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\ Conseqliéncias

< Individuos : fisico, emocional e laboral
< Instituicoes, profissionais, familia: custo financeiro

“ Sociedade: custos financeiros e reputagao
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To err is Human- building a safer health care system
(Kohn LT, Corrigan JM, D MS. i of icine. 2000).

—— 44.000-98.000 mortes anuais

—~— 82 causa de morte
Acidentes automotores (43.000)
Céancer de mama (42.297)
AIDS (16.516)

—— Erros de medicagéo (7.000 mortes anuais)

‘ Mortes por danos relacionados a erros e ndo a doenga. ‘
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EVENTOS ADVERSOS

Agravos nao relacionados a condigdes intrinsecas do
paciente. Podem ser classificadas em reagdes adversas
(nao evitaveis) ou erros (evitaveis).

Uso, n&o intencional, de um plano errado para alcangar
um objetivo, ou a ndo execugao a contento de uma agao
planejada.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. Institute of Medicine. 2000.
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Referencial Tedrico
Modelo de Reason (Queijo suico)

Figura 1: Modelo do "Queijo Suica”, mostrando como as defesas,
barreiras e salvaguardas podem ser penetradas por um periga ocasiananda danos.

Fonte: Reason, 2000.
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Erros ativos: atos inseguros que causam conseqiiéncias
adversas imediatas.

Erros Latentes: sio resultados de decisbes dos altos niveis
organizacionais, cujas consequéncias
danosas se tornam evidentes quando se
combinam com fatores desencadeadores.

+ Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse burnout, and
job dissatisfaction. JAMA 2002; 288(16):1987-93

«_Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. Institute of Medicine. 2000.
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‘ Importancia dos Erros Latentes

“Investir na prevengdo dos erros latentes é mais eficaz para
garantir ambientes seguros do que buscar minimizar os
erros ativos no momento em que ocorrem”

‘ Foco no Sistema e nédo no Individuo ‘

IOM To err is human, 2000; Reason Human Error, 1990
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‘ Erros de Medicagao

“Qualquer evento prevenivel que pode surgir ou ser
causado pelo uso inadequado ou pela falta da
medicacdo e causar prejuizo (dano ou injuria) ao
paciente, enquanto a medicacdo esta sob o controle
dos profissionais de sadde, pacientes ou
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‘ Erros de Medicagao

Definicao

“Tais eventos podem estar relacionados:

= a pratica profissional,

= aos produtos para o cuidado a saude,

= aos procedimentos e sistemas, incluindo:
prescricao, comunicacao da prescricao,
rétulo do produto, embalagem e nomenclatura;
composicao, distribuicao,
administracao,
educacao dos enfermeiros e pacientes,
supervisao e uso.”

CONSELHO DE COORDENAGAO NACIONAL PARA A PREVENGAO E RELATO DE ERROS NA MEDICAGAO NCC MERP (1997)

consumidor”.
CONSELHO DE COORDENAGAO NACIONAL PARA A PREVENGAO E RELATO DE ERROS NA MEDICAGAO NCC MERP (1997)
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\ Administragéo de medicamentos‘

Processo

Prescricdo | .| Transcrigdao Dispensacao Preparo do
Médica da prescricao Farmacia medicamento

Administracao o Avaliagao da
do medicamento Resposta

)
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‘Classificagéo dos Erros de medicacdo

administracao de medicamento nao autorizado
dose

dosagem

via de administracao

horario

omissao

técnicas incorretas de preparo e administragao

CCONSELHO DE COORDENAGAO NACIONAL PARA A PREVENGAO E RELATO DE ERROS NA MEDICAGAO NCC MERP (1997)
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‘ Classificacdo das conseqiiéncias para o paciente

Categoria A: Circunstancia implica em probabilidade de erro.

