Gluconato de Calcio /
02 amp EV em 6h, em BI colocando soroterapia em \ 10% 02 amp EV.em 3h, ao /
para ser administrado, as bomba de infusdo. ° mvez de 6h.
14 h.

Médico questionou
enfermeira sobre o
medicamento nao ter sido
administrado em BI.

Figura 29 - Desenho dos fatores causais do incidente 43
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A Figura 30 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa

Auséncia de protocolo orientando a administracao de eletrélitos
em Bl

_ Erro de
técnica

Auséncia do Comité em Busca de ajuda inadequada quando

Seguranca do Paciente medicamentos nédo habituais séo
prescritos
Auséncia da prescricéo llegibilidade da prescricdo médica

eletrénica no setor

Gestédo Equipe

Figura 30 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 43

Fatores sistémicos como a auséncia de protocolo orientando a
administracdo de eletrélito em BI; auséncia do Comité em Seguranca do Paciente;
auséncia de prescricdo eletrénica no setor; busca de ajuda inadequada quando
medicamentos ndo habituais no setor sdo prescritos, a fim de sanar duvidas, e
ilegibilidade da prescricdo médica foram fatores que contribuiram com esse erro de

medicacéao.
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Incidente 46
Erro de dose

Descricdo do evento: Nas alas de internacdo, em 16/01/2012, foi prescrito pelo médico
manualmente Ganciclovir® 250 mg + soro glicosado 5% 250 ml EV, em 1h, ao paciente
de 26 anos, com diagnostico de Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. Os horarios de
administracdo do medicamento foram planejados na prescricdo médica para as 22h e
10h, pela equipe de enfermagem. Equipe de farmécia liberou 500 mg do medicamento
gue foi embalado na fita plastica e veio com a etiqueta de medicamento fracionado. No
plantdo noturno, enfermeiro perguntou ao técnico de enfermagem sobre a dose do
medicamento e 0 mesmo relatou que veio a dose certa, ou seja, 250 mg. Posteriormente,
técnico de enfermagem ligou na farmécia e constatou que administrou 500 mg de
Ganciclovir® ao paciente. Enfermeiro entrou em contato com médico infectologista que
orientou suspender a dose das 10h da manha e disse que avaliaria paciente no outro dia,
antes de fazer a nova prescrigéo.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 30, a descricdo dos elementos e a
representacdo simbdlica dos eventos e condi¢des no desenho dos fatores causais.

Quadro 30 - Descricao dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicfes no desenho dos fatores causais do incidente

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou Representacao/
condicdes) Simbolo
Médico prescreveu manualmente Evento

Ganciclovir® 250 mg + soro glicosado 5%
250ml EV, em 1 hora ao paciente.

Os horérios de administracdo do Evento
medicamento foram planejados na
prescricdo médica para as 22h e 10h, pela
equipe de enfermagem.

Equipe de farmécia liberou 500 mg do Evento
medicamento que foi embalado na fita
plastica e veio com a etiqueta de
medicamento fracionado.

Nas alas de internacao, dia 16/01/2012, as
22h, Ganciclovir® 500mg foi administrado
ao paciente, ao invés de 250mg, EV, pelo Evento de perda

técnico de enfermagem.

Enfermeiro perguntou ao técnico de

enfermagem sobre a dose do medicamento Evento

e 0 mesmo relatou que veio a dose certa,
ou seja, 250 mg.

Técnico de enfermagem ligou na farméacia
e constatou que administrou 500 mg de Evento
Ganciclovir® ao paciente.

Enfermeiro entrou em contato com médico
infectologista que orientou suspender a Evento
dose das 10h da manha.
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A Figura 31 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 46.

. . Equipe de farmacia liberou ,4<las alas de internagao, dia 164,
ERIED PRESERE EeES 03 LS 500 mg do medicamento /" 0112, as 22h, Ganciclovir®
manualmente Ganciclovir® planejou os horéarios de i ) [ . - \

- . = que foi embalado na fita | 500mg foi administrado ac |
250 mg + Soro Glicosado » administragéo do » e ) —> R s |
o - plastica e veio com a | paciente, ao invés de 250mg, |
5% 250ml| EV, em 1 hora ao Ganciclovir® para as 22h e ) . \ . |
! - . etiqueta de medicamento EV, pelo técnico de /
paciente. 10h, na prescri¢do médica. f \ /
fracionado. \ enfermagem. /
Enfermeiro entrou em Teécnico de enfermagem E’.‘fefme‘m perguntou 20
. : o técnico de enfermagem
contato com médico ligou na farmacia e
. . . L sobre a dose do
infectologista que orientou < constatou que administrou |« )
o medicamento e o mesmo
suspender a dose das 10 h 500 mg de Ganciclovir® ao A
~ ) relatou que veio a dose
da manha. paciente. )
certa, ou seja, 250 mg

Figura 31 - Desenho dos fatores causais do incidente 46

A Figura 32 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa

Auséncia de protocolo para a adminitracdo segura do Ganciclovir na
enfermagem

_ Errode
dose

Auséncia de Comité em
Seguranca do Paciente
Pouca contratacdo de
enfermeiros e farmacéuticos
Numero reduzido de
profissionais

Falta de treinamento da equipe
de enfermagem

Falta de treinamento da equipe
da farmécia

Dispensacédo do
Ganciclovir néo
seguindo o protocolo

Desconhecimento do
protocolo do
Ganciclovir pelo

Falta de conferéncia dos
cinco certos pelo
técnico de enfermagem

Busca de ajuda
inadequada na
farmécia no periodo
noturno

Supervisdo ausente
na farmécia no
periodo noturno

Gestéao Equipe Individuo

Figura 32 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 46
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Fatores sistémicos como auséncia de protocolo para a administracdo segura
do Ganciclovir® na enfermagem; a auséncia de Comité em Seguranca do Paciente;
pouca contratacdo de enfermeiros e farmacéuticos; o numero reduzido de
profissionais; a falta de treinamento da equipe de enfermagem sobre administracao
dos medicamentos e da equipe de farméacia sobre os protocolos; a busca de ajuda
inadequada na farméacia e supervisdo ausente na farméacia no periodo noturno,
devido a auséncia do farmacéutico das 19 as 07h, contribuiram com a ocorréncia
desse erro de medicacéo.

Também, fatores individuais como dispensacdo do medicamento nao
seguindo o protocolo existente, o desconhecimento do protocolo pelo técnico da
farmécia e a falta de conferéncia dos cinco certos pelo técnico de enfermagem

favoreceram esse incidente.
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Incidente 47
Erro de dose

Descricdo do evento: Na UTI cardiologica, no dia 19/02/2012, foi prescrito pelo
médico, eletronicamente, soro glicosado 10% 500 ml em 1h e acrescentar Insulina
Regular Humana® 100UI/ml — 10 Ul, agora, ao paciente de 79 anos, com
diagnostico de Taquiarritmia. As 13h e 30min, solucéo foi preparada em dose maior
que a prescrita e foi instalada para correr em 1h pelo técnico de enfermagem. As
15h e 30min, paciente apresentou glicemia capilar igual a 38 mg/dl e foi medicado
com duas ampolas de glicose 50%, conforme prescricdo médica. Técnico de
enfermagem ndo se atentou no momento da aspiracdo da insulina e aspirou
quantidade maior que a prescrita, segundo formulario de notificacéo.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 31, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicGes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 31 - Descricdo dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 47

Descricado dos elementos Elementos (eventos ou | Representacéao/
condicdes) Simbolo
No dia 19/02/2012, foi prescrito pelo Evento

médico, eletronicamente, soro
glicosado 10% 500 mlem 1h e
acrescentar Insulina Regular
Humana® 100Ul/ml — 10 Ul agora,
para ser administrado ao paciente.
As 13h e 30min, soluc&o foi
preparada em dose maior que a Evento de perda Q
prescrita e foi instalada no paciente,
para correr em 1 hora, pelo técnico
de enfermagem.

As 15h e 30min, paciente apresentou Evento
glicemia capilar igual a 38 mg/dI.
Paciente foi medicado com duas

ampolas de glicose 50% conforme Evento
prescricdo médica, pelo técnico de
enfermagem.
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A Figura 33 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 47.

No dia 19/02/2012, foi

prescrito pelo médico,

eletronicamente, Soro
Glicosado 10% 500 ml em
1h e acrescentar Insulina
Regular Humana® 100Ul/
ml - 10 Ul agora, para ser

/ \\
/As 13h & 30min, solug&o fol

[ prepara em dose maior que |

| paciente, para correr em 1h, |
pelo técnico de enfermagem/

As 15h e 30min, paciente

——> a prescrita e foi instalada no }—-—b apresentou glicemia capilar

igual a 38 mg/d|.

Paciente foi medicado com

A 4

duas ampolas de glicose
50% conforme prescri¢do
médica, pelo técnico de
enfermagem.

administrado ao paciente.

\

\

\
\\\

Figura 33 - Desenho dos fatores causais do incidente 47

A Figura 34 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito
Tarefa
Auséncia de protocolo focando a administracéo de MPP e
a dupla checagem
_ Erro de
dose
Auséncia de Comité em Conhecimento
Seguranca do Paciente inadequado para
identificar a dose alta
da insulina preparada
Gestéo Indiv iduo

Figura 34 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 47
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Fatores sistémicos como a auséncia de protocolo focando a
administracdo de MPP, como insulina, e a dupla checagem na administracdo desses
medicamentos; auséncia de Comité em Seguranca do Paciente contribuiram com
esse incidente.

Também, o fator individuo, como o conhecimento inadequado do técnico
de enfermagem, né&o identificando que preparou uma dose alta da insulina,

contribuiu com esse erro de medicacao.
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Incidente 51
Erro de dose

Descricdo do evento: Na maternidade, no dia 28/03/2012, paciente de 39 anos, em
poOs-operatorio de cesarea, foi prescrito pelo médico, manualmente, Keflin® 500 mg
EV 6/6h. Técnico de enfermagem planejou os horarios de administracdo do
medicamento para as 14h, 20h, 02h e 08h na prescricdo médica. Equipe da farmacia
liberou um frasco de 1g de Keflin® a tarde e outro a noite. No turno da manhé, as
8h, ndo havia medicamento para ser administrado, e o incidente foi detectado nesse
momento.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 32, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicdes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 32 - Descricdo dos elementos e representacdo simbolica dos eventos e
condicBes no desenho dos fatores causais do incidente 51

Descricado dos elementos Elementos (eventos ou | Representacao/
condicdes) Simbolo
No dia 28/03/2012, médico Evento

prescreveu, manualmente, Keflin®
500 mg EV 6/6h para ser
administrado ao paciente.

Equipe da farmacia liberou um frasco Evento
de 1g de Keflin® a tarde e outro a
noite.
Na maternidade, no dia 28/03/2012, Evento de perda
técnico de enfermagem administrou Q

Keflin® 1g, ao invés de 500 mg, EV,
ao paciente, no turno da tarde ou
noturno.

As 8h, n&o havia medicamento para Evento
ser administrado ao paciente pela
equipe de enfermagem.
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A Figura 35 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 51.

/N

No dia 28/03/2012, medico /Na maternidade, no dia 28/03/\\\

prescreveu, manualmente,
Keflin® 500 mg EV 6/6h
para ser administrado ao
paciente.

\ 4

Equipe da farmécia liberou
um frasco de 1g de Keflin® |
a tarde e outro a noite.

[ 2012, téchico de enfermagem |
—H: administrou Keflin® 1g, ao invés )
de 500 mg, EV, ao paciente, no //‘
\\ turno da tarde ou noturno. /

As 8h, ndo havia
medicamento para ser
administrado ao paciente
pela equipe de
enfermagem.

Figura 35 - Desenho dos fatores causais do incidente 51
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A Figura 36 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito
Tarefa
Auséncia de protocolo na enfermagem focando medicamentos
fracionados
_ Erro de
dose
Auséncia do Comité Comunicacao Nao conferéncia da
em Seguranga do inadequada da dose certa no
Paciente enfermagem nao preparo e
avisando sobre administracédo de
dose fracionada medicamentos
Gestéao Equipe Individuo

Figura 36 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 51

Fatores sistémicos como a auséncia de protocolo na enfermagem focando a
administragdo de medicamentos fracionados; a auséncia do Comité em Seguranga
do Paciente; e a comunicacdo inadequada da equipe de enfermagem, nao
comunicando na passagem de plantdo que o medicamento era fracionado,
contribuiram com esse incidente.

Também fatores do individuo como a ndo conferéncia da dose certa no
preparo e na administracdo do medicamento, pelo técnico de enfermagem,

favoreceram a ocorréncia desse incidente.
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Incidente 52
Erro de dose

Descricdo do evento: Nas alas de internacéo, no dia 30/03/2012, paciente de 81
anos com diagnéstico de Insuficiéncia Renal Crbénica + Diabetes Mellitus, foi
prescrito pelo médico Tazocin® 2,25 mg + SF0,9% 100 ml EV 8/8h, manualmente.
As 14h, técnico de enfermagem preparou o medicamento e administrou o frasco
inteiro. Enfermeiro relata que n&o foi colocada a etiqueta de identificacdo, pela
farmécia, indicando que medicamento era fracionado. As 22h, técnico de
enfermagem ndo encontrou a sobra do medicamento no setor.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 33, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicdes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 33 - Descricao dos elementos e representacdo simbdlica dos eventos e
condi¢cbes no desenho dos fatores causais do incidente 52

Descricado dos elementos Elementos (eventos ou | Representacédo/
condi¢des) Simbolo
No dia 30/03/2012, médico Evento

prescreveu, manualmente, Tazocin®
2,25 mg +SF 0,9% 100 ml EV 8/8h.
Equipe da farmécia dispensou 4,5 g Evento
(1 frasco) de Tazocin® e nédo colocou
a etiqueta de identificagcéo de
medicamento fracionado.
Nas alas de internacao, no dia Evento de perda
30/03/2012, as 14h, técnico de
enfermagem preparou e administrou Q
4,5 g (1frasco) de Tazocin® +
SF0,9% 100 ml EV ao paciente, ao
invés de 2,259 (¥ frasco).
As 22h, técnico de enfermagem néo
encontrou a sobra do medicamento Evento
(1/2 frasco) no setor.
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A Figura 37 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 52.

Equipe da farmacia /T(Jas alas de internacao, no dia 30/\
No dia 30/03/2012, médico dispensou 4,5 (1 frasco) 03/2012, as 14h, técnico de \\ As 22h, técnico de
prescreveu, manualmente, | de Tazocin® e néo colocou |enfermagem preparou e administrou| enfermagem néo encontrou
Tazocin® 2,25mg +SF0,9% "] a etiqueta de identificagio ‘\ 4,5g (1frasco) de Tazocin® + | a sobra do medicamento
100ml EV 8/8h.. de medicamento SFO 9% 100ml EV ao paciente, ao (1/2 frasco) no setor.
fracionado. invés de 2, 25g Vm} /

Figura 37 - Desenho dos fatores causais do incidente 52

A Figura 38 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Paciente Ambiente

Sobrecarga de
trabalho da equipe de
Complexidade do enfermagem
paciente
Combinacao de
habilidades
inadequadas entre

enfermagem e farmacia

. Erro de
~ dose

Falta de atencédo da
equipe da farméacia nédo
colocando etiqueta de

Auséncia do Comité em Seguranca do e

Paciente

N&o conferéncia da
dose certa pelo técnico
de enfermagem

Gestéo Individuo

Figura 38 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 52
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Fatores sistémicos como a sobrecarga de trabalho da equipe de
enfermagem que frequentemente ocorre, nas alas de internacdo; a combinacédo de
habilidades inadequadas, visto que etiqueta ndo foi colocada pela farmacia e,
também, a dose fracionada nao foi identificada em um dos horarios estabelecidos
para a administracdo do medicamento; e a auséncia do Comité em Seguranca do
Paciente contribuiram com a ocorréncia desse incidente.

Da mesma foram, fatores do paciente, como a sua complexidade, visto
ser renal crbnico e fazer uso de varios medicamentos; e fatores do individuo como,
falta de atencdo da equipe de farmacia, ndo colocando a etiqueta de dose
fracionada e a falta de checagem da dose certa durante o preparo e administracédo
do medicamento, pelo técnico de enfermagem, favoreceram a ocorréncia do

incidente.
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Incidente 53

Erro de técnica de administracédo e de dose

Descricdo do evento: Na UTI neonatal, no dia 14/01/2012, médico prescreveu digitando
no computador soro glicosado 5% - 383 ml + Glicose 50% - 21,6 ml + NaCl 10% - 4,4 ml
+ Gluconato de Calcio 10% - 9 ml para ser infundindo em 24h a 16ml/h até chegada da
NPP, ao recém-nascido. As 18h, foi instalada novamente a soroterapia pelo técnico de
enfermagem. As 22h, enfermeira relatou que torneirinha estava fechada para perfusor
(acesso do paciente) e aberto para equipo + bolsa de soro. Realizada glicemia capilar,
verificado resultado igual a 84 mg/dl. Foi corrigido o sistema e colocada nova fase desta
soroterapia. Nota-se que o plantdo estava corrido, segundo relato da enfermeira. Dessa
forma, paciente recebeu 64 ml a menos da soroterapia prescrita.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 34, a descricdo dos elementos e a
representacdo simbdlica dos eventos e condigcdes no desenho dos fatores causais.

Quadro 34 - Descricao dos elementos e representacdo simbdlica dos eventos e
condi¢des no desenho dos fatores causais do incidente 53

Descricdo dos elementos Elementos (eventos ou | Representacédo/
condicdes) Simbolo

No dia 14/01/2012, médico prescreveu
digitando no computador soro glicosado 5%
- 383 ml + Glicose 50% - 21,6 ml + NaCl
10% - 4,4 ml + Gluconato de Célcio 10% - 9
ml para ser infundindo em 24 h a 16 ml/h
até chegada da NPP ao recém-nascido.

Evento

Na UTI neonatal, no dia 14/01/2012, as 18h
técnico de enfermagem instalou soro
glicosado 5% - 383 ml + Glicose 50% - 21,6 Evento
ml + NaCl 10% - 4,4 ml + Gluconato de
Caélcio 10% - 9 ml a 16ml/h em BI.

O plantdo estava corrido, segundo relato da Condicéo
enfermeira.
Técnico de enfermagem deixou torneirinha Evento de perda

fechada para perfusor (acesso do paciente)
e aberto para equipo + bolsa de soro.

OO

As 22h, enfermeira relatou que torneirinha Evento
estava fechada para perfusor.
Paciente recebeu 64 ml de soroterapia a Evento de perda
menos que o prescrito.
Foi corrigido o sistema e colocada nova Evento
fase dessa soroterapia.
Realizada glicemia capilar, com resultado Evento
igual a 84 mg/dl pela equipe de

enfermagem.
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A Figura 39 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 53.

[No dia 14/01/2012, médico |
prescreveu digitando no
computador Soro Glicosado
5% - 383 ml + Glicose 50%
-21,6ml+NaCl 10% - 4,4

O plantdo estava corrido, segundo
relato da enfermeira.

|

Na UTI neonatal, no dia 14/

01/2012, as 18h técnico de
enfermagem instalou Soro
Glicosado 5% - 383 ml +

ml + Gluconato de Calcio
10% - 9 ml para ser
infundindo em 24 h a 16 ml/
h até chegada da NPP ao
recém-nascido

Glicose 50% - 21,6 ml +
NaCl 10% - 4,4 ml +
Gluconato de Célcio 10% -
9 mla 16ml/h em Bl.

~_ - —

,/T/écnico de enfermags \

[ deixou torneirinha fechada [ Paciente recebeu 64ml de |
L para perfusor (acesso do {—H soroterapia a menos que o |
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Figura 39 - Desenho dos fatores causais do incidente 53

A Figura 40 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito

Tarefa

Auséncia de
protocolo
focando a
checagem dos
medicamentos no
icio do turno

Paciente

paciente

Complexidade do

Severidade do
paciente

Ambiente

Sobrecarga de trabalho

Erro de

Gestéao

Auséncia de Comité
em Seguranca do
Paciente

identificar
problemas

Equipe

Supervisao falha do
enfermeiro para

inicio do plantao

> técnica e
dose

N&o se atentar aos
medicamentos
infundidos ao paciente
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no Falta de atencéo ao
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Figura 40 - Identificacdo dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito

do incidente 53
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Fatores sistémicos com a auséncia de protocolo focando a checagem dos
medicamentos que estdo infundindo nos pacientes, no inicio do turno, pelos
profissionais de enfermagem; a sobrecarga de trabalho, apresentada no relato da
enfermeira identificando que o plantdo estava corrido; a auséncia de comité em
Seguranca do Paciente; e a supervisdo falha do enfermeiro para identificar o
problema, logo no inicio do plantéo, contribuiram com esse incidente.

Assim como fatores do paciente, ou seja, sua complexidade e severidade;
e falhas do individuo, como ndo se atentar aos medicamentos infundidos nos
pacientes no inicio do plantdo e a falta de atencédo do técnico de enfermagem ao

instalar o soro favoreceram a ocorréncia do incidente.
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Incidente 59

Medicamento ndo autorizado

Descricdo do evento: Nas alas de internacdo, no dia 19/02/2012, paciente com
diagnéstico de neoplasia de pulméo e queda do estado geral, 90 anos, recebeu as
22 h o medicamento Ciprofloxacino® 500 mg, VO junto com Losartan® de outro
paciente que estava nesta mesma ala, mas em outro quarto, pelo técnico de
enfermagem. Dessa forma, paciente recebeu Ciprofloxacino® que néo foi prescrito
pelo médico. Enfermeiro comunicou médico que orientou verificar pressao arterial de
hora em hora.

A seguir, foram apresentadas, no Quadro 35, a descricdo dos elementos
e a representacdo simbdlica dos eventos e condicdes no desenho dos fatores

causais.

Quadro 35 - Descricao dos elementos e representacdo simbdlica dos eventos e
condi¢des no desenho dos fatores causais do incidente 59

Descricéo dos elementos Elementos (eventos ou | Representacédo/
condi¢des) Simbolo

Nas alas de internacao, no dia
19/02/2012, técnico de enfermagem
administrou Ciprofloxaciono® 500mg, Evento de perda O
VO, gue nao foi prescrito pelo
médico, as 22h, junto com Losartan®.

Enfermeiro comunicou médico. Evento
Médico orientou a verificar a presséo Evento
arterial do paciente de hora em hora.

A Figura 41 apresenta o desenho dos fatores causais do incidente 59.

/ /Nas alas de internag&o, no dia 19/02/\

2012, técnico de enfermagem ‘\ Enfermeiro comunicou Médico orientou a verificar

\ administrou Ciprofloxaciono® 500 mg, }—» médico. a presséo arterial do
VO que né&o foi prescrito pelo meédico, | paciente de hora em hora.
as 22h, Junto com Losartan® .

\ 4

Figura 41 - Desenho dos fatores causais do incidente 59
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A Figura 42 apresenta o diagrama de causa e efeito desse incidente.

Diagrama de causa e efeito
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> nao
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Procedimento inadequado em
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Nao conferéncia do paciente
chamando-o pelo nome ou
checando isto na pulseira

Auséncia de Comité em
Seguranca do Paciente

Numero reduzido de profissionais
de enfermagem

Gestao Individuo

Figura 42 - Identificacao dos fatores causais por meio do diagrama de causa e efeito
do incidente 59

Fatores sistémicos como a auséncia de Comité em Seguranca do
Paciente e o numero reduzido de profissionais de enfermagem, principalmente no
plantdo noturno, nas alas de internacao contribuiram com o incidente.

Também fatores do individuo, como o procedimento inadequado de
preparar e administrar varios medicamentos juntos de varios pacientes, pelo técnico
de enfermagem e a ndo conferéncia do paciente chamando-o pelo nome ou
checando isto na pulseira de identificagdo favoreceram a ocorréncia desse erro de
medicacéao.

O tépico seguinte apresenta os fatores causais identificados que foram

propostos pela equipe de Analise de Causa Raiz dos erros de medicacao.
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4.2.1 Fatores causais dos erros de medicacao

Um total

de 83 causas contribuiu com a ocorréncia dos erros de

medicacdo. Com relacdo as categorias de fatores causais envolvidos com 0s erros
de medicacéo, a gestdo contribuiu com 32,6% dos erros, o individuo, com 21,7%, a
equipe, com 19,3%, o ambiente, com 12,0%, a tarefa, com 9,6% e o paciente, com
4,8%. A Tabela 10 apresenta esta distribuicao.

Tabela 10- Causas dos erros de medicacdo em relacdo as categorias de fatores
causais. Campinas, 2012.

Categorias de
fatores causais

Causas

%

Gestao

Auséncia de comité em seguranca do paciente,
auséncia de prescricdo eletrénica no setor, auséncia
de horério preestabelecido para prescricdo de
medicamentos, politica voltada para aumento na
contratacdo de enfermeiros e farmacéuticos, nimero
reduzido de profissionais de enfermagem e farmacia,
falta de treinamento dos profissionais sobre o tema.

27

32,6

Individuo

Falta de atencado dos profissionais, ndo conferéncia
de algum dos cinco certos ou da pulseira de
identificacdo, desconhecimento do protocolo pelo
profissional, dispensacdo ndo seguindo o protocolo
da farmécia, procedimento do profissional em
preparar e administrar medicamentos de varios
pacientes juntos, ndo atentar aos medicamentos que
estdo infundidos ao paciente no inicio do turno.

18

21,7

Equipe

Supervisao falha ou ausente do enfermeiro e
farmacéutico e busca de ajuda inadequada pelos
técnicos de enfermagem e farmacia, falta de
congruéncia entre os membros da equipe de
enfermagem, ilegibilidade da prescricdo médica,
comunicacao inadequada entre médico e
enfermagem e entre os membros da equipe de
enfermagem.

16

19,3

Ambiente

Sobrecarga de trabalho, combinacéo de habilidades

entre farmacia e enfermagem inadequada, auséncia

de local estratégico para colocar prescri¢cdes atuais
nos setores, interrupcgoes.

10

12,0

Tarefa

Auséncia de protocolo na administracdo de
medicamentos focando a seguranca do paciente,
auséncia de conferéncia em relagdo ao nimero de
prescricdo por paciente.

9,6

Paciente

Complexidade e severidade do paciente.

4,8

Total

100

Segue apresentada, no proximo tépico, a discussdo dos incidentes
relacionados a seguranca dos pacientes avaliados neste estudo.
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Quedas e erros de medicacéo sao frequentemente avaliados em estudos
nacionais e internacionais, visto que sdo incidentes comuns de ocorrer nas
instituicbes de saude, e podem provocar ou ndo danos aos pacientes.

Nesse estudo, foi identificado um ndmero maior de notificagbes em
relacdo aos erros de medicacao (51, 82,3%) do que as quedas (11, 17,7%) ocorridas
na instituicdo em estudo.

Estudo realizado analisando o relato de incidentes relacionados a
seguranca do paciente que foram notificados no sistema de saude americano
identificou que 9% dos pacientes tiveram pelo menos um incidente relatado, sendo
que 29% foram erros de medicacao e 14% foram quedas (NUCKOLS et al., 2007).

Ja estudo brasileiro identificou 229 incidentes relacionados a seguranca
do paciente em um hospital, sendo que 57,6% relacionaram-se a perda da sonda
nasogastrica, 16,6%, a quedas e 14,8%, a erros na administracdo de medicamentos
(NASCIMENTO et al., 2008).

Assim, tanto o estudo realizado quanto a literatura cientifica,
apresentaram que a ocorréncia de erros de medicacdo é superior a ocorréncia de
quedas.

Sabe-se que erros de medicacdo ocorrem com maior frequéncia do que
quedas, devido a elevada quantidade de medicamentos que S&o prescritos
diariamente aos pacientes internados, o que aumenta a chance de ocorréncia dos
erros em relacéo a ocorréncia de quedas.

A maioria dos incidentes relacionados as quedas e aos erros de
medicacdo ocorreu nas alas de internacdo (42, 67,8%), visto que este setor possui
um maior numero de leitos em relacdo aos outros setores avaliados. Também, na
UTI pediatrica, nesse periodo de trés meses, ndao foram notificados esses tipos de
incidentes.

E necessario que os gestores e administradores encorajem suas equipes
a notificar a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente, focando
a cultura de seguranca e a ndo punicdo, visto que frequentemente o medo da
punicdo envolve a ndo notificacado dos incidentes ocorridos.

O sucesso de um sistema de notificacdo depende da eliminacdo de
alguns tabus associados a ela, portanto mudancas culturais para tornar a notificacao

uma acao voluntaria devem ser desenvolvidas (MONZANI, 2006).
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Dessa forma, Comites de Seguranca do Paciente e 0 gerenciamento de
riscos nas instituicbes de saude vém focando a implantacdo de sistemas de
notificagcdo, de forma voluntaria e anénima, a fim de estimular o relato dos incidentes
relacionados a seguranca do paciente, evitando a subnotificacdo devido ao medo de
medidas punitivas perante o relato de algum incidente pelos profissionais.

Também, 7 (11,3%) incidentes envolveram criancas. Psicologicamente e
devido a diferencas de crescimento e desenvolvimento, criangas tém mais
vulnerabilidade para prejuizos, quando algum tipo de incidente ocorre (MATLOW et
al., 2011).

Assim, os esforcos para promover a seguranca dos pacientes em
pediatria e neonatologia vém aumentando pelo mundo, seguindo a tendéncia do que
ocorre com pacientes adultos.

O Canadéa vem se destacando em relacao a isto com a formacédo de um
grupo para investigar a ocorréncia desses incidentes em criancas (RESAR; ROZICH,;
CLASSEN, 2003).

Mas, para que isso ocorra, primeiramente, Sdo necessarias a identificacéo
e a notificacdo dos incidentes nos setores voltados especificamente para o
atendimento desse tipo de paciente.

No estudo, os principais profissionais envolvidos diretamente nas
ocorréncias dos incidentes relacionados a seguranca do paciente foram a equipe de
enfermagem (80, 78,5%).

Estudo apresentou que, dentre os incidentes potencialmente evitaveis,
43% envolveram enfermeiros, 16%, médicos e 19%, outros tipos de provedores de
cuidado (NUCKOLS et al., 2007).

Também, de forma semelhante, outro estudo utilizando a Analise de
Causa Raiz identificou que 77% dos envolvidos em erros de medicacdo foram
enfermeiros (DUTHIE et al., 2005).

Assim, a equipe de enfermagem, por se encontrar 24h envolvida na
assisténcia que € prestada ao paciente, depara-se frequentemente com o0s
incidentes relacionados a seguranca do paciente.

Também, no estudo, devido os técnicos de enfermagem ser responsaveis
por atividades assistenciais realizadas aos pacientes e 0s enfermeiros estar
frequentemente associados a atividades gerenciais, 0s técnicos foram mais

envolvidos nesses incidentes do que os enfermeiros.
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Apesar de a equipe de enfermagem encontrar-se diretamente envolvida
nos incidentes, as acdes ndo acontecem de forma isolada, mas como parte de um
sistema, no qual um grupo de fatores interage com a pessoa que executa as agoes
(MCDOWELL; FERNER; FERNER, 2009).

O psicologo Reason (2003) chamou a atencédo para falhas latentes, ou
seja, falhas que ocorrem devido a um sistema inseguro. Esta é uma das razoes
pelas quais as falhas precisam ser analisadas. A partir do momento que falhas
latentes sao identificadas e analisadas, elas podem sugerir como alterar um sistema
a fim de torna-lo mais seguro, ao invés de focar apenas falhas individuais que nao
previnardo a ocorréncia do incidente novamente.

Dessa forma, mesmo a equipe de enfermagem encontrando-se na parte
final desse sistema, sabe-se que falhas ocorrem, principalmente, devido a um
sistema inseguro do que devido a falhas individuais.

A partir do momento em que as instituicdes de saude focam o sistema, ao
invés de falhas individuais, a cultura de seguranca pode ser estabelecida, para o
aprender com os incidentes. Também, a andlise do micro, meso, macro e
megassistemas, a analise dos processos pode ser realizada propiciando educacéo e
treinamento a toda a equipe, a fim de evitar esses incidentes.

O microssistema envolve os prestadores de cuidados e sua interagdo com
0 paciente; 0 meso envolve 0s responsaveis por areas de servicos que sao
fornecidos ou um programa assistencial prestado aos pacientes, como, por exemplo,
quando o cuidado for realizado em casa; o macro envolve o mais alto nivel
(estratégico) do sistema, que inclui todas as areas de interse¢cdo entre 0s
departamentos, fornecedores e profissionais; e o mega (externo) é o nivel que
ultrapassa os limites da instituicdo e que sofre influéncia do comportamento de mais
de um sistema, tais como Orgaos reguladores, organizacbes de licenciamento,
governos estaduais e federais, dentre outros (CPSI, 2012).

A maioria dos pacientes envolvidos nas quedas e erros de medicacao
notificados foi de idosos (35, 56,5%). As pessoas idosas estdo aumentando
rapidamente em namero em todo o mundo, tanto nos paises desenvolvidos quanto
nos paises em desenvolvimento, e entre este grupo etario multiplas doencas
cronicas e degenerativas séo altamente prevalentes.

Estudo apresentou que mais de 30% dos idosos sofrem pelo menos uma

gueda anualmente devido aos fatores intrinsecos como deficiéncias motoras,
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sensoriais e mentais associadas ao processo do envelhecimento neste tipo de
populagdo (CAMPBBELL; BORRIE; SPEARS, 1989).

Também, pacientes idosos frequentemente recebem uma gama de
medicamentos devido ao aparecimento de varias doengas em consequéncia do
processo de envelhecer, o que leva a prevaléncia da polifarmécia, ou seja, o uso de
nove ou mais medicamentos e, consequentemente, um aumento no numero de erros
de medicagéo nessa faixa etaria (FIALOVA; ONDER, 2009).

Da mesma forma que esse estudo identificou que o0s idosos
frequentemente envolvem-se em erros de medicacéo, outro estudo aplicou a Analise
de Causa Raiz e identificou que 46% dos pacientes envolvidos em erros de
medicacéo foram pacientes idosos (DUTHIE et al., 2005).

Assim, todas as nacbGes devem preparar 0s seus sistemas de saude,
sociais e econdmicos devido a mudanca demografica, na qual a populacédo idosa
vem predominando.

A maioria das quedas ocorridas foi da prépria altura (5, 45,5%) e do leito
(3, 27,3%), e ocorreram, principalmente, devido paciente ir ao banheiro para realizar
eliminacgdes fisioldgicas ou tentar sair do leito.

Pacientes internados, frequentemente, estdo mais fragilizados e
necessitam da ajuda da equipe de enfermagem quando vao realizar atividades
simples da vida diaria, como, por exemplo, levantar do leito ou tomar banho. Por
isto, as instituicdes de saude, juntamente com a equipe de enfermagem devem focar
a sua participacdo nessas atividades e orientar adequadamente sobre o risco que o
paciente pode ter, como a ocorréncia de quedas.

Com relacdo aos custos das quedas, uma revisdo sistematica realizada, a
fim de identificar isto em pacientes idosos, apresentou que quanto maior a
severidade destas quedas, maiores sdo 0s custos destes tipos de incidentes.
Também apresentou que o0s custos estimados das quedas tém diferentes
perspectivas como a social, a do fornecedor e a do pagador (DUTHIE et al., 2005).

Assim, no presente estudo, o calculo do custo das quedas foi em relacao
a perspectiva do pagador, ou seja, 0 preco maximo ao consumidor que as
operadoras de saude pagam pelos produtos utilizados decorrentes das quedas.

Devido as quedas analisadas ndo terem causado danos graves aos

pacientes, o custo foi de R$ 91,88.
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No estudo, 54 tipos de erros de medicacao foram identificados sendo que
a maioria deles foi de erros de omissao (17, 31,5%), de horario (12, 22,2%), de
técnica de administracao (8, 14,8%) e de dose (8, 14,8%).

Estudo americano, no qual foi realizada a avaliacdo de um sistema de
notificacéo de erros de medicacao, identificou que 631 erros foram relatados, sendo
0S mais comuns erros de omisséao (32%) e de dose (21%) (PIERSON et al., 2007).

Outro estudo identificou que erros de dose (24,3%) e de horario (22,9%)
ocorreram com maior frequéncia em um hospital universitario (TEIXEIRA;
CASSIANI, 2010).

Na literatura, ha uma heterogeneidade de metodologias de incidentes
relacionados a erros de medicacdo, o que varia os resultados encontrados como,
por exemplo, em relagdo aos tipos de erros, dentre outras caracteristicas desses
incidentes.

Os principais métodos para a deteccdo de erros de medicacdo sao
revisdo de prontuarios, monitoramento computadorizado, bancos de dados
administrativos, observacéo direta, relatérios de ocorréncias e monitoramento de
pacientes, sendo que todos estes métodos tém vantagens e limitacdes.

A literatura apresenta que estudos observacionais apresentam menos
vieses do que estudos retrospectivos, apesar disto ambos sdo importantes a fim de
identificar erros de medicacdo e entender melhor sobre a ocorréncia destes
incidentes para que recomendacfes baseadas nas melhores praticas sejam
implantadas de forma eficaz (FERNER, 2009).

O custo dos erros de medicacdo foi de R$ 1.188,43, e 0s erros de
omissao, técnica de administracdo e dose foram o0s que tiveram maior custo no
estudo.