Categoria B: Ocorreu um erro, mas n&o atingiu o paciente

Categoria C: Ocorreu um erro que atingiu o paciente, mas
nao lhe causou dano

Categoria D: Ocorreu um erro que resultou em necessidade
do aumento da monitorizagdo do paciente, mas nao|

Ihe causou dano.
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‘Classificagéo das conseqliéncias para o paciente

Categoria E: Ocorreu um erro que resultou em necessidade
de tratamento ou intervengdo e causou dano
temporario ao paciente.

Categoria F: Ocorreu um erro que resultou no inicio ou
prolongamento da hospitalizagdo e causou
dano temporario ao paciente.
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‘ Classificacdo das conseqliéncias para o paciente

Com injuria
Categoria G: Ocorreu um erro que resultou em dano
permanente ao paciente

Categoria H: Ocorreu um erro que quase resultou na
morte do paciente

Com morte

Categoria I: Ocorreu um erro que resultou na morte do
paciente
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Recomendacées para prevencao de erros
Em so de medicacao

< Prescrigéo eletronica

% Aboli¢édo de abreviaturas

< Conferéncia com duplo check
+ Confirmagédo de ordem verbal
< Utilizagao de cddigo de barra

IOM To err is human 2000; Joint Comission Resources 2009; 1SPM 2006; IHI 2006.
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Recomendacodes para prevenc¢ao de erros ativos no
processo de medicacao

< Acondicionamento adequado

< Colocagao de rétulos seguros

< Melhorar processo de comunicagao
« Participagdo do farmacéutico

< Utilizagéo de protocolos universais
< Envolvimento do paciente

IOM To err is human 2000; Joint Comission Resources 2009;1SPM 2006; IHI 2006.
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Fatores relacionados aos eventos adversos em UTI
Tofolletto MC, Padilha KG; 2008

% Identificar a prevaléncia e tipos de EA notificados em sistema de registro

Material e Método

¢ Estudo de abordagem quantitativa, retrospectivo, transversal

< Local: 5 UTls de hospitais acreditados do MSP, de 2003 a 2006.
< Amostra: 377 pacientes que sofreram EA / INC.

<Fontes de dados: fichas de notificagdo e prontuarios
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Fatores relacionados aos eventos adversos em UTI

Tofolletto MC, Padilha KG; 2008
Resultados

Figura 3. Distribuicéo de pacientes/dia (n=21.230) e pacientes vitimas
de INC/EA (n= 377) nas UTls, por ano. Sao Paulo, 2003-2006.
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Fatores relacionados aos eventos adversos em UTI

Tofolletto MC, Padilha KG; 2008
Resultados

e 2. Distribuicdo dos INC/EAs sequndo a natureza. SP, 2003-2006.

artefatos terapéuticos
administracao de medcamentos
H queda

med Mcatperif M sondas
M cat central I tubo Houtros
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Tofolletto MC, Padilha KG; 2008
Resultados

Caracterizacao da amostra de pacientes

Ne¢ de itens da prescrigdo medicamentosa: 20,61 (dp=6,67)

« N° de dias com tubo endotraqueal/traqueostomia: 3,41(dp=6,37)

Média total de artefatos terapéuticos: 4,00 (dp=1,78)
« Gravidade (RM SAPS I): 28,44% (dp=23,69)

Disfungéo organica (RM LODS): 25,13% (dp=20,98)
« Co-morbidades (Escore Charlson): 1,90 (dp=1,94)

Carga de trabalho de enfermagem (TISS-28): 26,18 (dp=10,24)

Fatores relacionados aos eventos adversos em UTI

Tofolletto MC, Padilha KG; 2008
Bestitados |

-/

Natureza dos INQ
dose errada (19,39%)

dicamento errado (18,36%)
omisséo de dose (15,81%)

Medicamentos: 42,5

« Cateter periférico: 22,77%
* SNG: 15,83%

« Cateter central: 10,19%

« TE/traqueostomia: 4,55%
+ Drenos: 2,60%

+ SVD: 04 eventos

+ Queda: 03 eventos