Pesquisa realizada com 56 pacientes internados em uma unidade de
terapia intensiva revelou que o custo de um erro de medicacéo foi de US 3.961,00 e
gue houve aumento no tempo de internacéo de 0,77 dias. Do mesmo modo, para 52
pacientes internados em uma unidade coronariana, o custo foi de US 3.857, o que
corresponde a um custo anual de US 630.000,00 (KAUSHAL et al., 2007).

No presente estudo, devido os medicamentos e materiais envolvidos
terem sido levados em consideragao para calcular os custos e nao ter sido levado

em consideracdo o aumento de dias de internacao, identifica-se uma diferenca entre
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os valores identificados. Mesmo assim, notou-se que o valor dos erros de medicacao
€ alto quando comparado com a ocorréncia de quedas.

Dessa forma, esforcos devem ser realizados a fim de evitar a ocorréncia
de erros de medicacao, com o investimento de recursos e estratégias para evita-los,
visto que, se o custo envolvido nas ocorréncias fosse revertido em melhorias,
prevenindo os incidentes, com certeza a seguranca dos pacientes seria mais efetiva
e, consequentemente, promoveria qualidade da assisténcia e satisfacdo dos
pacientes nas instituicdes de saude.

Com relacéo a classe farmacolégica dos medicamentos envolvidos nas
ocorréncias, a maioria deles foi eletrolitos, antimicrobianos, analgésicos e diuréticos.
Semelhante estudo identificou que antimicrobianos, eletrdlitos e agentes
cardiovasculares foram comumente associados a erros (KIEKKAS et al., 2011).

Incidentes relacionados a eletrolitos e agentes antimicrobianos tém
potencial para causar danos aos pacientes, e 0S agentes antimicrobianos,
especificamente, influenciam a resisténcia microbiana nas instituicdes de saude,
sendo necessarios esforcos para evitar erros de medicacdo relacionados a essas
classes farmacoldgicas.

A seguir, foi apresentada a discussdo das Analises de Causa Raiz das

quedas e dos erros de medicagao.

5.1 Andlise de Causa Raiz das quedas analisadas

As Andlises de Causa Raiz de cinco quedas que causaram danos aos
pacientes foram realizadas. Uma equipe multiprofissional foi treinada para a
realizacdo dessa andlise e, dessa forma, fatores causais e recomendacdes foram
propostas para evitar outras quedas.

A metodologia da Andlise de Causa Raiz vem sendo recomendada,
principalmente, internacionalmente, a ser utilizada pelas instituices de saude, a fim
de analisar a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente.

Contudo, no Brasil, ainda esse tipo de metodologia é pouca utilizada, visto
que, a cultura de seguranca nos hospitais brasileiros ainda é insuficiente e,

principalmente, pois os envolvidos na administracdo ou geréncia hospitalar nao
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sabem como aplica-la e ndo sabem gerir os dados identificados nessa analise a fim
de contribuir com melhorias.

Essa metodologia deve ser utilizada a fim de proporcionar beneficios
tanto para os pacientes quanto para as instituicbes de saude, e evitar repercussdes
legais quando algum incidente ocorre, em relacdo ao profissional envolvido, visto
gue consequéncias graves aos pacientes podem ocorrer.

As gquedas analisadas acarretaram consequéncias aos pacientes como
edema na regido frontal da face, corte em labio e les6es de pele, sendo que quatro
requereram intervencdes como realizacdo de curativos, compressa gelada e
tamponamento do sangramento em Iabio pela equipe de enfermagem.

Esses tipos de consequéncias sao considerados danos leves aos
pacientes, quando quedas ocorrem, mas lesdes graves como fraturas, hemorragia
subaracnoide e até mesmo Obito podem ocorrer (BARKER et al., 2012; TZENG,
2012).

Por isso, é necessario analisar incidentes relacionados as quedas,
identificando os fatores causais que contribuiram com a ocorréncia desses
incidentes e propondo recomendacdes para preveni-las, promovendo dessa maneira
a seguranca do paciente, a qualidade da assisténcia prestada e, consequentemente,

a satisfacao do paciente.

5.1.1 Fatores causais das quedas analisadas

Um total de 35 fatores causais contribuiu com a ocorréncia das quedas
analisadas. Esses fatores foram categorizados em relacdo a seis tipos de fatores
causais, sendo que falhas sistémicas (22, 62,9%), ou seja, abordados nas
categorias equipe, ambiente tarefa e gestdo, do individuo (4, 11,4%) e relacionadas
a fatores do paciente (9, 25,7%) contribuiram com as quedas.

Na categoria paciente, foi apresentado pela equipe que sintomas como
tontura favoreceram a ocorréncia das quedas, da mesma forma que o histérico de
quedas e os extremos de idade (< 5 anos e >60 anos).

A literatura apresentou que pacientes idosos frequentemente se envolvem

em quedas devido as alteracBes fisiologicas e cognitivas do processo de
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envelhecimento. Estudo demonstrou que unidades que recebem maior quantidade
de idosos frequentemente possuem uma taxa de quedas mais elevada (TZENG,
2012).

O poés-operatoério imediato € um periodo em que o0 paciente precisa ser
avaliado, pois pode estar sob o efeito da anestesia, 0 que pode causar alteracbes
mentais. Estudo realizado em 28 unidades de quatro hospitais de Michigan (EUA)
identificou que um maior percentual de pacientes com estado mental alterado foi
associado a uma taxa de queda mais elevada (TZENG, 2012).

Também a néo adesdo do paciente a orientagcdo fornecida pelos
profissionais como, por exemplo, chamar a equipe de enfermagem para auxilid-lo
nos cuidados diarios como levantar do leito, ir ao banheiro para apresentar as
eliminag®es fisioldgicas e tomar banho, contribuiu com as quedas.

Estudo realizado na base de dados do Veterans Health Administration
National Center for Patient Safety identificou que as atividades diarias mais comuns
do individuo como levantar de uma cadeira, cama ou cadeira de rodas (21,3%);
caminhada/corrida (10,7%) e tomar banho foram relacionadas as quedas (LEE;
MILLS; WATTS, 2012).

E de extrema importancia que fatores causais associados as
caracteristicas dos pacientes sejam elucidados, pois auxiliam no reconhecimento
dos grupos de pacientes que tém maior risco de quedas nas instituicdes de saude, o
que possibilita focar acdes voltadas para esses pacientes, a fim de evitar quedas
futuras nas instituicdes (PAIVA et al., 2010).

Na categoria equipe, os fatores causais relacionados a falha de
comunicacao verbal entre os membros da equipe de enfermagem para avisar da
queda anterior do paciente; a falha de comunicacdo verbal da equipe de
enfermagem com a recepcdo na liberacdo dos leitos para internacdo do paciente
com risco de queda; a falha de comunicacédo verbal da equipe de enfermagem com
paciente com risco de queda ndo orientando o0 mesmo, nem sua familia sobre
aspectos de prevencao de queda contribuiram com as quedas.

Estudo realizado nos EUA identificou que, durante a passagem do plantao
da equipe de enfermagem, ndo ocorre a transmissédo da informacéo com precisao
em relacdo as caracteristicas do paciente como, por exemplo, o seu nivel de
atividade, se utiliza papagaio ou comadre ou se consegue ir até o banheiro. Também

0 acesso a informacao sobre o risco de queda foi deficiente, salientando que muitas
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vezes nem o paciente nem a familia sabem que ele esta em risco, o que identifica a
falha de comunicacdo entre a equipe de enfermagem, o paciente e sua familia
(DYKES et al., 2009).

De forma semelhante, um estudo que realizou a Analise de Causa Raiz,
em unidades psiquiatricas sobre quedas, identificou que a ma comunicacao
relacionada ao risco de queda (8,9%) foi um dos fatores causais associados as
guedas (LEE; MILLS; WATTS, 2012).

Da mesma forma, a auséncia de anotacdo de cuidados preventivos de
guedas na prescricdo de enfermagem e a supervisao falha da equipe para avaliar o
risco de queda e o tipo de cama/berco favoreceram a ocorréncia das quedas.

Também, os acompanhantes, que frequentemente sédo familiares, devem
ser orientados em relacéo ao risco de queda dos pacientes quando identificado isso,
e falhas nessa comunicacéo contribuem com quedas do paciente.

Devido a auséncia de protocolo para prevencao de quedas, falhas de
comunicacao verbais e escritas ocorreram, da mesma forma que a supervisao falha
do enfermeiro para identificar pacientes em risco ocasionou fatores que contribuiram
para a ocorréncia das quedas na instituicao.

J4, na categoria ambiente, os fatores causais como cama alta, quantidade
reduzida de bercos, auséncia de campainha proxima a mesa de refeicdo, horério
proximo a passagem de plantéo, horario de maior demanda de trabalho pelo plantdo
noturno contribuiram com as quedas.

Semelhante a isso, estudos identificaram que problemas ambientais
foram os trés principais fatores causais de quedas. Dentre os fatores causais,
mobiliario inadequado e falta de equipamento contribuiram com as quedas (HEUNG
et al., 2010; CHOI et al., 2011).

O fator causal identificado pela equipe de Andlise de Causa Raiz das
quedas relacionada a categoria tarefa foi a auséncia de protocolo institucional para
prevengao de quedas.

Com relacdo as categorias anteriores, que contribuiram com as quedas,
praticamente quase todos os fatores causais identificados foram influenciados pela
auséncia do protocolo de prevencao de quedas na instituicdo em estudo.

O protocolo institucional voltado para a prevencédo de quedas tem papel
impar nas instituicbes de saude, a fim de evitar incidentes relacionados a seguranca

dos pacientes. A partir do momento em que ele é elaborado, focando as melhores
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praticas, uma escala de avaliacdo de risco é incorporada utilizando a avaliacdo do
paciente, rotineiramente, para identificacdo do risco, e medidas preventivas
adequadas podem ser adotadas pelos membros da equipe de saude.

Para a implantacdo do protocolo, um programa deve ser realizado a fim
de implementa-lo com eficacia, buscando a meta de reducdo de quedas na
instituicdo e, frequentemente, esse programa deve ser avaliado a fim de identificar
se estd sendo realizado adequadamente. Estudo que realizou a Andlise de Causa
Raiz identificou que o seu programa de avaliagdo de quedas deveria ser reavaliado
devido as ocorréncias de quedas na instituicdo (LEE; MILLS; WATTS, 2012).

Na categoria individuo, ou seja, os profissionais envolvidos, os fatores
causais considerados pela equipe foram deixar as grades abaixadas para paciente
sair do leito e colocar coxins entre as grades para nao permitir que crianga passasse
pelo vao entre elas. Também a inexperiéncia dos profissionais da equipe de
enfermagem do turno da tarde e a falta de avaliacdo do paciente em pos-operatorio
imediato, na admissédo, pelo enfermeiro, identificando o risco de queda foram
identificadas.

Sabe-se que falhas humanas ocorrem, mas as falhas sistémicas
contribuem com a ocorréncia das falhas humanas. Condutas inadequadas e
inexperiéncia dos profissionais s6 podem ser prevenidas se falhas sistémicas forem
resolvidas como, por exemplo, a educacéo, conscientizacao e treinamento da equipe
em relacdo a um protocolo para prevencao de quedas.

Punicdes, como adverténcias verbais ou por escritas, ndo sdo eficazes
para reduzir a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente. Mas
um programa de prevencao de quedas, baseado em um protocolo e educacdo de
toda a equipe de saude, é capaz de reduzir isso.

Na categoria gestado, os fatores causais envolveram o nimero reduzido de
profissionais da equipe de enfermagem, tanto enfermeiros quanto técnicos de
enfermagem nos setores, visto que, nas alas de internacdo, ha 16 enfermeiros e 78
técnicos de enfermagem, na pediatria e UTI pediatrica ha seis enfermeiros e 18
técnicos de enfermagem, na maternidade e UTI neonatal, ha 15 enfermeiros e 27
técnicos de enfermagem, na UTI cardiologica, ha quatro enfermeiros que trabalham
fixo neste setor e quatro enfermeiros folguistas que cobrem tanto este setor quanto a

UTI adulto, para um total de aproximadamente 158 leitos em toda instituicao.
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Nos EUA, o Centro Americano de Credenciamento de Enfermeiros
desenvolveu o Programa de Reconhecimento do status Magnet®, em 1994, para
reconhecer as organiza¢fes de cuidados de saude que fornecem assisténcia de
exceléncia na enfermagem.

Atualmente, ha cerca de 5.000 hospitais gerais sendo que mais de 350 ou
7% tém reconhecimento Magnet®. Estudo comparou 108 hospitais que apresentavam o
status Magnet® e 58 hospitais que ndo possuiam este status, identificando que os
hospitais Magnet® possuiam uma taxa 5% menor de quedas que os hospitais nao
Magnet® e, também foi identificado que a hora de enfermagem por paciente dia estava
associada a uma taxa de queda inferior a 3% em uma UTI (LAKE et al., 2010).

Foi identificado que a auséncia de protocolo institucional focando a
prevencao de quedas influenciou a ocorréncia da maioria dos fatores causais
relacionados as quedas. Assim, se ndo houver a implantacdo do protocolo, falhas
continuaram a ocorrer na instituicho em estudo, e quedas ndo poderdo ser

prevenidas.

5.2 Analise de Causa Raiz dos erros de medicac¢do analisados

As cinco etapas da Analise de Causa Raiz foram realizadas para analisar
os erros de medicacdo que envolveram MPPs e agentes anti-infecciosos. Dessa
forma, 14 incidentes foram analisados pela equipe de Analise de causa Raiz dos
erros de medicagéo.

Essa analise propiciou a avaliacdo do sistema de medicacdo do hospital
em estudo, a identificacdo de falhas no processo da medicacdo, ndo somente
relacionada a administracdo dos medicamentos, mas também a outras etapas do
sistema, como a prescricao e dispensacado dos medicamentos, sendo que a maior
parte das falhas ocorridas foi relacionada ao sistema e ndo ao individuo.

Dessa forma, o estudo demonstrou que falhas sistémicas sdo as
principais responsaveis pela ocorréncia dos erros de medicacédo, confirmando o que
foi apresentado por Reason (2000).

Assim, a ocorréncia de incidentes € causada pela combinacédo de falhas

humanas e do sistema. O que os seres humanos fazem sado resultados das
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interacbes entre as pessoas e 0 sistema em que trabalham. Recomendacdes
destinadas a aumentar a concentracdo e empenho dos profissionais de saude nao
sdo eficazes: os erros humanos sao inevitaveis.

Devido a isso, as condi¢Oes de trabalho devem ser modificadas a fim de
minimizar os incidentes relacionados a seguranca dos pacientes.

Durante a realizacdo da andlise dos erros de medicacdo, quando
informagdes foram “superficiais”, ou seja, ndo constava uma descri¢ao detalhada do
ocorrido, no qual varios fatores causais, frequentemente sdo envolvidos e, também,
o prontuario do paciente ndo apresentou dados sobre isso, como ocorreu, por
exemplo, no incidente 33, relacionado ao medicamento Clexane®, as falhas
identificadas foram poucas, ndo possibilitando uma analise mais profunda das
causas.

Devido a isso, € necessario que, além de estimular as notificacdes, a
instituicdo deve orientar e treinar os profissionais sobre como elaborar essas
notificacdes e, também, solicitar que os incidentes sejam relatados de forma clara e
objetiva no prontuario, a fim de possibilitar sua identificacdo e andlise posterior.
Também medidas que foram adotadas, apds a ocorréncia dos incidentes, a fim de
evitar danos aos pacientes, devem constar no relatorio de notificacéo, se possivel.

Isto favorece os hospitais trabalharem de forma transparente quando
algum incidente ocorre.

Quando uma analise profunda das causas € realizada, permite concluir
que varias situacdes relacionadas as falhas humanas ocorrem devido a contribuicao
de fatores sistémicos.

No estudo, fatores causais foram identificados pela equipe e seguem

discutidos no préximo tépico.

5.2.1 Fatores causais dos erros de medicacao analisados

Um total de 83 fatores causais foi identificado pela equipe de Andlise de
Causa Raiz em relacdo aos erros de medicacdo e foram distribuidos em seis

categorias de fatores causais.
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Estudo realizou um revisdo sisteméatica, em bases de dados (Medline,
Psyclinfo, ISIWebofknowledge, CINAHL e EMBASE), identificou que um total de 46
estudos utilizou categorias predefinidas de fatores causais, dentre eles a categoria
do Protocolo de Londres, como utilizado no estudo (LAWTON et al., 2012).

Com a realizacdo da Analise de Causa Raiz, neste estudo, foi identificado
que os fatores causais dos erros de medicacdo foram relacionados a falhas
sistémicas (73,5%), ou seja, abordados nas categorias gestdo, equipe, ambiente e
tarefa, do individuo (21,7%) e relacionados a fatores do paciente (4,8%).

Essa mesma revisdo apresentou que estudos identificaram que falhas
ativas foram menos frequentes (11% versus 19%), em relacdo as falhas latentes
como falhas da equipe (10%) e do ambiente (7%) (LAWTON et al., 2012).

A categoria gestdo envolveu fatores causais como auséncia de Comité
em Seguranca do Paciente; auséncia de prescricdo eletrdnica em alguns setores e
auséncia de horério preestabelecido para prescricdo de medicamentos pela equipe
médica.

O Comité em Seguranca do Paciente deve ser implantado nas instituicoes
de saude, visto que tem papel impar no desenvolvimento da cultura de seguranca
que envolve principalmente o foco da ndo punicdo quando algum incidente é
detectado e promove a implementacdo de recomendagbes voltadas para as
melhores praticas, a fim de contribuir com a seguranca dos pacientes, reduzindo
conseguentemente o numero de incidentes relacionados a isso.

A literatura apresenta que a cultura de seguranca é empirica e que seis
dimensdes devem ser focadas para se alcancar isto, como: o clima da equipe,
satisfacdo no trabalho, percepcdo da administracdo, o clima de seguranca,
condicOes de trabalho e reconhecimento de estresse dos profissionais (SEXTON et
al., 2006).

Dessa forma, as instituicdes devem focar essa cultura de seguranca, para
estimular o envolvimento dos profissionais com a seguranga dos pacientes.

A auséncia da prescricdo eletrénica em alguns setores contribui com a
ocorréncia de erros de medicacdo, como, por exemplo, erros de omissdo, em que a
falta do planejamento dos horérios de administragdo dos medicamentos contribuiu

com a ocorréncia desse tipo de erro.
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A prescricdo eletrdnica exige que os enfermeiros cologuem todos os
horarios dos medicamentos prescritos e por isto contribui com a prevencdo desses
tipos de erros de medicacédo (SHAMLIYAN et al., 2008).

Também a falta de um horério preestabelecido para o médico prescrever
0s pacientes no hospital contribui com os erros de medicacdo nesse sistema. No
horario preestabelecido, o0 médico avaliara o paciente e realizara a prescricdo de
medicamentos que, posteriormente, sera enviada a farmécia para a dispensacgéo
dos medicamentos em horario habil para ser administrado aos pacientes,
colaborando com a padronizacdo do processo de prescricdo de medicamentos.

O numero reduzido de profissionais de enfermagem e farmacia e uma
politica ndo voltada para aumentar a contratacdo de enfermeiros e farmacéuticos
contribuiram com os erros de medicacao.

Hoje em dia, os niveis de pessoal sdo cronicamente baixos por causa da
falta de recursos financeiros adequados para a contratacdo de profissionais da area
de saude. Os métodos de reembolso forcam as instituicbes de saude a fazerem
cortes, e por isto, politica institucional focando a contratacdo de profissionais é
frequentemente escassa em varias instituicbes de saude (MCDOWELL; FERNER;
FERNER, 2009).

Também foi comum observar a existéncia de falhas nas tarefas que foram
executadas pelos profissionais, e por isto, pouco treinamento sobre administracao
de medicamentos foi identificado como um dos fatores que contribuir com o0s erros
de medicacéo.

A cada dia, novas tecnologias e novos medicamentos sado apresentados
para uso. Assim, frequentemente, a equipe de salde deve ser atualizada, buscando-
se conhecimento a fim de possibilitar o uso adequado das tecnologias e dos
medicamentos novos.

Com relacdo a categoria individuo, falhas humanas que ocorreram no
sistema de medicacao, ou seja, a falta de atencao dos profissionais na realizacao de
suas atividades, como nao colocar o horario de administracdo do medicamento na
prescricAdo médica; a ndo conferéncia dos cinco certos (paciente, dose,
medicamento, via de administracdo e horario corretos) e da pulseira de identificagdo
dos pacientes antes da administracdo dos medicamentos pelo técnico de

enfermagem contribuiram com os erros de medicacgéao.
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O planejamento inadequado, incluindo-se nisto a ndo colocacdo do
horéario preestabelecido, foi uma falha observada que ocorre em grande frequéncia
na instituicdo em estudo.

Em estudo realizado, no periodo de trés meses, 410.558 prescricdes
eletrbnicas foram revisadas e foi observado que a frequéncia dos horarios tinha
potencial para causar incidentes moderados a graves (PALCHUK et al., 2010).

Além disso, foi observado que tanto enfermeiros quanto técnicos de
enfermagem planejavam os horéarios de administracdo dos medicamentos. Sabe-se
que o planejamento dos horarios de administracdo dos medicamentos deve ser
realizado pelo enfermeiro.

Essa préatica de planejamento ndo € uma tarefa simples a ser executada
pelo enfermeiro. Ela requer conhecimento dos processos de trabalho e,
principalmente, do conhecimento teorico a respeito do uso dos medicamentos.

O enfermeiro deve saber a acdo da droga, incompatibilidade fisico-
guimica com medicamentos ou alimentos, horarios convenientes a fim de obter a
eficacia terapéutica do medicamento, para o planejamento adequado dos horérios.
Também deve ser considerada a padronizacdo dos horarios, a fim de manter a
constancia dos niveis sanguineos dos medicamentos, maximizando a eficacia
terapéutica (CLAYTON; STOCK; COOPER, 2012).

Além disso, o enfermeiro deve evitar colocar varios medicamentos no
mesmo horario de administracdo, se possivel, para evitar uma sobrecarga de
medicamentos que deverdo ser administrados pela equipe de enfermagem e,
consequentemente, sobrecarregar também no servico da farmacia, na dispensacao
dos medicamentos.

Também deve evitar colocar medicamentos que apresentam acodes
semelhantes, como, por exemplo, analgésicos nos mesmos horarios, bem como
antimicrobianos.

O ndo planejamento de horérios de administracdo de antimicrobianos
ocorreu na instituicdo. O principal antimicrobiano envolvido foi o Tazocin®, o que
influencia a seguranca e também colabora com a resisténcia microbiana na
instituicao.

O Tazocin® € indicado para tratamento de infec¢cdes bacterianas

sistémicas e/ou locais causadas por micro-organismos gram positivos e gram
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negativos aerobios e anaerdbios sensiveis a piperacilina/tazobactam, agindo
também em micro-organismos produtores de enzimas beta-lactamases.

As bactérias produtoras de enzimas beta-lactamases de espectro
estendido, popularmente chamadas ESBL (Extended Spectrum Beta Lactamasis),
representam uma grande preocupacéo referente a resisténcia microbiana (HOEFEL,;
LAUTERT, 2006).

Também um erro de medicamento ndo autorizado envolveu o
medicamento Cipro®, um antimicrobiano de amplo espectro, utilizado para tratar
infeccdes causadas por micro-organismos gram positivos e gram negativos, quando
ndo administrados corretamente também influenciam na resisténcia antimicrobiana.

A rotina de preparar medicamentos de varios pacientes juntos e a nao
conferéncia dos cinco certos, incluindo-se o paciente correto e a conferéncia do
nome do paciente com a pulseira de identificacdo antes da administracdo do Cipro®
pelo técnico de enfermagem, contribuiram com este erro.

N&o apenas 0s cinco certos devem ser seguidos, mas também o0s nove
certos devem ser utilizados por todos os profissionais da equipe de enfermagem, a
fim de garantir a seguranca dos pacientes no processo de administracdo de
medicamentos, e a ndo conferéncia disso contribui com a ocorréncia de erros, como
apresentado no estudo.

Além disso, outro incidente envolveu o Clavulin®, visto que ocorreu erro
de horario, pois 0 medicamento foi administrado com uma hora de diferenca do
horario predefinido. Estudo sobre erros de medicacdo envolvendo antimicrobianos
identificou que o principal tipo de erro que envolveu estes medicamentos foi o de
horario (87,7%) (MARQUES et al., 2008).

Também erros de dose envolvendo os medicamentos Tazocin® e Keflin®
ocorreram, e pacientes receberam dose maior que a prescrita, o que pode
influenciar a ndo eficacia do tratamento de infec¢cdes ou até mesmo danos aos
pacientes, como alteracao da funcao renal.

Dessa forma, a administracdo de antimicrobianos requer o controle
rigoroso desses medicamentos pela equipe multiprofissional, ou seja, por médicos,
farmacéuticos e também enfermeiros, para que o efeito requerido para a morte
bacteriana seja o esperado para a terapéutica eficaz, evitando a selecdo de

organismos resistentes.
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Também o desconhecimento do protocolo do medicamento Ganciclovir®,
existente na farmacia, pelo técnico de farméacia e a dispensacdo do medicamento
ndo seguindo esse protocolo e o procedimento inadequado do técnico de
enfermagem em preparar e administrar medicamentos de varios pacientes juntos e,
também, ndo se atentarem aos medicamentos que estdo sendo infundidos ao
paciente, no inicio do turno de trabalho, contribuiram com as falhas individuais.

Estudo apresentou os fatores relacionados a erros de dispensagao, como
a auséncia de normas em relacdo aos procedimentos e a inexperiéncia (ALVAREZ-
DIAZ et al., 2010).

Com relacdo ao incidente que envolveu o medicamento Ganciclovir®,
ressalta-se que existe protocolo na farmacia que orienta o seu preparo pelo
farmacéutico em camara de fluxo e que este medicamento deve ser enviado ao
setor em que o paciente esta internado apos esse preparo, para ser administrado ao
paciente, 0 que ndo ocorreu.

De acordo com os protocolos da American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP), o Ganciclovir® deve ser manuseado e preparado em uma
camara de fluxo laminar para prevencdo de contaminacdo da solugdo por micro-
organismos e também para reducdo da exposicao do profissional e do ambiente aos
potenciais riscos do medicamento.

Espera-se que o enfermeiro deva administrar este medicamento ao
paciente e ndo o técnico de enfermagem como protocolo nas instituicbes de saude
para a seguranca do paciente e do profissional.

Apesar disso, o COREN, do Distrito Federal, apresentou que o
medicamento Ganciclovir® pode ser preparado no posto de enfermagem nas
unidades hospitalares ou ambulatoriais, desde que respeitadas as normas de
biosseguranca necessarias para a protecdo do profissional e do ambiente quanto
aos potenciais riscos de exposi¢do a droga, visto que ela tem efeito teratogénico e
carcinogénico (COREN, 2011).

E que a administracdo do medicamento podera ser feita por profissional
de enfermagem, devidamente capacitado independente do nivel de formacao.
Apesar dessa posicao do COREN, a seguranca do paciente foca a administracéo
desse medicamento pelo enfermeiro que deve ser treinado para isto.

Nota-se que ndo ha protocolo escrito sobre a administracdo deste

medicamento pela equipe de enfermagem, somente verbalmente isto € orientado
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pelos coordenadores aos enfermeiros assistenciais sobre esta rotina, o que deve ser
modificado.

Apesar de falhas individuais terem ocorrido, também foi observado que
falhas sistémicas ocorreram como, por exemplo, a auséncia de protocolo sobre a
administracdo do Ganciclovir®, focando a seguranca do paciente, para a equipe de
enfermagem e a falta de treinamento da equipe de farmacia sobre o protocolo
existente.

Um incidente envolveu a falha do profissional em aspirar uma dose maior
e diferente da prescrita pelo técnico de enfermagem em relacdo ao medicamento
Insulina Regular Humana®, sendo que este incidente requereu monitoramento e
intervencao da equipe, em virtude de o paciente ter apresentado hipoglicemia.

A equipe de enfermagem deve administrar medicamentos com base em
protocolos e prescricbes médicas, mas independente disto, deve fazer um
julgamento do que é apropriado administrar com base na condi¢cdo e parametros
fisiolégicos do paciente, na quantidade de medicamento que deve ser administrada
e nos efeitos adversos que devem ser monitorados (MOSS et al., 2008).

A insulina é um dos cinco medicamentos que mais causam danos a
pacientes adultos e pediatricos, quando erros ocorrem no sistema de medicacéao.
Esse medicamento é um MPP, no qual as instituicbes devem direcionar esforgos e
implementar estratégias como, por exemplo, a dupla checagem, nos diversos
setores da instituicdo, incluindo a conferéncia com o paciente, a fim de evitar erros
de dose que sdo potencialmente perigosos e podem até mesmo acarretar a morte
de pacientes (ISMP, 2008; ANACLETO et al., 2010).

Quatro incidentes analisados envolveram a infusdo de soros com
eletrolitos. Nota-se que a auséncia de protocolo sobre a administracdo destes
medicamentos contribuiu com a ocorréncia das falhas individuais, como, por
exemplo, em relacdo a erros de técnica de administracao e ndo utilizagédo de BI.

A literatura apresenta que a utilizacdo de protocolos institucionais focando
a administracdo segura dos eletrdlitos, bem como a utilizacdo de bombas de infusao
sao essenciais para evitar tais incidentes (TRBOVICH et al.,2010).

J& a categoria equipe envolveu fatores como: superviséo realizada pelos
enfermeiros e farmacéuticos, falhas e a busca de ajuda inadequada dos técnicos de
enfermagem e de farmacia para resolver duvidas ou problemas ocorridos devido, por

exemplo, a auséncia do farmacéutico no turno noturno.
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Também, nessa mesma categoria, a falta de congruéncia entre o0s
membros da equipe de enfermagem para identificar a falta de horarios de
administracdo de medicamentos nas prescricbes médicas; a falha na comunicacao
escrita como, por exemplo, a ilegibilidade da prescricdo médica, o que pode
confundir a equipe de enfermagem e da farméacia tanto no preparo e administracao
dos medicamentos, quanto na dispensacdo errada de medicamentos; a falha de
comunicacao entre médico e equipe de enfermagem, como, por exemplo, quando o
médico colocou a prescricdo médica do paciente no prontudrio e ndo avisou a
equipe de enfermagem e, também, quando os membros da propria equipe de
enfermagem ndo comunicaram aos outros membros da equipe sobre as sobras dos
medicamentos fracionados no setor contribuiram com as ocorréncias dos erros de
medicacéao.

Sabe-se que a leitura da prescricdio médica pelos profissionais de
enfermagem, durante o turno de trabalho, deve ocorrer. Apesar disso,
frequentemente, na instituicdo em estudo, a auséncia de horéarios de administracédo
de medicamentos na prescricdo médica nao foi identificada.

Além disso, a equipe de enfermagem tem de se atentar na auséncia de
prescricdes médicas do paciente, atuando como mais uma barreira do sistema de
medicacéo, a fim de evitar a ocorréncia desses incidentes.

Da mesma forma que foi apresentado por este estudo, a literatura expde
que falhas de comunicacdo tanto verbais quanto escritas frequentemente sao
relacionadas a ocorréncia de erros de medicacdo nas instituicbes de saude
(CASSIANI et al., 2004; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; LAWTON et al., 2012).

Também a ilegibilidade de prescricdes médicas, quando realizadas
manualmente, contribui com os erros de medicacdo (CASSIANI; FREIRE;
GIMENES, 2004; GIMENES, et al., 2010).

Da mesma forma, o uso de siglas na prescricdo médica como Ul
(unidades internacionais) € contraindicada, pois pode levar a ocorréncia de erros de
medicacéao (ISMP, 2008).

Com relacdo a falha de comunicacdo entre médico e equipe de
enfermagem, muitas vezes o médico chega para prescrever e ndo encontra ninguém
da equipe de enfermagem no posto, assim ele deixa a prescricdo ou sobre o balcao

ou na pasta do paciente o que pode levar a falhas neste processo.
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Na categoria ambiente, fatores causais como sobrecarga de trabalho dos
profissionais da enfermagem e a combinacdo inadequada de habilidades entre
farmacia e enfermagem, considerando-se que ambas as equipes poderiam atuar
como barreiras na prevengédo de erros de medicacdo, a fim de interceptar erros
devido a falta de horéario de administracdo do medicamento na prescricdo medica,
foram identificados, da mesma forma que interrupcées quando o enfermeiro estava
planejando os horérios de administracdo dos medicamentos, ou seja, colocando ou
aprazando as prescricbes médicas, o que facilita a ocorréncia dos erros de
medicacéao.

A sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem e as interrupcdes sao
frequentemente associadas a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca
dos pacientes, como, erros de medicagdo, segundo dados de estudos sobre as
possiveis causas desses incidentes (CARVALHO; CASSIANI, 2002; OPTIZ, 2006;
TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

A combinagdo de habilidades inadequadas entre equipe de farmacia e
enfermagem, a fim de identificar a auséncia de horario de administracdo de
medicamentos na prescricdo meédica, como barreiras nesse sistema, nao foi eficaz.

A literatura apresenta que detectar erros de prescricdo e dispensacao
deve ser um componente da rotina de controle de qualidade das farmacias. Um
sistema acurado de prescricéo e dispensacado de medicamentos ajuda a minimizar a
oportunidade de erros de medicacédo (GIMENES et al., 2010; BOHAND et al., 2009).

Também a verificacdo das prescricbes médicas pelos farmacéuticos
diminui a chance de ocorréncia desses tipos de incidentes, no qual o farmacéutico
consegue identificar a auséncia do horario ou a colocacédo inadequada deste horario
nas prescricbes médicas, dentre outros problemas, como dose ou via de
administracdo inadequada, funcionando como mais uma barreira do sistema de
medicacéo para evitar incidentes.

Estudo concluiu que farmacéuticos devem intensificar a checagem das
prescricdes medicas a fim de reduzir erros de prescricdo e devem implementar
estratégias de comunicacdo adequada com pacientes para a prevencao de erros na
administracao de medicamentos (DE SMET, 2009).

Também auséncia de local estratégico para colocar prescricbes atuais

realizadas pelos meédicos, nos setores, devido as prescricdbes atuais serem
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colocadas dentro do prontuario do paciente onde podem ficar esquecidas neste
local, foi uma fator causal apresentado na categoria ambiente.

Na categoria tarefa, fatores causais como auséncia de protocolo na
administracdo de medicamentos focando a seguranca do paciente e a nao
conferéncia do numero de prescricdo médicas por paciente pela equipe de
enfermagem nos setores contribuiram com a ocorréncia dos erros de medicacéo.

Com relagdo a categoria paciente, a equipe de Analise de Causa Raiz
considerou que pacientes complexos e com doencgas graves tém maior chance de se
envolverem na ocorréncia de incidentes devido ao grande niumero de medicamentos

que sdo prescritos.
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6 RECOMENDACOES
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As Andlises de Causa Raiz foram realizadas por equipes multiprofissionais,
constituida tanto por enfermeiros e farmacéuticos assistenciais quanto gerenciais a fim de
prevenir a ocorréncia desses incidentes na instituicdo e recomendacdes foram propostas
por essas equipes, baseando nas melhores praticas.

Essa analise foi fundamental para identificar pontos cruciais dos
processos, que foram falhos, que precisam ser melhorados, e quando as
recomendacdes forem implementadas, consequentemente a seguranca do paciente
e a qualidade da assisténcia prestada serdo mais eficazes, contribuindo com a
satisfacdo dos pacientes em relacéo a assisténcia prestada.

Dessa maneira, baseando-se no diagrama de Pareto das quedas e dos
erros de medicacdo, as equipes apresentaram recomendacOes para evitar esses
incidentes que seguem descritas nos proximos toépicos.

6.1 Recomendacg®fes para prevenir as quedas analisadas

Apés realizacdo das quatro primeiras etapas da Andlise de Causa Raiz
das quedas, a quinta etapa, ou seja, a proposta das recomendacdes foi realizada e,
para isto, o diagrama de Pareto foi elaborado, conforme apresentado na Figura 43.

Diagrama de Pareto das Quedas
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Figura 43 - Diagrama de Pareto das quedas analisadas
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O diagrama de Pareto é utilizado a fim de identificar causas prioritarias,
que precisam ser resolvidas imediatamente, a fim de prevenir a ocorréncia dos
incidentes.

Segundo o principio de Pareto, a partir do momento que se consegue
resolver 80% dos fatores causais identificados, ou seja, relacionados a categoria
paciente, equipe, ambiente e tarefa, a maioria dos incidentes relacionados as
guedas serao prevenidos.

Dessa forma, os esforcos devem dirigir-se para a implantagcdo de
melhorias, em relacdo a essas categorias de fatores causais, principalmente.

A equipe de Analise de Causa Raiz das quedas propds recomendacoes,
baseando-se nesse diagrama. O Quadro 36 apresentou as recomendacoes
propostas por esta equipe.
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Quadro 36 - Recomendac®es realizadas pela equipe de Analise de Causa Raiz para
a prevencao de quedas na instituicéo

Categoria de fatores

causais

Recomendacdes

Tarefa

- Elaboracéo e implementacédo de um protocolo para prevencéao
de quedas que aborde os medicamentos utilizados pelos
pacientes, considerando seus efeitos idiossincraticos; a escala
de avaliacdo de risco de Morse; a avaliacdo do paciente na
admissdo pelo enfermeiro e seu acompanhamento diario
quando identificado este risco; a avaliacdo do tamanho da
crianca e tipo de cama ou berco; a prescricdo de enfermagem
com medidas preventivas de queda prescritas diariamente para
0 paciente em risco. Devera incluir, também, o uso de pulseira
de identificacdo pelo paciente com risco de queda em cor
diferenciada, a placa no leito e a identificacdo do prontuério do

paciente com etiqueta sinalizando o risco com cor diferenciada.

Paciente

- Elaboracgéo do protocolo para prevencéo de quedas, levando-
se em consideracdo os fatores causais identificados na
pesquisa associados ao paciente incluindo-os como fatores de
risco para quedas;

- Elaboracdo de um folheto explicativo para prevencédo de
guedas, focando orientacfes para preveni-las, e que devera
ser entregue ao paciente e sua familia, logo que for identificado

0 risco de queda.

Ambiente

- Substituicdo das camas por outras que possibilitem o ajuste
da altura;

- Substituicdo dos bercos por mais novos e em numero
suficiente a atender a demanda do setor (pediatria);

- Colocar campainhas proximas a mesa de refeicao;

- Incluir, no protocolo, normas gerais para monitorar o paciente
em risco de queda no momento da passagem de plantdo da
equipe de enfermagem e que este paciente deverd ser

atendido de imediato sempre que chamar (tocar a campainha).

Gestado

- Organizacdo de uma equipe multiprofissional responsavel
pela elaboracdo do protocolo para prevencdo de quedas e

gerenciamento dos dados como indicadores da assisténcia de
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Categoria de fatores

causais

Recomendacdes

enfermagem, fornecendo atualizacdo e treinamento frequente
sobre quedas a toda a equipe.
- Contratacdo de enfermeiros (assistenciais e coordenadores) e

técnicos de enfermagem na instituicdo.

Equipe

- No protocolo, incluir que durante a passagem de plantdo o
risco de queda devera ser comunicado verbalmente entre os
membros da equipe e entre outros setores, incluindo a
recepgdo, alas de internacdo, UTI, centro cirdrgico, dentre
outros;

- Acrescentar, na passagem de plantao escrita ja padronizada
na instituicdo, sobre o risco de queda do paciente;

- Sinalizar o paciente com risco de queda no sistema
informatizado de prescri¢cao eletrbnica como um alerta;

- A recepcao devera checar com o enfermeiro qual o leito deve
ser dado ao paciente na sua admissdo, principalmente na
pediatria.

- A avaliacdo do paciente, por meio da escala de Morse, pelo
enfermeiro, em relacéo ao risco de quedas na admisséo e seu
acompanhamento diario se identificado este risco e isto devera

ser incluido neste protocolo.

Individuo

Treinamento de toda a equipe multiprofissional em relacdo ao
protocolo para prevencdo de quedas e conscientizacdo dos
profissionais sobre a importancia da prevencao dessas quedas

nos pacientes internados.
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Com relacdo as recomendacfes elaboradas pela equipe de Analise de
Causa Raiz das quedas, para a categoria de fatores causais, paciente e tarefa,
foram sugeridas a elaboracdo e a implantacdo do protocolo para prevencédo de
quedas por uma equipe multiprofissional, incluindo-se nele os fatores relacionados
ao paciente identificados no estudo, a fim de evitar a ocorréncia de quedas.

Também, em relacédo a categoria paciente, a elaboracédo e a implantacéo
de um folheto explicativo ao paciente e sua familia focando orientacbes para
prevenir quedas foram sugeridas.

Uma equipe multiprofissional € fundamental na prevencdo de quedas.
N&o somente a equipe de enfermagem deve estar focada para evitar esse tipo de
incidente, como, também, cada membro da equipe multiprofissional. Todos devem
trabalhar em conjunto, possibilitando o monitoramento do paciente, como, por
exemplo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e principalmente a equipe médica,
a fim de contribuir na prevencéo das quedas nas instituicées de saude.

A elaboracdo de protocolos de quedas deve focar as melhores préticas.
Também para que possam ser instituidos com eficicia, dependem diretamente do
clima de seguranca que envolve as equipes presentes nas instituicbes de saude
(BLACK et al., 2010).

No estudo, como parte do protocolo, foi recomendado que os pacientes
em risco de queda devem utilizar uma pulseira de identificacdo em cor diferenciada
e também ser colocada no leito uma placa colorida, identificando o risco de queda
do paciente, assim como, deve ser utilizada uma etiqueta informativa no prontuario,
a fim de sinalizar este paciente nos demais setores e, também, durante as
transferéncias dos pacientes para outros setores.

Também, foi sugerido que o protocolo devera incluir a avaliacdo do
paciente na admissdo pelo enfermeiro e sua avaliagcdo diaria em caso de risco
identificado.

Com relacéo ao folheto explicativo para a prevencao de quedas que visa
a envolver tanto o paciente quanto a familia como parte do esforco direcionado a
prevencdo de quedas na instituicdo, a literatura apresenta-o como estratégia de
prevencdo de quedas juntamente com a participagao ativa tanto do paciente quanto
da familia em relacéo a isso (DYKES et al., 2009; CHOI et al., 2011).
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Também foi sugerido o gerenciamento dos dados relacionados as
quedas, gerando indicadores e buscando metas a serem alcancadas, focando a
diminuicdo destes incidentes na instituig&o.

Indicadores sdo marcadores da situacdo da saude, performance de
servico ou disponibilidade de recursos definidos para permitir a monitorizacdo de
objetivos, alvos e performances. A literatura apresenta que nao basta simplesmente
criar indicadores, mas é preciso geri-los, saber onde aplica-los e quais beneficios
que seus dados ou resultados irdo trazer para que ocorram beneficios e se
alcancem as metas esperadas pela instituicao (ALVES, 2012).

Com relacdo a categoria equipe, foi sugerido, a fim de melhorar a
comunicacdo na equipe de enfermagem e entre 0S setores, acrescentar na
passagem de plantdo escrita, ja padronizada, o risco de queda do paciente quando
identificado e, também incluir no proprio sistema de prescricdo eletrénica um alerta
sobre este risco.

Também uma mudanga no processo de regulacdo de leitos foi sugerida,
na qual a recepgao deve conversar primeiramente com o enfermeiro antes de dar a
vaga ao paciente para qualquer setor da instituicdo, visto que isso ndo ocorre em
alguns setores da instituicdo em estudo, como, por exemplo, a pediatria.

Estudo apresentou que o0 uso da técnica de comunicacdo representada
pelo acrémio SBAR (situation, background, assessment e recommendation), ou seja,
avaliar a situacao, planejar, fazer a avaliacdo e propor recomendacédo, deve ser
utiizado a fim de se obter uma comunicacdo clara e concisa sobre o que esta
ocorrendo. Além disso, nesse estudo foi sugerida a elaboragédo de trés formulérios
para transferéncia de pacientes para o centro cirargico (check-list pré-operatorio), na
transferéncia do paciente para realizacdo de procedimentos invasivos e néao
invasivos, baseando-se no destino que o0s pacientes teriam e quais informacdes
seriam requeridas (ANDERSON; MOKRACEK; LINDY, 2009).

A comunicacao, entre membros da mesma equipe e também entre os
diferentes setores, como, por exemplo, durante a passagem de plantdo da equipe de
enfermagem ou na transferéncia de pacientes de um setor para outro ou para
realizagdo de exames e procedimentos, interfere frequentemente com a ocorréncia
de incidentes e por isto recomendacfdes devem ser implementadas focando esse

aspecto.
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Também a supervisdo da equipe de enfermagem é fundamental para
evitar quedas, visto que a equipe de enfermagem permanece 24h com o paciente.
Assim, estudo apresentou que adequada avaliagdo, suporte e supervisdao dos
pacientes nos hospitais pela equipe de enfermagem podem minimizar as taxas de
quedas (LAKE et al., 2010).

Com relacdo aos fatores do ambiente, foi sugerida a substituicdo das
camas altas por aquelas que possibilitem o ajuste de altura, como, por exemplo, as
camas eletrbnicas, a substituicdo dos bergos antigos por novos e em quantidade
adequada para atender a demanda da instituicdo e a colocacdo de campainhas
proximas as mesas de refeicao.

O mobiliario adequado nas instituicdes de saude é aquele no qual todas
as camas devem ter altura regulavel e devem incluir grades, devendo ser adotadas
medidas com a finalidade de prevenir quedas dos pacientes.

Alteracbes no ambiente e acBes de senso comum devem estar presentes
por toda a instituicdo, focando a cultura de seguranca. Dessa forma, 0s pacientes
terdo um quarto com um caminho claro e livre para se deslocar até o banheiro,
também dispositivos auxiliares como campanhias que emitem sons e acendem luz
devem estar proximos ao paciente a fim de evitar quedas (DYKES et al., 2009).

Também, a inclusdo no protocolo de normais gerais para monitoramento
do paciente, incluindo o atendimento de campainhas imediatamente quando o
paciente em risco toca, foi recomendada. Estudo apresentou que quanto mais rapido
o tempo de resposta em relacdo a chamada da luz menor foi 0 nimero de quedas, e
por isto esta recomendacédo deve ser seguida (TZENG, 2012).

A fim de evitar a ocorréncia dos fatores causais relacionados aos
individuos, a equipe identificou que € necessario modificar a cultura dos profissionais
para que se atentem ao paciente com risco de quedas e, para isto, foi recomendado
um treinamento a toda equipe, ndo somente de enfermagem, mas de outras
categorias profissionais, como fisioterapeutas, farmacéuticos, equipes de setores de
realizacdo de exames radiologicos, entre outros, a fim de conscientiza-los sobre
iSSO.

Também é necessario treinar os profissionais inexperientes e 0s
enfermeiros, com o intuito de aplicar adequadamente a escala de avaliacao de risco

das quedas, citada anteriormente.
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J4, na categoria gestdo, foi identificado um nudmero pequeno de
profissionais de enfermagem, o que impossibilita a implantacdo do protocolo com
eficiéncia na instituicdo. Para isto ocorrer com eficiéncia, observa-se que sera
necessaria a contratacdo de profissionais nessa instituicdo.

Apenas em uma queda analisada, o horario de maior demanda de
atividades foi identificado como fator causal, apesar disso, ndo foram sugeridas
recomendacgdes pela equipe para esse fator, pois todas as outras recomendacoes
propostas ja preveniriam ou minimizaria a ocorréncia disso.

Dentre as recomendacdes propostas pela equipe de Analise de Causa
Raiz de quedas foi observado que seguiram a tendéncia das melhores praticas para
se evitar quedas e que podem ser utilizadas por outras instituicoes, a fim de reduzir
tais incidentes.

Outras recomendac0des, além dessas que foram propostas pela equipe,
também podem ser utilizadas como: pulseira e cartdo colocado na porta do quarto
serem disponibilizados na cor amarelo e quando este paciente sofreu alguma queda
na instituicao, for substituido pela pulseira e cartdo vermelho. H& ainda o uso de
tecnologia como sistemas de alarmes de camas que sdo acionados no posto de
enfermagem, em uma central de monitoracdo que emite sons quando determinado
paciente tenta sair do leito, e estdo sendo utilizados para prevencédo das quedas
(ANDERSON; MOKRACEK; LINDY, 2009; CHOI et al., 2011).

Em 2005, em respostas aos dados publicados pelo Instituto de Medicina
Americano sobre incidentes relacionados as quedas, em congresso realizado nos
EUA, estratégias que deveriam ser utilizadas em pacientes idosos em hospitais para
prevencdo de quedas foram elaboradas, visto que essa faixa etaria envolve-se
frequentemente nessas ocorréncias.

O Quadro 37 apresentou essas estratégias que podem ser utilizadas
como parte de protocolo de qualquer instituicdo voltada para um programa de
prevengao de quedas.
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Quadro 37 - Apresentacdo de estratégias para prevencao de quedas em pacientes
iIdosos nos hospitais

Estratégias para prevencédo de quedas em pacientes idosos nos hospitais
Intervencdes Descricéo

Prevencéo do delirium Fornecer orientacdo e atividades terapéuticas
Fazer adaptagOes para a visao e deficiéncia auditiva
Manter a hidratag&o e nutricdo
Avaliar e monitorar o estado mental diariamente
Manutencao da | Evitar restri¢des fisicas
mobilidade Remover os dispositivos de imobilizagéo (por exemplo,
cateteres de Foley, endovenosos, monitores cardiacos)
Fornecer terapia fisica e programa de mobilizacdo
precoce
Minimizagao de | Evitar prescricdo de medicamentos permanentes para
medicamentos psicoativos | dormir, ansiedade e agitacéo.
Usar abordagens nao farmacoldgicas
Evitar drogas que séo inadequadas para os idosos
Rever e reduzir medicamentos de uso regular

Uso do banheiro | Levar o paciente ao banheiro a cada duas horas.
programado
Menor altura da cama Utilizar camas e colchfes com altura baixa para reduzir

guedas e ferimentos relacionados
Fonte: http://www.hospitalelderlifeprogram.org (2012)

Dessa forma, todas as estratégias recomendadas pela equipe de Analise
de Causa Raiz das quedas bem como as outras apresentadas pela literatura
cientifica podem ser utilizadas pelas instituicbes de salde com o objetivo de reduzir
0 numero de quedas dos pacientes internados nas instituicdes de saude.

A sequir foram realizadas as recomendacdes para os erros de medicacao

analisados.

6.2 Recomendacdes para prevenir os erros de medicacéo analisados

O diagrama de Pareto dos erros de medicacao foi elaborado, a fim de

apresentar as causas desses incidentes, conforme apresentado na Figura 44.
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Diagrama de Pareto dos Erros de Medicagéo
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Figura 44 - Diagrama de Pareto dos erros de medicagao analisados

Considerando o principio de Pareto, a partir do momento que 80% dos
fatores causais sdo resolvidos a maioria dos erros de medicacao é prevenida.

Dessa maneira, as recomendacdes devem focar, principalmente, as
categorias gestao, individuo, equipe e ambiente, preferencialmente, a fim de se
evitar falhas no processo de medicacao.

Baseando-se no diagrama de Pareto dos erros de medicacdo, a equipe
de Analise de Causa Raiz propb6s as recomendac¢fOes para evitar a ocorréncia

desses incidentes na instituicdo, conforme esta apresentado no Quadro 38.
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Quadro 38- Recomendacdes propostas pela equipe de Analise de Causa Raiz para
evitar a ocorréncia dos erros de medicag&o na instituicao.

Categorias de fatores Recomendacdes
causais

- Elaboracéo de protocolos, pelo Comité em Seguranca do
Paciente, voltados para a administragcdo de medicamentos
de forma segura ao paciente e institucionalizar isto para
todos os setores;

-Incluir a dupla checagem na administragdo de MPP neste
protocolo, conferéncia dos cinco certos e da pulseira de

Tarefa ! A . . .
identificacdo, antes da administracdo de medicamentos;

- Incluir no protocolo os diagnésticos de pacientes que séo
considerados suscetiveis a erros de medicagdo como renais
cronicos, portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva,
entre outros;

- Elaborar um check-list de conferéncia de prescricdes por
namero de pacientes nos setores, como rotina diaria do
enfermeiro.

- Uso de check-list anexado a prescricdo médica,
identificando os pacientes em relacdo ao nivel de
complexidade e severidade (pequeno, médio e grande) ou
presenca de dose fracionada ou periodos alternados de
administracdo de algum medicamento, realizado pelo
enfermeiro e/ou farmacéutico, a fim de sinalizar estas
prescricdes a toda a equipe.

Paciente

-Dimensionamento  adequado dos  profissionais de
enfermagem por setores, gerando novas contratacdes para
evitar a sobrecarga de trabalho;

- Reunides multidisciplinares entre enfermagem, farmacia e,
também com outras equipes de saude, possibilitando a
institucionalizacdo dos protocolos e padronizagcdo dos

Processos;

Ambiente e .
- Implantar suportes de acrilico identificando onde devem ser

colocadas as prescricbes médicas atuais em todos o0s
setores;

- Incluir no protocolo que durante o aprazamento dos
medicamentos o enfermeiro ndo devera ser interrompido,
somente em casos de intercorréncia ou urgéncia ou
emergéncia com os pacientes.

- Organizar uma equipe multiprofissional para constituir um
Comité em Seguranca do Paciente e apresentar a
importancia disto para os administradores da instituicao;

-Instituir a prescricdo eletrbnica em todos os setores o mais
breve possivel;

- Aumentar o numero de profissionais de enfermagem e
farmécia, levando-se em consideracdo o dimensionamento

Gestao
de recursos humanos para cada setor;
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Categorias de fatores Recomendacdes
causais

- Institucionalizar um horario maximo que devem ser
realizadas as prescricdes médicas, como, por exemplo, até
as 10h;

- Realizar treinamento sobre a administracdo de
medicamentos com o protocolo ja estabelecido para
administracdo de medicamentos de forma segura.

-Aumentar o numero de profissionais (enfermeiros e
farmacéuticos) a fim de possibilitar melhor supervisdo da
equipe;

-Orientar, conscientizar e treinar toda a equipe sobre os
protocolos voltados para a seguranca do paciente para
possibilitar a busca de ajuda e supervisdo mais eficaz;

-Elaborar fluxo para padronizar que médico deve deixar
prescricdes atuais em um suporte de acrilico e transmitir isto
a toda equipe de saude;

-Institucionalizar o formulario de controle de doses
fracionadas a todos os setores e incluir este formulario
anexo a passagem de plantdo dos enfermeiros como rotina
diaria;

Equipe

-Comunicar farmacéutico se h&a possibilidade de padronizar
outras doses de medicamentos comumente utilizados na
forma fracionada;

- Incluir no protocolo as principais ocorréncias de erros de
medicacdo e que deverdo ser comunicadas ao enfermeiro
como, por exemplo, adiantamento de soro e também, que
estas ocorréncias deverdo ser registradas no prontuario
guando identificados os incidentes;

- Incluir no protocolo que toda a equipe de enfermagem
devera checar os medicamentos que estdo sendo infundidos
nos pacientes como rotina diaria do processo de trabalho, no
inicio do turno;

- Instituir prescricdo eletrénica em todos os setores, 0 mais
breve possivel, a fim de evitar ilegibilidade da prescri¢cdo
médica.

- Retirar radios dos setores para evitar distracoes e falta de
atencdo durante o preparo, administracdo e planejamento
dos horérios dos medicamentos nas prescricdes médicas;

- Educacéo e treinamento do profissional da farméacia sobre
Individuo 0s protocolos;

- Educacgéo e treinamento dos profissionais em relagdo a
administracdo dos medicamentos e a seguranga do
paciente, considerando as melhores praticas.




Recomendacdes | 190

E vélido apresentar que as instituicbes devem avaliar quais
recomendacdes devem ser implementadas, de acordo com a prioridade das causas
e avaliando se realmente tal recomendacdo prevenira tal causa. Também a
implantacéo de recomendagdes envolve custos para a instituicao.

Estudo realizado para analisar riscos de medicamentos injetaveis, na
pediatria, identificou que empregar um farmacéutico clinico, a dupla verificacdo pelo
enfermeiro e utilizar seringas que ja foram preparadas sédo eficazes e requerem
menores custos do que a instituicio de um sistema por prescricdo eletronica
(GIORGI et al., 2010).

Assim, as instituicbes devem avaliar quais recomendacdes devem
implantar, levando-se em consideracéo a eficacia das estratégias recomendadas e
aguela que apresentar 0 menor custo para sua implementacao.

Com relacdo as recomendacfes propostas pela equipe de Anadlise de
Causa Raiz, baseando-se nas melhores praticas, foi apresentada a necessidade da
instituicdo em formar um Comité em Seguranca do Paciente constituido por uma
equipe multidisciplinar a fim de implementar acdes voltadas para as melhores
praticas e focando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada.

Também foi recomendado que este Comité em Seguranca do Paciente
deve se tornar responsavel pela elaboracdo de protocolos sobre a administracdo de
medicamentos de forma segura, focando a dupla checagem na administracdo de
MPP pela equipe de enfermagem, conferéncia dos cinco certos e da pulseira de
identificacdo antes da administracdo dos medicamentos.

Bem como incluir no protocolo as principais ocorréncias de erros de
medicagdo que deverdo ser comunicadas ao enfermeiro e, que esses incidentes
deverdo ser registrados no prontuario do paciente. Também que a equipe de
enfermagem devera checar os medicamentos que estdo sendo infundidos nos
pacientes como rotina diaria do processo de trabalho no inicio do turno de trabalho e
que, durante o planejamento dos horérios de administracdo dos medicamentos, 0
enfermeiro ndo devera ser interrompido, somente em casos de urgéncia ou
emergéncia com 0s pacientes.

Além disso, deverao ser incluidos no protocolo os diagndsticos médicos
de pacientes que séo considerados suscetiveis a erros de medicacdo como renais
cronicos, complexos e com doencas graves e, que estes protocolos devem ser

institucionalizados, ou seja, estejam presentes em todos os setores, de forma que
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todos os membros da equipe multiprofissional tenham acesso e atuem da mesma
forma na administracdo dos medicamentos de forma segura.

Também esses protocolos deverdo ser transmitidos a toda equipe, nao so
de enfermagem, mas da farmacia, médica, entre outras, por meio de treinamentos e,
também, aos profissionais que forem contratados recentemente na instituicao.

Somente a educacdo e o treinamento da equipe sdo essenciais para
promover mudangas nos procedimentos que séo realizados inadequadamente com
o0 objetivo de instituir as melhores praticas (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Com relacdo as estratégias que sao utilizadas como barreiras para
minimizar a ocorréncia dos erros de medicacéo, a prescricdo eletrdnica que ja existe
em alguns setores, como, UTI cardiolégica e pediatrica, foi recomendada para ser
instituida, o mais breve possivel, aos demais setores que ndo possuem este tipo de
tecnologia, como, as alas de internacéao.

A prescricao eletrénica é fundamental para evitar a ocorréncia de erros de
medicacdo na etapa de prescricdo, visto que esse sistema auxilia na prescricao de
doses e vias corretas e, também, apresenta algumas interfaces no qual interacfes
medicamentosas sdo evitadas, contribuindo com a seguranca dos pacientes
(PALCHUK et al., 2010).

Também, com a prescricdo eletronica, a ilegibilidade que ¢é
frequentemente apresentada como fatores contribuintes para a ocorréncia de erros
de medicacéao é evitada (GIMENES et al., 2010).

Assim, a literatura apresentou que erros de medicac¢do tém diminuido a
sua taxa de ocorréncia devido a implantacdo de tecnologias como a prescricao
eletrbnica, codigo de barras na administragdo dos medicamentos e o uso de bombas
de infuséo (SCHIEF et al., 2009).

Além disso, a equipe discutiu sobre a implantacdo da dose unitaria para a
prevencdo principalmente dos erros de doses, mas foi consenso da equipe de
Andlise de Causa Raiz que, nesse momento, esta estratégia ndo teria como ser
instituida devido aos recursos humanos e financeiros exigidos para ela ser
implementada.

A dose unitaria € um sistema que reduz taxas de erros e custos com 0s
medicamentos e, consequentemente, melhora a qualidade do cuidado na saude e,
por isto esta estratégia devera ser reavaliada futuramente pela instituicdo, a fim de

prevenir erros de medicacdo (PARKER, 1968).
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Dessa forma, outras medidas foram propostas como institucionalizar o
formulario de controle de doses fracionadas a todos os setores e colocar este
formulario anexo a passagem de plantdo dos enfermeiros como rotina diaria.

Ainda, foi sugerido que ocorra uma avaliagdo da instituicdo a fim de
possibilitar padronizar outras doses de medicamentos comumente utilizados como
dose fracionada, principalmente as doses de agentes anti-infecciosos e
antimicrobianos.

Foi observado pela equipe que, frequentemente, o nimero de pacientes
internados nas alas de internacdo € alto e para cada paciente ha varios
medicamentos prescritos para serem planejados os horarios pelo enfermeiro o que
gerou uma sobrecarga de trabalho e, também, pode aumentar as falhas nesse
processo.

Assim, estratégias foram recomendadas como a implantagdo de um
check-list avaliando o risco de pacientes se envolverem em erros de medicacao,
devido ao seu nivel de complexidade e severidade (pequeno, médio e grande),
também, a presenca de dose fracionada ou medicamentos prescritos em periodos
alternados nas prescricdes médicas Isso devera ser realizado pelo enfermeiro e/ou
farmacéutico, a fim de sinalizar essas prescricdes a toda equipe e devera ser
anexada a prescricdo médica, identificando que este paciente esta em risco para a
ocorréncia de erros de medicacao.

Outro check-list foi proposto para a conferéncia de prescricdes por
namero de pacientes nos setores, como rotina diaria do enfermeiro, a fim de
identificar se algum paciente ficou sem prescricdo médica.

Também institucionalizar um horario maximo em que devem ser
realizadas as prescricbes médicas, como por exemplo, até as 10h; implantar
suportes de acrilico identificando onde devem ser colocadas as prescricdoes médicas
atuais nos setores e a elaboracdo de um fluxo, no protocolo, para padronizar que
médico deve deixar prescri¢des atuais em um suporte de acrilico deve ser realizado.

Assim como reunides multidisciplinares entre enfermagem, farmacia e
também com outras equipes de saulde, possibilitando a institucionalizacdo dos
protocolos e a padronizagdo dos processos.

Aumentar o numero de profissionais (enfermeiros e farmacéuticos) a fim
de possibilitar melhor supervisdo da equipe, diminuir a sobrecarga de trabalho da

enfermagem, levando-se em consideracdo o0 dimensionamento de recursos
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humanos para cada setor foi recomendado, bem como, uma politica voltada para a
contratacdo de recursos humanos.

Para minimizar falhas ativas, como a falta de atencédo e distracdo dos
profissionais, a equipe recomendou que radios devessem ser retirados dos setores e
interrupcdes evitadas.

A ligacdo entre interrupcbes e seguranca do paciente também tem sido
indicado nos relatérios de principais grupos poiticos como, o Instituto de Medicina e
a JCA, visto que falhas ocorrem quando enfermeiros sdo interrompidos na
realizacdo de suas atividades (HOPKINSON; JENNINGS, 2012).

Levando-se em consideracdo o que foi apresentado, as recomendacfes
foram propostas pela equipe de Analise de Causa Raiz para evitar as falhas
sistémicas e individuais, mas sabe-se que o uso de tecnologias é fundamental como,
0 uso da dose unitaria, codigo de barras tanto da dispensacdo quanto administracao
de medicamentos, prescricdo eletronica, uso da pulseira de identificacdo pelo
paciente e treinamento, para evitar tais incidentes (ASHP, 1993; SUNOL et al., 2009;
TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).
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7 CONSIDERACOES FINAIS
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A qualidade é um campo que vem ganhando espaco nas instituicbes de
saude e junto a ela esta inserida uma dimensdo denominada seguranca, cujo
objetivo é promover um cuidado sem riscos ou danos aos pacientes.

Este estudo avaliou dois tipos de incidentes relacionados a seguranca do
paciente, ocorridos em uma instituicdo privada de saude. Com 0 monitoramento
desses dois incidentes, durante trés meses, foi identificado que erros de medicacao
ocorrem com maior frequéncia do que quedas em pacientes internados e que
pacientes idosos sofrem frequentemente tais tipos de incidentes.

Sabe-se que, além do monitoramento de incidentes relacionados a
seguranca dos pacientes, nas instituicbes de saude, é preciso que 0S riscos sejam
gerenciados, e para isto € necessaria a existéncia de um setor especifico,
denominado de gerenciamento de riscos, a fim de analisar a ocorréncia dos riscos
relacionados a incidentes dentro das instituicdes de saude.

Incidentes precisam ser identificados, notificados e analisados por uma
equipe multiprofissional, a fim de implementar recomendacdes baseadas nas
melhores praticas.

E, para isso ocorrer, € necessario o uso de ferramentas e metodologias
da qualidade. Dessa forma, este estudo apresentou uma metodologia que deve ser
utilizada por gerentes de riscos, a fim de identificar fatores causais dos incidentes e
recomendacgdes para evita-los.

Esta metodologia foi elaborada baseando-se na literatura cientifica e vem
sendo utilizada, principalmente, na literatura internacional na area da saude e
engenharia.

Com a utilizacdo desta analise, foi possivel identificar que ela é simples,
facil de ser aplicada e ndo requer grandes investimentos para ser colocada em
pratica, mas depende de uma cultura de seguranca instituida na instituicdo, focando
a ndo punicdo dos individuos quando algum incidente é detectado.

Também s&o necessarios uma disponibilidade de profissionais e um
facilitador com conhecimento nessa analise a fim de orientar as equipes que irdo
aplica-la.

De tal modo que as instituicbes de saude podem utilizd-la como uma
metodologia a mais para promover a qualidade da assisténcia prestada aos

pacientes.
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Como apresentado anteriormente, a qualidade, a seguranca do paciente e
0 gerenciamento de riscos sdo campos que estao interligados e que precisam atuar
em harmonia, a fim de beneficiar tanto o paciente quanto a instituicdo, em relagédo a
ocorréncia de incidentes.

A partir do momento que ocorre esta ligacdo entre eles, falhas sao
identificadas, processos sao revistos, profissionais séo treinados, tecnologias séo
implementadas e dados relacionados a isto sdo gerenciados.

Incidentes relacionados a seguranca dos pacientes que ocorrem com
maior frequéncia e que tém potencial para causar danos precisam ser monitorados,
nas instituicées de saude.

Assim, cabe ao gerente de risco eleger juntamente com a sua equipe
quais incidentes devem ser analisados considerando isto e, também, de acordo com
as prioridades de cada instituicdo, o que favorece a implementacdo de acfes mais
efetivas para a prevencéo de incidentes relacionados a seguranca dos pacientes.

E fato que incidentes necessitam ser registrados tanto em formularios de
notificacdo quanto nos prontuarios dos pacientes, a fim de possibilitar uma anélise
mais profunda das causas, pois, quando isto ndo ocorre, as causas sao identificadas
superficialmente e, frequentemente, voltam as falhas humanas.

Neste estudo, com a aplicacdo da metodologia da Analise de Causa Raiz,
algumas causas foram categorizadas em relacdo aos fatores causais. Portanto, com
relacdo as quedas e aos erros de medicacdo, a maioria dos fatores causais
identificados foram falhas sistémicas, seguidas por falhas do individuo e do paciente,
confirmando que incidentes ocorrem principalmente devido a falhas sistémicas do
que individuais.

O que os seres humanos fazem é resultado das interacdes entre as
pessoas e 0 sistema em que atuam. Recomendacdes destinadas a aumentar a
concentracdo e o empenho dos profissionais de saude ndo sdo tdo eficazes quanto
0 uso de tecnologia para a prevencao dos incidentes relacionados a seguranca dos
pacientes.

Assim, a realizacdo da Analise de Causa Raiz, neste estudo, permitiu
identificar as recomendacfes para minimizar ou evitar a ocorréncia de quedas e
erros de medicacdo, como a implantacdo de um Comité em Seguranca do Paciente,
elaboracdo de protocolos, contratacdo de profissionais, prescricdo eletronica

implantada em todos os setores, dentre outros.
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Com esta analise, também foi possivel, além de identificar as causas e
recomendacdes, identificar os custos envolvidos nas ocorréncias das quedas e dos
erros de medicacéo.

Notou-se que, frequentemente, ha um custo quando incidentes ocorrem e
que o custo de erros de medicacdo foi maior que o de quedas neste estudo. Se
houvesse uma politica por parte das instituicdes voltadas para a prevencéo destes
incidentes ao invés de trata-los apds sua ocorréncia, como, por exemplo, se as
instituicdes investissem em tecnologias, treinamentos, contratacdo de recursos
humanos, dentre outros, provavelmente, esses custos envolvidos na ocorréncia dos
incidentes seriam menores.

Além disso, a probabilidade de repercusséao legal contra os profissionais
e, também, contra a propria instituicdo diminui bastante, quando esta analise é
aplicada, visto que ela favorece a instituicdo a trabalhar de forma transparente e
incentivando o uso das melhores praticas, abaixando a ocorréncia dos incidentes
relacionados a seguranca do paciente, inclusive os eventos adversos considerados
graves.

As instituicdes de saude devem buscar implementar programas voltados
para a seguranca do paciente, e a Analise de Causa Raiz deve ser uma das
ferramentas da qualidade recomendada para avaliar a ocorréncia dos incidentes,
como apresentado pelas principais organizacdes de saude OMS, Joint Comission e
ANA.

Dessa maneira, espera-se que esta metodologia continue sendo utilizada
na instituicdo em estudo e que outas instituicdes de saude também possam utiliza-la
com 0 mesmo intuito. Também este estudo pode ser replicado, identificando
incidentes, analisando-os, propondo recomendacfes baseadas nas melhores
praticas, a fim de proporcionar a seguranca dos pacientes, a qualidade da

assisténcia prestada e a satisfagdo dos pacientes.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO




LimitagGes do Estudo | 199

Algumas limitagces ocorreram no estudo realizado. Com relacdo a
metodologia utilizada, ou seja, a analise retrospectiva dos dados, sabe-se que ela
ndo € o melhor método para avaliar a ocorréncia dos incidentes relacionados a
seguranca do paciente, pois estes sao frequentemente subnotificados e,
possivelmente, isto também ocorreu neste estudo.

Para a realizacao da analise, foi necesséria a consulta aos formularios de
notificacdo dos incidentes relacionados a segurangca do paciente e do prontudrio
médico dos pacientes. Foi, entdo, observado que algumas informacdes contidas
neles ndo detalhavam os incidentes como seria necessario.

Apesar das limitacdes encontradas, o estudo contribuiu com o avanco do
conhecimento relacionado a qualidade em saude, a seguranca do paciente e ao
gerenciamento de riscos na instituicdo estudada e pode ser utilizado por outras
instituicdes de carater publico ou privado.

Também possibilitou aperfeicoar e divulgar a utlizacdo de uma
metodologia que pode ser aplicada na analise de fatores causais de incidentes,
focando os aspectos assistenciais e gerenciais das instituicbes de saude e agindo

sobre eles, a fim de melhorar a seguranca dos pacientes.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar do estudo intitulado “Avaliacdo de incidentes
relacionados a assisténcia de enfermagem em unidades de internacdo, de um hospital
privado, no interior do Estado de Sao Paulo, utilizando o modelo da Andlise de Causa Raiz".

A sua participacdo ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo em questéo.

O objetivo deste estudo é avaliar incidentes ocorridos e notificados no periodo de janeiro a
marco de 2012, em unidades de internacao, utilizando a andlise de causa raiz.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em analisar a ocorréncia de incidentes
notificados considerando quando, pessoas, equipamentos, maquinas, ferramentas, onde e
como ocorreram 0s eventos. Serdo realizados em torno de 12 encontros, em grupo, com
duracdo de até lhora e 30 minutos, que serdo agendados de acordo com a sua
disponibilidade.

A sua participagdo ndo acarretard riscos ou prejuizos a vocé e contribuir4 para melhoria da
qualidade da assisténcia prestada aos pacientes de forma segura.

As informacdes obtidas através desse estudo serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo no estudo.

E valido Ihe informar que os dados deste estudo serdo utilizados posteriormente para
publicacdo em algum periddico, na area da enfermagem.

Vocé receberda uma cépia deste termo onde consta o telefone e endereco do pesquisador
principal e do CEP, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou
a qualquer momento.

Thalyta Cardoso Alux Teixeira
Doutoranda do programa de pos-graduacdo da EERP-USP
Telefone para contato: 19-93330147
Endereco: Av. Andrade Neves, 402, Campinas, SP.

Aprovado pelo: Comité de Etica em Pesquisa da EERP-USP
Endereco: Avenida Bandeirantes, 3900, Ribeirdo Preto, SP.
Telefone para contato: 16-36023382

Declaro que entendi o objetivo, os riscos e beneficios de minha participagdo no estudo e
concordo em patrticipar.

Sujeito da pesquisa
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar do estudo intitulado “Avaliacdo de incidentes
relacionados a assisténcia de enfermagem em unidades de internacdo, de um hospital
privado, no interior do Estado de Sao Paulo, utilizando o modelo da Andlise de Causa Raiz".

A sua participacdo ndo € obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
em caso de constrangimento retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo em questéo.

O objetivo deste estudo é avaliar incidentes ocorridos e notificados no periodo de janeiro a
marco de 2012, em unidades de internacao, utilizando a andlise de causa raiz.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em propor acbes e estratégias para evitar a
ocorréncia dos incidentes notificados. Serdo realizados em torno de 4 encontros para propor
as estratégias e recomendacgfes para evitar que estes incidentes ocorram novamente, em
grupos, com duracao de até lhora e 30 minutos, que serédo agendados de acordo com a sua
disponibilidade. Estes encontros serdo realizados em um dos anfiteatros desta instituicao.

A sua participagdo ndo acarretara riscos ou prejuizos a vocé e contribuira para melhoria da
qualidade da assisténcia prestada aos pacientes de forma segura.

As informacdes obtidas através desse estudo serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo no estudo.

E valido Ihe informar que os dados deste estudo serfo utilizados posteriormente para
publicagdo em algum periddico, na rea da enfermagem.

Vocé receberda uma cépia deste termo onde consta o telefone e endereco do pesquisador
principal e do CEP, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou
a qualquer momento.

Thalyta Cardoso Alux Teixeira
Doutoranda do programa de pos-graduacdo da EERP-USP
Telefone para contato: 19-37343133
Endereco: Av. Andrade Neves, 402, Campinas, SP.
Aprovado pelo: Comité de Etica em Pesquisa da EERP-USP
Endereco: Avenida Bandeirantes, 3900, Ribeirdo Preto, SP.
Telefone para contato: 16-36023382

Declaro que entendi o objetivo, os riscos e beneficios de minha participacdo no estudo e
concordo em participar.

Sujeito da pesquisa
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APENDICE C

Instrumento de coleta de dados

Instrumento No. Nome do revisor:

1 Qual o tipo de incidente notificado: 1.1 ( ) Queda 1.2 ( ) N&o conformidade na
administracdo de medicamento

2 Qual (is) diagnostico(s) médico do paciente:-

3 Transcreva a notificagcdo do incidente notificado identificando quando, onde, como,
por que ocorreu, quais os envolvidos e dados da situacdo que vocé levantou e que
podem ter contribuido para a ocorréncia do evento, em ordem cronoldgica?

4 Dados gerais do incidente
41 Data: /| | 4.2 Horério: ___ :

5 Qual o setor de ocorréncia?
5.1 ( ) UTI cardioldgica 5.2 () UTI pediatrica 5.3 ( ) UTI neonatal

5.4 ( )Alas 5.5 ( ) Maternidade 5.6 ( ) Pediatria

6 Quais os profissionais envolvidos?

6.1 () Técnico de enfermagem 6.2 ( )Auxiliar de enfermagem
6.3 ( ) Enfermeiro 6.4 ( ) Equipe médica

6.5 ( ) Equipe da farméacia 6.6 ( ) Outros:

6.7 () Nenhum

7 Quais fatores relacionados ao paciente podem ter contribuido para a ocorréncia do
incidente?
7.1 ( ) Agitacdo motora/ confusdo mental 7.2 ( ) Ildade menor que cinco anos

7.3 ( ) Distarbio neurolégico 7.4 () Em uso de sedativo/pos sedagédo
7.5 () Necessidades fisiolégicas alteradas 7.6 () Pés-operatério

7.7 () ldade maior que 65 anos 7.9 ( )Outros. Quais?

7.10 ( ) Obesidade 7.11 ( ) Desnutricéo

Com relacdo a queda, responda as questdes 8, 9, 10, 11, 12, 13 e 14.

8 Qual o local da queda?

8.1 ( ) Banheiro 8.3( ) Corredores do hospital

8.2 () Quarto 8.4 ( ) Sala cirtrgica

8.5 ( ) Sala de exames 8.6 ( ) Outros. Qual?

9 Qual o tipo de queda?

9.1( ) da prépria altura 9.2( ) da cadeira higiénica
9.3 ( ) do leito 9.4 ( )damaca

9.5( ) da cadeira de repouso 9.6 ( ) da cadeira de rodas
9.7 ( ) da mesa cirurgica/ obstétrica 9.8 ( ) da mesa de exames

9.9 ( ) Incubadora 9.10 ( ) Andador
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9.11 ( ) Bergo 9.12( ) Outros. Qual?

10 Qual o motivo da queda?

10.1 ( ) Tropecgar e cair 10.2 ( ) Escorregar

10.3 ( ) Desmaio/ Desabar no chdo 10.4 ( ) Perda de equilibrio

10.5 ( ) Ser derrubado 10.6 () Outros. Qual?

11. Quais os fatores externos associados com a queda do paciente?

11.1( ) Ambiente mal iluminado 11.12( ) Maca virou

11.2( ) Espago mal planejado 11.13( ) Maca quebrou

11.3( ) Moveis dispostos inadequadamente 11.14( )Maca com grade levantada
11.4( ) Piso escorregadio 11.15( ) Maca com grade abaixada
11.5( ) Auséncia de tapete antiderrapante 11.16( ) Cadeiras de rodas virou
11.6( ) Auséncia de barras de apoio 11.17( ) Cadeiras de rodas quebrou
11.7( ) Cadeira higiénica virou 11.18( ) Cadeira de repouso virou
11.8( ) Cadeira higiénica quebrou 11.19( ) Cadeira de repouso quebrou
11.9( ) Leito muito alto 11.20( ) Mesa cirtrgica quebrou
11.10( ) Leito com grade levantada 11.21( ) Outros.

11.11( ) Leito com grade abaixada

12) Em uso de algum anti-hipertensivo ou diurético, opioide, sedativo ou heparina .
Se sim, copie a prescricdo médica deste medicamento no dia da queda.

13) Havia anotacdo da enfermagem sobre orientacdes fornecidas ao paciente e/ou
acompanhante para prevenir o evento? Se sim, quais?

14) Havia anotacdo de medidas preventivas de queda como contencédo do paciente?

Com relagdo a ndo conformidade relacionada a administracdo de medicamentos
responda as questdes 15, 16 e 17.

15 Quais as consequiéncias do erro de medicacdo para o paciente?

15.1 ( ) O erro ocorreu mas foi detectado antes de atingir o paciente

15.2 () O erro ocorreu e atingiu o paciente, mas nao casou dano

15.3 ( ) O erro ocorreu, atingiu 0 paciente e requereu monitoramento para confirmar que
nao resultou em dano ou necessidade de intervencédo para evitar o dano

15.4( ) O erro ocorreu, requereu intervencdo e pode ter contribuido ou resultado em dano
temporario

15.5 ( ) O erro ocorreu e pode ter contribuido ou resultado em dano temporario ao paciente
e prolongou a internacao

15.6 () O erro ocorreu e pode ter contribuido ou resultado em dano permanente ao
paciente

15.7 ( ) O erro ocorreu e requereu intervencao necessaria para sustentar a vida

15.8 ( ) O erro ocorreu e pode ter contribuido para a morte do paciente

16 Qual o tipo de erro de medicacéo identificado?

16.1 ( ) Erro de dose 16.2 ( ) Erro de via

16.3 ( ) Medicamento n&o autorizado 16.4 () Erro de horario
16.5 ( ) Erro de apresentacéo 16.6 ( ) Erro de prescricdo
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16.7 () Erro no preparo 16.8 ( ) Erro de paciente
16.9 ( ) Erro de técnica de administracdo 16.10 ( ) Erro de omissédo
16.11( ) Outros. Quais?

17 Transcreva a prescricdo meédica de todos os medicamentos prescritos no dia de
ocorréncia da ndo conformidade relacionada a administracdo de medicamentos do
mesmo jeito que foi prescrito.

18 Quais outras informacdes vocé acha importante deixar registrado que poderéo
contribuir na andlise dos incidentes?

19 Quais as consequéncias do incidente?
19.1 ( ) Dano moral a empresa

19.2 ( ) Insatisfagdo do paciente/acompanhante
19.3 ( ) Morte

19.4 () Necessitou prolongar a permanéncia
19.5 ( ) Alterag&o na clinica do paciente

19.6 ( ) Outra
19.7 ( ) Desconhecida

20. Descreva o incidente notificado, utilizando dados da notificacdo e do prontuério,
identificando a data e horario de ocorréncia de cada tarefa executada, as pessoas,
materiais e equipamentos envolvidos, onde e como este evento ocorreu seguindo a
ordem cronolégica dos fatos.
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APENCICE D
Incidente n°
A) DESCRICAO DO EVENTO

Descreva a ocorréncia do incidente considerando quando, pessoas, equipamentos,
magquinas, ferramentas, onde e como seguindo sua ordem cronolégica.

B) DESCRICAO DOS ELEMENTOS E REPRESENTAGCAO SIMBOLICA DOS EVENTOS E
CONDICOES NO DESENHO DOS FATORES CAUSAIS.

Descricédo dos elementos Elementos (eventos ou | Representagdo/Simbolo
condicdes)

C) DESENHO DOS FATORES CAUSAIS

Construa um diagrama considerando os eventos e condicbes que levaram ao erro de
medicacao.
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D) IDENTIFICACAO DAS CAUSAS RAIZES ATRAVES DO DIAGRAMA DE ISHIKAWA
OU ESPINHA-DE-PEIXE

Construa o diagrama de Ishikawa ou espinha-de-peixe e identifique as causas raizes.

Diagrama de causa e efeito
Tarefa Paciente Ambiente
> Incidente
Gestao Equipe Individuo

E) RECOMENDACOES
Para cada causa raiz identificada, quais as a¢gfes sdo necessarias para evitar a ocorréncia
dos incidentes novamente?
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APENDICE E

Quadro 7 - Descricdo dos incidentes relacionados as quedas.

Incidente

Descricdo dos incidentes

1

No dia 21/01/2012, paciente de 76 anos, com diagndstico de Insuficiéncia Renal Crdnica, estava
sentado, jantando, quando levantou para ir ao banheiro, desequilibrou e caiu sentado no chéo,

as 18horas (h) e 45 minutos (min).

No dia 30/01/2012, paciente de 70 anos, em pds-operatdrio imediato de ureterolitotripsia estava
no leito com grades elevadas e com acompanhante no quarto. Paciente passou entre as grades
e caiu no chéo, as 11h e 50 min.

No dia 17/02/2012, paciente de 34 anos, com diagndstico de tontura a esclarecer foi
encaminhada ao banheiro, deambulando, pelo técnico de enfermagem, para utilizagdo do vaso
sanitario. Paciente solicitou ao técnico de enfermagem para ficar do lado de fora do banheiro e

fechar a porta. Ao tentar levantar do vaso sanitario, desequilibrou e caiu, as 6h.

No dia 19/02/2012, paciente de 34 anos, com diagndstico de tontura a esclarecer tentou levantar
do leito e caiu no chao, as 16 h. O leito estava com grades abaixadas, e o paciente ja havia

caido anteriormente, ha dois dias.

No dia 25/02/2012, paciente de 74 anos, com diagnostico de Acidente Vascular Cerebral
Isquémico, com hemiparesia a esquerda, confusa e obesa foi encaminhada de cadeira ao
banheiro acompanhada de dois técnicos de enfermagem. Foi colocada no vaso sanitério,

escorregou e caiu no chédo, as 8h e 30 min.

No dia 26/02/2012, paciente de 23 anos, em poés-operatorio de limpeza cirargica de tornozelo
esquerdo, apresentava o membro inferior esquerdo imobilizado, ndo chamou a equipe de

enfermagem para auxiliar durante o banho, escorregou e caiu no chéo as 8h e 30 min.

No dia, 26/02/2012, paciente de 76 anos, com diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio,
confuso, ao levantar sem auxilio da cadeira de repouso, caiu no chao sentado, as 18h.

No dia 29/02/2012, paciente de 60 anos, com diagnoéstico de Zoster Oftadlmico, refere que
levantou do leito para ir ao banheiro e sentiu um mal-estar sofrendo queda. Equipe de
enfermagem né&o presenciou a queda, e acompanhante confirmou a ocorréncia do incidente, no

plantdo noturno.

11

No dia 17/03/2012, paciente de 76 anos, com diagnéstico de cancer de prostata foi
encaminhado ao banheiro pelo acompanhante, deambulando. Fechou a porta ndo permitindo a
entrada do acompanhante. Ao apoiar-se na porta, ndo sustentou o peso e caiu no chéo, as 20h
e 30 min.

10

No dia, 08/03/2012, segundo a mae, crianca de cinco meses de idade, acordou, removeu o
travesseiro que estava no vao da grade da cama, passou por este vao entre as grades e caiu no

chéo, as 5 h. Mae refere que tentou segurar a crianga, mas nao conseguiu.

11

No dia 27/03/2012, paciente de 72 anos, com diagnéstico de lipotimia + crise convulsiva,
consciente e orientado, deambulando, acompanhado da esposa foi encaminhado para banho de

chuveiro. Ao vestir a bermuda do pijama, desequilibrou e caiu, as 21h e 50 min.
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APENDICE F

Quadro 8 - Descricdo dos incidentes relacionados aos erros de omissao

Incidente

Descricdo do incidente

12

No dia 12/01/2012, foi prescrito pelo médico digitando no computador SF 0,9% 500 ml +
Gluconato de Célcio 20% 20 ml EV 12/12h (Bl em 06h) que ultrapassou o espaco
destinado a prescricdo de medicamentos. Dessa forma, enfermeiro planejou os horarios
as 22h e 10h para a administracdo da soroterapia, no local que solicita a quantidade dos
medicamentos a farmacia. Equipe da farmacia ndo dispensou a soroterapia. Dessa
forma, a soroterapia ndo foi administrada ao paciente as 22h, pela equipe de

enfermagem.

13

No dia 23/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Decadron® 4 mg EV 6/6h. O
enfermeiro planejou os horarios de administracdo dos medicamentos de 8/8h (14h, 22h,
8h) ao invés de 6/6h (14h, 20h, 02h, 08h). Equipe da farmacia ndo dispensou o
medicamento. Dessa forma, o medicamento n&do foi administrado ao paciente as 2h, pelo

técnico de enfermagem.

14

No dia 06/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Cipro® 500 mg VO 12/12h.
Enfermeiro planejou o horéario para a administragdo do medicamento para as 10h, ndo
colocando o horario das 22h. Equipe da farmacia ndo dispensou o medicamento. Dessa
forma, o medicamento ndo foi administrado ao paciente as 22h, pela equipe de

enfermagem.

15

No dia 02/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Lasix® Y2 cp VO 8/8h. A dose
do medicamento foi rasurada e, posteriormente, o enfermeiro ndo planejou os horarios de
administracdo as 14h, 22h e 06h na prescricdo médica. Equipe da farmacia nao
dispensou o medicamento para as 14h. O erro foi identificado posteriormente, sendo
colocados os horérios para as 22h e 06h, mas o medicamento nédo foi administrado as

14h ao paciente, pela equipe de enfermagem.

16

No dia 04/03/2012, foi prescrito manualmente pelo médico Inalacdo SF0,9% + Berotec®
5 gts 3x/dia. O Berotec® 5 gts foi rabiscado com caneta pelo médico. O item anterior a
este, que foi prescrito, também foi rasurado e colocado suspenso. Enfermeiro nao
planejou os horarios para a administracdo da inalagdo na prescricdo médica.
Acompanhante do paciente questionou técnico de enfermagem do turno da noite por que
inalacdo ndo foi realizada. Equipe da farmacia ndo dispensou o medicamento. Dessa
forma, o erro foi identificado, inalacdo foi aprazada, mas medicamento n&o foi

administrado no turno da tarde ao paciente, pelo técnico de enfermagem.

17

No dia 20/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Dipirona® 35 gts VO 6/6h.
Enfermeiro n&o planejou os horarios da administragéo as 14h, 20h, 02h e 08h. Equipe da
farmécia ndo dispensou o medicamento. Medicamento foi administrado como se
necessario, as 14h e 30min e 08h e 30 min, ndo sendo administrado as 20h ao paciente,

pela equipe de enfermagem.

18

No dia 20/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Dipirona® 35 gts VO 6/6h.
Enfermeiro ndo planejou os horéarios da administragdo para as 14h, 20h, 02h e 08h.
Equipe da farmécia nédo dispensou o medicamento. Medicamento foi administrado como
se necessario, as 14h e 30min e 08h e 30 min, ndo sendo administrado as 02h ao

paciente, pela equipe de enfermagem.
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Incidente Descricdo do incidente

19 No dia 21/03/12, foi prescrito pelo médico B, manualmente, SG 5% 1000 ml EV 24h.
Havia duas folhas de prescricdo médica, sendo que a primeira continha medicamentos
prescritos para preparo do exame de colonoscopia prescritos pelo médico A e a segunda
continha este soro prescrito, Buscopan Composto® 1 ampola EV 6/6h s/n e Superan® 1
ampola EV 8/8h, prescritos pelo médico B e, apos estes itens, médico C prescreveu
Luftal® 40 gts se houvesse gases e alta hospitalar apds aceitagdo da alimentagdo. N&o
havia data na segunda prescri¢cdo e ndo foram colocados horarios de administragdo dos
medicamentos. Prescri¢cdo foi encontrada dentro do prontuario do paciente quando o
mesmo ja estava de alta. Dessa forma, SG 5% 1000 ml EV n&o foi administrado ao

paciente em 24h.

20 No dia 21/03/12, foi prescrito pelo médico B, manualmente, SG 5% 1000 ml EV 24h.
Havia duas folhas de prescricdo médica, sendo que a primeira continha medicamentos
prescritos para preparo do exame de colonoscopia prescritos pelo médico A e a segunda
continha este soro prescrito, Buscopan Composto® 1 ampola EV 6/6h s/n e Superan® 1
ampola EV 8/8h, prescritos pelo médico B e, apds estes itens, médico C prescreveu
Luftal® 40 gts se houvesse gases e alta hospitalar apds aceitagdo da alimentacdo. Nao
havia data na segunda prescri¢éo, e ndo foram colocados horarios de administracéo dos
medicamentos. Prescricdo foi encontrada dentro do prontuario do paciente quando o
mesmo ja estava de alta. Dessa forma, Superan® 1 ampola EV nao foi administrado ao

paciente durante a internacao.

21 No dia 21/03/2012, foi prescrito pelo médico no computador Furosemida® (2mg/ml) dar
1,6 ml SNG 12/12h (1mg/kg/dose) para recém-nascido. Nao foram planejados os horarios
da administracdo do medicamento pela equipe de enfermagem para as 14h e 02h.
Equipe da farmécia ndo dispensou o medicamento. Dessa forma, medicamento néo foi

administrado ao paciente, as 14h.

22 No dia 21/03/2012, foi prescrito pelo médico no computador Furosemida® (2mg/ml) dar
1,6 ml SNG 12/12hs (1mg/kg/dose) para recém-nascido. Nao foram planejados os
horéarios da administracdo do medicamento pela equipe de enfermagem para as 14h e
02h. Equipe da farmécia ndo dispensou o medicamento. Dessa forma, medicamento néo
foi administrado ao paciente as 02h do dia 22/03/012.

23 No dia 27/03/2012, foi prescrito pelo médico manualmente Tazocin® 4,5mg +
SF0,9%100ml EV 8/8h. Prescricdo foi colocada dentro do prontuario do paciente.
Paciente foi realizar hemodialise em outro servico as 9h e retornou as 11h. Os horéarios
de administracdo deste medicamento deveriam ser as 14h, 22h e 06h. No plantdo
noturno, enfermeiro foi comunicado pelo técnico de enfermagem que paciente tinha
apenas prescricdo de dieta enteral que foi realizada por nutricionista. Prescricdo médica
foi encontrada no turno noturno, pelo enfermeiro, dentro do prontuario do paciente. Dessa
forma, paciente ndo recebeu a dose do medicamento as 14h, pela equipe de

enfermagem.

24 No dia 27/03/2012, foi prescrito pelo médico manualmente Lasix® 40 mg VO cedo e as
16h. Prescricdo foi colocada dentro do prontuario do paciente. Paciente foi realizar

hemodialise em outro servi¢o as 9h e retornou as 11h. No plantdo noturno, enfermeiro foi

comunicado pelo técnico de enfermagem que paciente tinha apenas prescricao de dieta
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Incidente Descricdo do incidente

enteral que foi realizada por nutricionista. Prescricdo médica foi encontrada no turno
noturno, pelo enfermeiro, dentro do prontuario do paciente. Dessa forma, paciente nédo

recebeu a dose do medicamento as 16 h, pela equipe de enfermagem.

25 No dia 27/03/2012, foi prescrito pelo médico manualmente Inalagdo SF0,9% 10ml +
Atrovent® 20 gts 3x/dia. Prescricdo foi colocada dentro do prontudrio do paciente.
Paciente foi realizar hemodidlise em outro servico as 9h e retornou as 11h. No plantéo
noturno, enfermeiro foi comunicado pelo técnico de enfermagem que paciente tinha
apenas prescricao de dieta enteral que foi realizada por nutricionista. Prescricdo médica
foi encontrada por volta das 22 h, pelo enfermeiro, dentro do prontuario do paciente.
Dessa forma, paciente ndo recebeu a inalacdo no plantdo da tarde, pela equipe de

enfermagem.

26 No dia 28/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Tazocin 2,25 mg + SF0,9%
100ml 8/8h EV. Enfermeiro copiou os horérios da prescrigdo anterior, que foram 22h e
06h, ndo colocando o horario das 14h para administracdo do medicamento. Equipe da
farméacia nédo dispensou o medicamento para as 14h. Dessa forma, medicamento néo foi

administrado ao paciente, as 14h.
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APENDICE G

Quadro 9 - Descricdo dos incidentes relacionados aos erros de horério

Incidentes Descricdo dos incidentes
27 No dia 04/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Metamucil® VO 12/12h.

Equipe de enfermagem planejou a administragdo do medicamento apenas para um horario,
as 22h, ndao anotando o horario das 10h. Incidente foi identificado e medicamento foi
administrado as 14h e ndo as 10 h como deveria ter sido planejado, ocorrendo 4 horas de
atraso na administracdo do medicamento.

28 No dia 23/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Decadron® 4 mg EV 6/6h. O
enfermeiro planejou os horarios de administracdo dos medicamentos de 8/8h (14h, 22h e

8h) ao invés 6/6 h (14h, 20h, 02h e 08h). Dessa forma, o medicamento foi administrado ao
paciente pelo técnico de enfermagem as 20h ao invés de 22h, com duas horas de atraso
em relagdo ao horério prescrito.

29 No dia 01/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Lisador® 40 gts VO 6/6h.

Técnico de enfermagem planejou os horarios de administragdo para as 18h, 22h, 02h e

06h ao invés de 18h, 24h, 06h, 12h. Dessa forma, medicamento foi administrado as 22h ao

invés de 24h, com 2h de antecedéncia.

30 No dia 01/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Lisador® 40 gts VO 6/6h.
Técnico de enfermagem planejou os horarios de administragdo para as 18h, 22h, 02h e
06h ao invés de 18h, 24h, 06h, 12h. Dessa forma, medicamento foi administrado as 02h ao
invés de 06h, com 4h de antecedéncia.

31 No dia 01/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Lisador® 40 gts VO 6/6h.
Técnico de enfermagem planejou os horarios de administracéo as 18h, 22h, 02h e 06h ao
invés de 18h, 24h, 06h, 12h. Dessa forma, o0 medicamento foi administrado as 06h ao invés

de 12h, com 6h de antecedéncia.

32 No dia 11/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Artrovastatina® 40 mg VO
cedo. Enfermeiro ndo planejou o horario de administragdo na prescricdo médica, que
deveria ser as 06h. O incidente foi identificado, e medicamento foi aprazado para as 15 h,
sendo que medicamento foi administrado ao paciente com nove horas de atraso, em

relacdo ao horario prescrito, pelo técnico de enfermagem.

33 No dia 19/02/2012, foi prescrito pelo médico, eletronicamente, Clexane® 80 mg SC 1x/dia.
O horario de administracéo foi planejado as 09 h, pela enfermeira. Técnico de enfermagem
do turno da manh& n&do se atentou ao horéario, ndo administrando o medicamento ao
paciente. Técnico de enfermagem do turno da tarde identificou e administrou medicamento
as 14h, com 5h de atraso em relagéo ao horario prescrito.

34 No dia 02/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Clavulin® 1 g EV 8/8h. Os
horérios de administracdo do medicamento foram planejados para as 18h, 24h e 08h.

Paciente comunicou que ndo recebeu o medicamento, ao enfermeiro, quando passava
visita no quarto. Dessa forma, medicamento foi administrado ao paciente, as 17h, com uma

hora de atraso.

35 No dia 04/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Lipitor® 40 mg VO ap0ds jantar.

Enfermeiro ndo planejou o horéario de administragdo para as 20h. No plantdo noturno, isto

foi identificado pela equipe de enfermagem. Assim, medicamento foi administrado as 21h e
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Incidentes Descricdo dos incidentes

45 min ao paciente, pelo técnico de enfermagem, com 1h e 45 min de atraso.

36 No dia 04/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Losartan® 50 mg VO 12/12h.
Enfermeiro ndo planejou o horario de administragdo do medicamento para as 18h na
prescricdo médica. No plantdo noturno, incidente foi detectado pelo técnico de enfermagem

gue administrou o medicamento as 21h e 45min ao paciente, com 3h e 45min de atraso.

37 No dia 27/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Carvedilol® 12,5 g VO 12/12h.
Prescri¢éo foi colocada dentro do prontuario do paciente. Paciente foi realizar hemodialise
em outro servico as 9h e retornou as 11lh. Os horarios de administragdo desse
medicamento deveriam ser as 20h e 08h. No turno noturno, enfermeiro foi comunicado pelo
técnico de enfermagem que paciente tinha apenas prescricdo de dieta enteral que foi
realizada por nutricionista. Prescricdo médica foi encontrada no plantdo noturno, pelo
enfermeiro, dentro do prontuario do paciente. Dessa forma, paciente recebeu o

medicamento as 22 h, pela equipe de enfermagem, com duas horas de atraso.

38 No dia 27/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Calcio Sandoz® 1cp VO
2x/dia. Prescricdo foi colocada dentro do prontuario do paciente. Paciente foi realizar
hemodialise em outro servigo as 9h e retornou as 11h. Os horarios de administracédo deste
medicamento deveriam ser as 20h e 08h. No turno noturno, enfermeiro foi comunicado pelo
técnico de enfermagem que paciente tinha apenas prescricdo de dieta enteral que foi
realizada por nutricionista. Prescricdo médica foi encontrada no plantdo noturno, pelo
enfermeiro, dentro do prontuario do paciente. Dessa forma, paciente recebeu o

medicamento as 22h, pela equipe de enfermagem, com duas horas de atraso.
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APENDICE H

Quadro 10 - Descri¢cdo dos incidentes relacionados aos erros de técnica de administracao

Incidente Descricdo dos incidentes
39 No dia 06/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, SF0,9% 500 ml EV 8/8h. A

equipe de enfermagem planejou os horarios de administracdo da soroterapia as 20h, 4h e

12h. Soroterapia foi instalada as 12 h e terminou 2h e 45 min, antes do tempo programado,
ou seja, as 17h el5min. Posteriormente, foi instalada outra soroterapia.
40 No dia 25/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, SF0,9% 500 ml EV 24h para

manter veia. As 8 h, foi instalada soroterapia em cateter venoso central em veia jugular do
paciente. O enfermeiro observou que conforme paciente movimentava 0 pescogo, 0 Soro
infundia mais rapido. As 14 h, terminou a infusdo da soroterapia, que deveria ter sido
encerrada no dia 26/01/2012 as 8h, com 18h de antecedéncia em relagdo ao que foi

prescrito.

41 No dia 20/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Soro Glicosado 5% 1000 ml +
KCI19,1% 20 ml +NaCl 20% 1 ampola EV em 24h. Soroterapia foi planejada pela equipe de
enfermagem para ser administrada as 18h e 06h. As 18 h, soroterapia foi instalada com
rétulo de 12/12h e gotejamento para correr em 12h, a 28 gotas/min, pelo técnico de
enfermagem, ao invés de 24h, a 14 gotas/min. As 19h e 30min, no turno noturno, foi
identificado pelo técnico de enfermagem e corrigido o gotejamento da soroterapia para 24h
(14 gotas/min).

42 No dia 21/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, SF0,9% 500 ml EV 12/12 h,

para ser administrado ao paciente as 12h e 24h. As 12 h, foi instalada a soroterapia pelo

técnico de enfermagem ao paciente. As 14 h, quando enfermeiro passou visita no quarto,
soroterapia ja havia terminado. Enfermeiro comunicou o médico que orientou manter o
acesso venoso periférico sorolizado.

43 No dia 22/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, SF 250 ml + KCI 19,1% 3 amp

+ Gluconato de Calcio 10% 2 amp EV, em 6h, em Bl. As 14 h, medicamento foi preparado
e administrado ao paciente em equipo simples, ndo sendo colocado em B, pelo técnico de
enfermagem. A soroterapia que deveria ter sido infundida em 6h infundiu em 3h, ao

paciente.
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APENDICE |

Quadro 11 - Descri¢cao dos incidentes relacionados aos erros de técnica de administracdo e

omissao
Incidente Descricdo dos incidentes
44 No dia 02/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente Label® dose p/ 9 kg VO 12/12h

(1,5 ml). Medicamento foi planejado para ser administrado as 22h e 10h, pela equipe de
enfermagem. As 22h, técnico de enfermagem deixou o medicamento no quarto para ser
administrado a criangca de um ano de idade, pelo acompanhante e, foi checada a
administragdo do medicamento, na prescricdo médica. Medicamento foi encontrado no
quarto pela manha.

45 No dia 02/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente Bromoprida® 9 gts VO 12/12h.
Medicamento foi planejado para ser administrado as 22h e 10h, pela equipe de

enfermagem. As 22h, técnico de enfermagem deixou o medicamento no quarto para ser
administrado a criangca de um ano de idade, pelo acompanhante e, foi checada a
administracdo do medicamento, na prescricdo médica. Medicamento foi encontrado no

quarto pela manha.
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APENDICE J

Quadro 12 - Descri¢cdo dos incidentes relacionados aos erros de dose

Incidente Descricdo dos incidentes

46 No dia 16/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Ganciclovir® 250 mg +
SG0,5% 250 ml EV, em 1h. Equipe de enfermagem planejou a administracdo do
medicamento para as 22h e 10h. Foi liberado pela equipe de farmécia, no turno da tarde,
500 mg do medicamento que foi preparado e administrado, as 22h ao paciente, pelo

técnico de enfermagem.

47 No dia 19/02/2012, foi prescrito pelo médico, eletronicamente, Soro Glicosado 10% frasco
500 ml + Insulina Regular Humana® 100Ul/m| — 10 Ul agora, em 1h. As 13h e 30 min,
solucéo foi preparada e instalada para correr em 1 hora com dose maior que a prescrita
pelo técnico de enfermagem. As 15h e 30min, paciente apresentou glicemia = 38 mg/dl e
foi medicado com 2 ampolas de glicose 50% conforme prescrigcdo médica, pelo técnico de

enfermagem.

48 No dia 28/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Parlodel® 2,5 mg %2 cp VO
12/12h. Equipe de enfermagem planejou os horarios para administracdo as 20h e 08h (do
dia 29/02/2012). Farmacia liberou 1cp. As 20h, técnico de enfermagem administrou um cp

ao invés de meio cp, ao paciente, por VO.

49 No dia 28/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Parlodel® 2,5 mg %2 cp VO
12/12h. Equipe de enfermagem planejou os horarios para administracdo as 20h e 08 (dia
29/02/2012). Farmécia liberou 1cp. As 08h, do dia 29/02/2012, técnico de enfermagem

administrou um cp ao invés de meio cp, ao paciente, por VO.

50 No dia 29/02/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Parlodel® 2,5 mg meio cp VO
12/12h. Equipe de enfermagem planejou os horarios para administragéo as 20h e 08h (dia
30/02/2012). Farmécia liberou 1cp. As 20h, técnico de enfermagem administrou um cp ao
invés de meio cp, ao paciente, por VO.

51 No dia 28/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Keflin® 500 mg EV 6/6h.

Equipe de enfermagem planejou os horarios para administracdo as 14h, 20h, 02h e 08h.

Equipe de farmécia liberou dois frascos do medicamento, de 1 g cada, nas 24h. As 8h, ndo
havia meio frasco do medicamento preparado. Medicamento foi administrado a tarde ou a

noite, em uma dose maior que a prescrita ao paciente.

52 No dia 30/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Tazocin® 2,25 mg +SF0,9%
100 ml EV 8/8h. Foi liberado pela farmacia 4,5 mg do medicamento pela farmécia.
Enfermeiro relatou que nédo foi colocada a etiqueta de medicamento fracionado pela equipe
de farmacia. As 14h, 4,5 g de Tazocin® foram preparadas e administradas ao paciente, ao

invés de 2,25mg.
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APENDICE F

Quadro 13 - Descri¢cdo do incidente envolvido no erro de técnica e dose

Incidente Descricdo dos incidentes

53 No dia 14/01/2012, foi prescrito pelo médico, digitando no computador, Soro Glicosado 5%
- 383 ml + Glicose 50% - 21,6 ml + NaCl 10% - 4,4 ml + Gluconato de Célcio 10% - 9 ml
para ser infundindo em 24h a 16 ml/h até chegada da NPP, ao recém-nascido. As 18h, foi
instalada soroterapia, pelo técnico de enfermagem, conforme prescricdo médica. As 22h,
enfermeira relatou que torneirinha estava fechada para perfusor (acesso do paciente) e
aberto para equipo + bolsa de soro. Dessa forma, recém-nascido recebeu 64 ml desta
soroterapia a menos do que foi prescrito.




Apéndice| 232

APENDICE L

Quadro 14 - Descrigao dos incidentes envolvidos nos erros de dose extra

Incidente Descricdo dos incidentes
54 No dia 06/01/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente SF0,9% 500 ml EV 8/8h. A
equipe de enfermagem planejou os horarios de administracdo do medicamento para 20h,

4h e 12h. Soroterapia foi instalada as 12h e terminou 2h e 45 min, antes do tempo
programado, as 17h e15min. Posteriormente, foi instalada outra soroterapia que correu até
20h. Equipe da farmécia dispensou outra soroterapia por ter adiantado e foi instalada

outra dose a mais além do que foi prescrito ao paciente.

55 No dia 04/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Paroxetina® 20 mg 1 cp VO
1x/dia. Medicamento foi liberado pela equipe de farméacia. As 14h, este medicamento foi
administrado ao paciente pelo técnico de enfermagem. Acompanhante relatou que também
administrou este medicamento ao paciente, visto que era medicamento de uso habitual do

paciente.

56 No dia 04/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Pentoxifilina® 400 mg 1 cp VO
1x/dia. Medicamento foi liberado pela equipe de farmacia. As 14h, este medicamento foi
administrado ao paciente pelo técnico de enfermagem. Acompanhante relatou que também
administrou este medicamento ao paciente, visto que era medicamento de uso habitual do

paciente.

57 No dia 04/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente, Ziprex® 10 mg 1 cp VO a
noite. Medicamento foi liberado pela equipe de farmacia. As 20h, este medicamento foi
administrado ao paciente pelo técnico de enfermagem. Acompanhante relatou que também

administrou este medicamento ao paciente, visto que era medicamento de uso habitual do

paciente.
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APENDICE M

Quadro 15 - Descricdo dos incidentes relacionados aos medicamentos administrados e nédo

autorizados pelo médico

Incidente Descricdo dos incidentes

58 No dia 01/02/2012, as 20h, técnico de enfermagem administrou Lactulona® ao paciente,
em pdés-operatorio de gastrectomia, por VO, que foi prescrito a outro paciente. Técnico de
enfermagem comunicou enfermeiro que avisou o médico. Médico orientou observar

paciente.

59 No dia 19/02/2012, as 22h, técnico de enfermagem administrou ao paciente
Ciprofloxacino® 500 mg, por VO, junto com Losartan®, que foi prescrito a outro paciente.
Enfermeiro comunicou médico que orientou monitorar paciente e verificar pressao arterial

de hora em hora.

60 No dia 19/02/2012, as 22h, técnico de enfermagem administrou ao paciente Losartan® 50
mg, por VO, que foi prescrito a outro paciente. Enfermeiro comunicou médico que orientou

monitorar paciente e verificar presséo arterial de hora em hora.

61 No dia 21/03/2012, foi prescrito pelo médico, manualmente Aminofilina® 200 mg 1x/ dia
VO. As 9h e 30min equipe de farmacia dispensou Atlansil® 200 mg 1 cp, ao invés de
Aminofilina®. As 10h, Atlansil® 200 mg foi administrado ao paciente por VO ao invés de

Aminofilina® 200 mg. Enfermeiro comunicou médico que orientou monitorar paciente.




Apéndice| 234

APENDICE N

Quadro 16 - Descri¢cdo do incidente relacionado ao erro de via de administracao.

Incidente Descricdo dos incidentes

62 No dia 01/03/2012, foi prescrito pelo médico, digitando no computador, Protovit Plus — 12
gts SOG 1 vez/dia, para ser administrado ao recém-nascido. Nota-se que técnico de
enfermagem era inexperiente no setor. Medicamento foi administrado pelo técnico de
enfermagem por VO ao invés de SOG ao recém-nascido, as 17h.
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ANEXO A

UNIVERSIDADE DE SAQ F'A.ULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO

Cenlro Colaborador da Crganizagda Mundial da Sadde Avenida Bandoirantes, 3800 - Ribeirdo Preto - o Pauls - Brasil - GEP 14040-002
para o Desenveivimento da Pesquisa em Enfermagam Fone: 55 16 3602.3382 - 55 18 380233581 - Fax: 55 16 3602.0518
WWW.EBTDLUSE.Br « eerp@@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 027/2012

Ribeirdo Preto, 15 de fevereiro de 2012.

Prezada Senhora,

Comunicames que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi
analisado e considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em sua 146° Reunido
Ordinaria, realizada em 15 de fevereiro de 2012.

Protocolo: n°® 1460/2011

Projeto: Avaliagdo de eventos adversos em unidades de internacdo, de um
hospital privado, no interior do Estado de Sao Paulo, utilizando o
modelo da Analise de Causa Raiz.

Pesquisadores: Silvia Helena de Bortoli Cassiani
Thalyta Cardoso Alux Teixeira

Em atendimento a Resolugéo 196/96, devera ser encaminhado ao CEP o relatério
final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como
comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgo.

Atenmosamente

Prof. Dr. Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Silvia Helena de Bortoli Cassiani
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP




