5. Magnitude do problema
e os factores contribuintes do
erro e dos eventos adversos

Paulo Sousa, Maria Jodo Lage e Vanessa Rodrigues

Este capitulo aborda a importancia em avaliar a frequéncia e tipologia
dos eventos adversos (EAs); a caracterizagao dos principais factores que
contribuem para a ocorréncia de erros e de EAs; e os principais aspetos
a serem considerados na implementacao de um sistema de notificacao
de incidentes, bem como dos objetivos e caracteristicas que lhes devem
estar subjacentes.

Assim, as perguntas de partida para este capitulo sao:

# Qual a importancia em se conhecer a frequéncia e tipologia dos EAs
decorrentes da prestacao de cuidados de satde?

# Quais os principais métodos existentes e as vantagens e limita¢oes
mais importantes de cada um?

# Quais os principais factores que contribuem para a ocorréncia de
erros e de EAs?

# Qual a importancia de um sistema de notificacdo de incidentes
para uma cultura de aprendizagem e de melhoria da seguranga do
paciente?

# Os cuidados de saide que prestamos sao seguros para o paciente?
Como podemos saber?

A importancia em avaliar a frequéncia
e tipologia dos eventos adversos

O dano e até mesmo a morte do paciente, decorrentes da prestacdo
deficiente ou omissao dos cuidados de saide adequados, podem surgir
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como noticia de abertura nas televisdes ou ocupar a primeira pagina
dos jornais. Esses casos correspondem a situacoes raras e excepcionais
ou sdao apenas a ponta de um iceberg? Importa assim colocar a questao:
A prestacao de cuidados de satide é uma atividade segura?

Em outras areas como a aviag¢ao, podemos determinar o nivel de segu-
rancga, por exemplo, baseado no nimero e gravidade dos incidentes
ocorridos, considerando o nimero de operacdes ou de utentes/usuarios
desses servicos. Essa estratégia pode ser aplicada aos cuidados de saude,
tendo em conta, no entanto, uma série de limitacdes e dificuldades.

Uma vez definida a ocorréncia de um incidente ¢ ttil determinar se esse
constituiu um EA, ou seja, se ocorreu dano no paciente causado pelos
cuidados de satude, ou se foi suficientemente grave para prolongar o
tempo de internamento/internagao ou causar algum grau de incapaci-
dade temporaria ou permanente (Baker et al. 2004).

Como podemos medir a ocorréncia desses EAs, traduzi-los sob a forma de
indicadores e fazer comparacoes?

Nos ultimos 25 anos, realizaram-se, em varios paises do mundo, diver-
sos estudos sobre a frequéncia e a natureza dos EAs em pacientes inter-
nados em hospitais utilizando diferentes metodologias. Em sua maioria,
foram estudos de incidéncia e de prevaléncia, baseados em informacao
contida nos processos clinicos/prontuarios, cujos resultados tém possi-
bilitado conhecer a dimensao do problema e desenvolver solucoes para
sua prevencao (Baker et al. 2004; Sousa 2006; Zegers 2009; Aranaz-
-Andrés et al. 2008, Wilson et al. 2012).

Como se pode verificar no Quadro 1, as taxas de incidéncia de EAs em
hospitais atingem valores que variam entre os 3,7% e 0s 16,6% (com
consequente impacte clinico, econémico e social), e desses a maior fatia
(40% a 70%) é considerada evitavel (Mills 1978; Leape et al. 1991;
Thomas et al. 2000; Baker et al. 2004; Schioler et al. 2001; Michel et
al. 2004; Wilson et al. 1995; Davis et al. 2001; Vincent 2001; Aranaz-
-Andrés et al. 2008; Mendes et al. 2009; Soop et al. 2009; Zegers et al.
2009; Sousa et al. 2014; Letaief et al. 2011; Mendes et al. 2013).



Quadro 1- Pesquisas sobre incidéncia de eventos adversos em hospitais realizadas em

varios paises

Sousa et al. 2014

Local/ano de Ano a que diz N. de processos Incidéncia de Proporc¢do de
publicacdo/autor respeito a informacéo | clinicos/prontuérios pacientes com EAs evitaveis
do estudo analisada analisados EAs (%)

California 1974 20.864 4,65 Né&o relatada
Mills et al. 1978

Nova York (HMPS) 1984 30.195 3,7 Negligéncia*
Breman et al. 1991

Leape et al. 1991

Utah/Colorado 1992 14.700 2,9 Negligéncia*
Thomas et al. 2000

Austrélia 1992 14.179 16,6 50,3
Wilson et al. 1995

Reino Unido 1999 1.014 10,8 52,0
Vincent et al. 2001

Nova Zelandia 1998 6.579 11,3 61,6
Davis et al. 2001

Dinamarca 1.097 9,0 40,4
Schioler et al 2001

Franca 778 14,5 27.6
Michel et al. 2004

Canada 2004 3.745 7,5 36,9
Baker et al. 2004

Brasil 2003 1.628 7,6 66,7
Mendes et al. 2009

Holanda 2004 7.926 5.7 39.6
Zegers et al. 2009

Suécia 2003/2004 1.967 12,3 70
Soop et al. 2009

Espanha 2005 5.624 8,4 42.8
Aranaz et al. 2008

Tunisia 2005 620 10 60
Letaief et al. 2010

Portugal 2009 1.669 1.1 53,2

Fonte: Proqualis(http://proqualis.net/eventos-adversos).
* Percentual de EAs em virtude de negligéncia - HMPS - 27,6. Utah - 32,6. Colorado - 27,4.
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Na Parte Il deste livro, Seguranca
do paciente: conhecendo os riscos
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conta de sua importancia, cada um
desses grupos sera aprofundado.

No Capitulo 13, o tema
“Seguranca do paciente na
Atencédo Primaria a Saude”.
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Nos vérios estudos descritos no Quadro 1, as tipologias de EAs mais
frequentes foram aquelas relacionadas com:

# 0 medicamento (nas diferentes fases do circuito do medicamento,
desde a prescricao até a administracao);

# a cirurgia (por exemplo, cirurgia no local errado, deiscéncia);
# as infecoes;

# os danos por quedas;

# as ulceras por pressao; e

# 0 atraso ou falha no diagnostico ou no tratamento.

Na ultima década, comecaram a ser dados os primeiros passos no sentido
de reunir todo o conjunto de evidéncias de varios estudos realizados no
campo dos cuidados primarios, com o objetivo de definir prioridades a
partir da frequéncia e tipologias dos erros e dos EAs. Estudos que inci-
dam na frequéncia, tipologia ou impacte dos EAs nos cuidados de satide
continuados, de forma geral, tém sido muito residuais. Apresenta-se
como excecao o investimento feito pelos paises do norte da Europa
(Suécia, Dinamarca, Noruega, por exemplo), que sempre dedicaram
particular atencao a essa area (long term care; home care). A visibilidade
desses resultados é diminuta (face ao seu interesse), pois, na maioria
dos casos, esses estudos nao foram publicados em revistas internacio-
nais (em lingua inglesa). Para aprofundar mais esse tema, sugere-se o
recente artigo de Sears e colaboradores (Sears et al. 2013).

Para conhecer a frequéncia de EAs ocorridos, podemos recorrer a dife-
rentes fontes de informacao, nomeadamente:

# dados administrativos;

# procedimentos efetuados;

# registos de morbilidade/morbidade (1) e mortalidade;

# reclamacoes dos pacientes; e

# processos litigiosos referentes a queixas de ma pratica.

Essa informacao é dependente da qualidade dos registos, da limitada
abrangéncia da codificacdo de diagnésticos relacionados com a iatro-
genia e da percecao do erro pelos pacientes no caso das reclamacoes.
Quando sao reunidos, apresentam habitualmente ntmeros inferiores
aos obtidos por outras metodologias mais especificas, como a revisao de

processos clinicos/prontudrios, os sistemas de notificacdo voluntéria de
incidentes ou os estudos observacionais prospetivos.
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Existem diversos métodos para avaliar a frequéncia de erros, incidentes
ou de EAs, e esses apresentam diferentes carateristicas, ja que uns se
adequam preferencialmente a estudar falhas latentes e/ou falhas ativas,
e outros a analisar EAs. A observacdo direta dos cuidados de satude
prestados ao paciente e os estudos de coorte sao métodos que apresen-
tam uma abordagem prospetiva na avaliacao da frequéncia dos EAs. No
entanto, a analise de reclamacoes por ma pratica clinica, os sistemas de
notificacdao de incidentes, as conferéncias de morbilidade/morbidade e
mortalidade (com ou sem andlise de autdpsias), e a revisao de processos
clinicos/prontudrios sao métodos que utilizam uma abordagem retros-
petiva para medir os EAs. Na Figura 1, encontra-se esquematizada a
utilidade das abordagens para medir a frequéncia dos EAs.

Figura 1 — Utilidade relativa dos métodos para medir falhas latentes, falhas ativas e eventos adversos

( )

Falhas latentes Falhas ativas Eventos adversos

¢ Notificacdo de incidentes * Revisdo de prontuérios/ Observacao direta Vigilancia
processos clinicos

e Reunides de Morbilidade/
Morbidade e Mortalidade ¢ Andlise de dados

administrativos

¢ Andlise de reclamacoes
de ma prética ¢ Tecnologia da informacéo

\ J

Fonte: Thomas, Petersen (2003, p. 64).

A figura nos mostra como os diferentes métodos (mencionados nos retangulos da parte de baixo) de medir as falhas
e os EAs sdo mais adequados na detecao de diferentes falhas (latentes ou ativas) e EAs (mencionados nos retadngulos
da parte de cima). Por exemplo, as Notificagdes de Incidentes sdo adequadas para captar falhas latentes; no oposto, a
Vigilancia parece ser o método ideal, o mais preciso para detetar EAs, apresentando como desvantagem o facto de ter
custos significativos e ndo ser bom para detetar falhas latentes.

A observacao direta da prestagao dos cuidados de satide é um dos méto-
dos utilizados para identificar as falhas ativas, pois se refere a um con-
junto de técnicas de observacdo em tempo real de todos os aspetos do
processo de prestacao de cuidados ao paciente (Lepée 2012; Wallace et
al. 2013). A observacao direta ou por meio de gravacao de video tem
sido utilizada em salas de cirurgia (Helmreich, Schaefer 1994; Morgan
et al. 2013), unidades de cuidados intensivos (Donchin et al., 2003) e
para avaliar a ocorréncia de EAs durante a administragao de medica-
mentos. Apos a realizacdo de estudos em que foi aplicada essa metodo-
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percebido a partir de uma
experiéncia que tinha como
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logia, foram registados véarias falhas ativas e EAs que nao tinham sido
documentados até entdo e, de outra forma, ndo seriam conhecidos,
demonstrando ser esse um método com potencialidades.

A observacao direta é considerada uma metodologia inadequada para
identificar condigdes ou falhas latentes e apresenta algumas limitagoes
praticas e metodoldgicas, nomeadamente, a dificuldade em respeitar
a confidencialidade implicita na prestacao dos cuidados, uma vez que
esses dados podem ser utilizados pelos supervisores a fim de punir os
prestadores de cuidados de satide. Esse processo de observacao dos cui-
dados de satde requer um observador experiente e bastante treinado
para assegurar a precisao dos dados obtidos, o que normalmente cor-
responde a um processo dispendioso.

Como vocé explicaria a afirmacdo de que a observacao direta nao é adequa-
da para a identificacao de falhas latentes?

Outra das limitagdes associadas ao método de observacgao direta é o
enviesamento dos dados em razao da sobrecarga de informacao dispo-
nivel durante o processo de observagao e da dificuldade normalmente
sentida pelo observador em se distanciar dos resultados e consequén-
cias da prestacao de cuidados ao paciente (Morgan et al. 2013).

Finalmente, podemos classificar o como outra das
limitacdes desse método, ja que ele ocorre na maioria das situacoes
em que os intervenientes/atores sabem que estdo a ser observados e
alteram, geralmente de forma positiva ou benéfica, suas atitudes e seu
comportamento normal (Morgan et al. 2013).

A anélise de reclamacoes por ma pratica clinica é um dos métodos utili-
zados na avaliacao dos EAs em hospitais (Wallace et al. 2013).

Nos ultimos tempos, tem sido registado um crescimento exponencial
do niimero de queixas e reclamacdes contra os prestadores de cuidados
de satude (Leape et al. 1991; Wallace et al. 2013) e, consequentemente,
dos montantes monetarios decorrentes de indenizagdes concedidas aos
queixosos (Kohn, Corrigan, Donaldson 2000; Thomas, Petersen 2003;
Wallace et al. 2013).

Os elementos que constituem os ficheiros das reclamagodes, como os
depoimentos, relatérios e os testemunhos judiciais, integram uma
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quantidade significativa de informacao disponivel para ser utilizada
pelos investigadores/pesquisadores a fim de analisar qualitativamente
os erros e EAs (Thomas, Petersen 2003).

Esse é o método apropriado para identificar falhas latentes e apresenta
diversas vantagens como o facto de providenciar a descricao detalhada
dos cuidados prestados em casos especificos; identificar os custos reais
das reclamacoes; obter multiplas perspetivas, conseguindo uma descri-
¢ao dos eventos ocorridos pela Optica dos pacientes ou, por vezes, dos
prestadores de cuidados; e obter mais informacao sobre os EAs consi-
derados mais graves.

A andlise dessas reclamacdes, no entanto, também apresenta algumas
limitagdes, uma vez que representam apenas uma pequena parte dos
EAs (pois sao casos especificos), dificultando a generalizagcao. Outra
desvantagem desse método sdo as condi¢Oes e circunstancias reais em
que ocorrem os EAs, que podem nao ser as refletidas no relato, sujei-
tando os dados a enviesamento. Além disso, a fonte desse tipo de dados
nao é padronizada, ndo sendo possivel estudar e analisar a informacao
em tempo real.

A andlise desses arquivos de reclamacgdes tem conduzido a criacao de
importantes normas relativas a seguranc¢a do paciente, como ocorre
por exemplo na area da anestesia (Wu 2010). No entanto, Thomas e
Petersen (2003) referem que, apesar de esse ser um método que pode
identificar potenciais causas de EAs, nao deve ser utilizado para estimar
a incidéncia ou prevaléncia, nem para estimar o efeito de uma inter-
vencao na reducao deles.

As conferéncias ou reunides sobre morbilidade/morbidade e mortali-
dade com ou sem resultados de autdpsias sdo um elemento essencial
na educagdo e no treino cirdrgico e, por isso, devem ser aperfeicoadas
e destacadas (Higginson, Walters, Fulop 2013).

O objetivo dessas conferéncias ou reunides é a aprendizagem com os
erros e EAs cirtargicos, por meio da analise e discussao (entre pares)
das situacoes, e, consequentemente, a definicao de acoes de melhoria
da qualidade dos cuidados. Apesar desse ultimo objetivo nao ter sido
comprovado cientificamente, os investigadores/pesquisadores e inter-
venientes/atores nessa area acreditam na sua efetividade (Thomas,
Petersen 2003).
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Figura 2 — A tela The Gross Clinic, do pintor realista Thomas Eakins (1844-1916)

Fonte: Wikipedia Enciclopedia (2010).

Essa tela mostra um renomado cirurgido (Dr. Samuel
Gross) presidindo uma operacdo durante uma
palestra em um anfiteatro repleto de alunos.

Alguns estudos sugerem que, em razao da andlise dos resultados das
autopsias, foi possivel confirmar que os diagndsticos incorretos poten-
cialmente fatais ocorrem em 20% a 40% dos casos (Higginson, Walters,
Fulop 2013).

Embora esse método possa ser aplicado a medicao de falhas ativas e
latentes, ¢ mais adequado utiliza-lo na avaliagao de falhas latentes. No
entanto, Sackett e colaboradores e Higginson e colaboradores (Sackett
et al. 1991; Higginson, Walters, Fulop 2013) consideram que, pelo facto
de as autdpsias e de o numero de casos debatidos em conferéncias ou
reunioes sobre morbilidade/morbidade e mortalidade ser tao reduzido,
nao deve ser um método utilizado para avaliar a incidéncia ou preva-
léncia de erros ou EAs, sendo considerado com nivel de precisao baixo
a moderado.

Os métodos que recorrem a analise da informacdo de tipo administra-
tivo surgem, ao que tudo indica, como fonte de informacao atrativa
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(potencialmente ttil e facil de se obter) no que diz respeito a avaliagao
de EAs. No entanto, sdo dados que podem ser pouco fiaveis/confiaveis
e sujeitos a influéncia de politicas de incentivo, bem como condiciona-
dos por problemas de codificacao (Mansoa et al. 2011).

Thomas e Petersen (2003) consideram que os dados administrativos
sdo menos suscetiveis de algum tipo de enviesamento do que os méto-
dos de analise das reclamacdes por ma pratica clinica, dos sistemas de
notificagao de incidentes e das conferéncias de morbilidade/morbidade
e mortalidade (com ou sem autdpsias).

A revisao de processos clinicos/prontuarios (em papel ou eletronicos)
¢é considerado o método que estabeleceu a investigacdo sobre erros e
EAs, e sua utilidade continua a ser demonstrada, uma vez que é um
dos métodos mais utilizados no mundo para avaliar os EAs em hospitais
(Thomas, Petersen 2003; Zegers et al. 2011; Vlayen et al. 2012). Esse
método retrospetivo de revisao sistematica de registos clinicos permite
determinar a natureza, incidéncia e impacte econémico dos Eas, procu-
rando ainda perceber suas causas. Na maioria dos estudos que utilizaram
esse tipo de metodologia, os EAs mais frequentes foram os associados a
atos cirtargicos, infecao associada aos cuidados de satde, os erros relacio-
nados com o medicamento (nas diferentes fases do circuito) e as quedas.

Apesar de serem evidentes os beneficios e as vantagens do método de revi-
sao dos processos clinicos/prontuarios e de esse ser o método mais utilizado
na avaliacao dos EAs, ele nao ¢ isento de limita¢des. A principal limitacdo
apontada a esse método relaciona-se com a qualidade da informacao dos
registos clinicos (informacao incompleta ou auséncia de informacao).

WRR
\\ .
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Para refletir

Em seu local de trabalho, qual o problema mais comum relacionado
com os registos clinicos: Nao haver registos?

Registos incompletos?

Uso de abreviaturas?

Nao colocacdo de data, hora ou assinatura?

Letra ilegivel nos registos manuais?

Que sugestdes vocé implementaria para diminuir esse problema?

Em estudos realizados em varios paises, constatou-se que entre 3,7% a 16,6%
de pacientes admitidos em hospitais experienciaram um ou mais EAs (Zegers
et al. 2009). Esses estudos divulgaram dados importantes sobre aspetos criti-
cos da atividade hospitalar e contribuiram para promover o desenvolvimento
de iniciativas em seguranca do paciente (Letaief et al. 2010).

De acordo com varios autores (Thomas, Studdert, Brennan 2002; Sari
et al. 2007), existe consensualidade entre os revisores de que o método
de revisao dos registos clinicos ¢ altamente sensivel e de confianc¢a na
detecao de EAs.

De acordo com Sousa e colaboradores (2014), apesar de a natureza
retrospetiva dos estudos baseados na analise de registos clinicos apre-
sentar algumas dificuldades, essa metodologia continua a ser conside-
rada a mais adequada para caracterizar a ocorréncia, a tipologia e as
consequéncias dos EAs em contexto hospitalar.

A identificacao dos critérios de positividade para a ocorréncia de EAs
¢ a forma mais utilizada para detetar os EAs nesse método, no qual o
auditor verifica a presenca de um ou mais critérios dos inicialmente
definidos e que indiciam a presencga de potenciais EAs. Em varios estu-
dos (Leape et al. 1991; Baker et al. 2004; Mendes et al. 2009; Sousa
et al. 2014), foram utilizados 18 critérios de positividade para a ocor-
réncia de EAs (esses estudos se basearam no Harvard Medical Practice
Study, 1991). Outro exemplo de uso de critérios (triggers) é o caso do
estudo desenvolvido por Landrigan e colaboradores (2010), realizado
em hospitais do Estado da Carolina do Norte, nos EUA, em que foram
utilizados os 52 critérios de positividade definidos pelo Institute for
Healthcare Improvement (IHI), designados Global Trigger Tool for Measu-
ring Adverse Events (Landrigan et al. 2010).

Mais recentemente, com a utilizacdo de “processos clinicos/prontudrios ele-
tronicos” assistiu-se a uma melhoria nesse tipo de metodologia, na medida
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em que tornou possivel integrar multiplas fontes de informacdao num tinico
sistema informatico, tais como os registos farmacéuticos e laboratoriais,
dados administrativos, obviando dessa forma o que era considerado a prin-
cipal limitacao (qualidade e quantidade de informacao) (Thomas, Petersen
2003; Landrigan et al. 2010). A utilizacao de registos eletronicos faculta
informacgao sobre incidentes e EAs que, muitas vezes, nao ¢ detetada pelos
meios mais tradicionais, como a revisao de processos clinicos/prontuarios
em papel ou a analise dos sistemas de notificacao de EAs.

Nao obstante algumas fragilidades, esse método (revisao de processos
clinicos/prontudrios) continua a ser considerado por varios autores como
0 gold-standard para avaliar a frequéncia de EAs em contexto hospitalar.

Existem outros métodos de avaliagao da frequéncia de EAs que nao
foram descritos no presente capitulo, e cuja aplicacdao tem sido feita de
forma muito residual (experiéncias pontuais) e quase sempre numa
perspetiva académica. Sdo exemplos disso, o método de vigilancia cli-
nica, os questionarios por telefone, entre outros. Tendo em consideracao
tais factos, ndo nos parece oportuno proceder, aqui, a sua caracterizacao.

Avaliacao de EAs em pediatria

As criangas estao na linha da frente quando consideramos os factores
de risco para a ocorréncia de incidentes, sendo trés vezes mais afetadas
que os adultos pelos incidentes relacionados com a medicagao (Natio-
nal Patient Safety Agency 2009).

A revisdo de processos clinicos/prontuarios num hospital pediatrico
(Matlow 2011) mostrou que 15% das criangas hospitalizadas sao viti-
mas de um EA, ou seja, sofrem um dano relacionado com os cuidados
aos quais sao submetidas. As caracteristicas da populacao pediatrica
que a tornam mais vulneravel sao:

-

Dependéncia de um
profissional para os
cuidados habituais de

“Imaturidade anatémica”
e fisiolégica que
implicam a adaptacao

de equipamentos.

Comunicagao mais
dificil e dependente
do grau de
desenvolvimento.

sobrevivéncia e para os
cuidados médicos.

Maior prevaléncia de
doenca aguda em
relacdo a populacao
adulta.

Realizacao de calculos
de acordo com o

Maior repercussao
fisiologica dos
EAs medicamentosos.

peso.

\

Fonte: Frey (2010); American Academy of Pediatrics (2011).

No final do capitulo, estao
disponibilizadas algumas
referéncias que permitirdo

aprofundar mais nos métodos que

nao foram discutidos aqui.

Recomendamos também a
visualizacao das sessoes n.
3 - Medir o dano. e n. 8 —
Aprofundar o conhecimento
em seguranca do paciente,
do curso de introducao a
investigacao em seguranca
do paciente da Organizacao
Mundial de Satde (OMS).
Disponivel em: http:/
pt.slideshare.net/Proqualis/
presentations
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As especificidades da populacao pediadtrica exigem ainda que, por
exemplo, a metodologia de detecdo de EAs pela revisdo de registos cli-
nicos recorra a critérios de positividade diferentes daqueles ja validados
na populacao adulta. Esses novos critérios terdo de abordar a avaliacao
do periodo neonatal precoce com as especificidades da adaptagao a vida
extrauterina, a reanimagao neonatal, o traumatismo de parto e algu-
mas patologias préprias do recém-nascido pré-termo, como a enteroco-
litenecrosante e a doenca pulmonar crénica (Matlow 2011).

Que factores contribuintes estao
implicados na ocorréncia de erros,
incidentes e EAs e como analisa-los

Vocé ja pensou em quanto tempo gastam os profissionais de satde a
registar os erros, incidentes e EAs? E a analisa-los?

A andlise dos incidentes relatados e a determinagao dos factores contri-
buintes podem originar informacao ttil sobre problemas existentes no
sistema, detetando quebras de seguranga na prestacao de cuidados. O
modelo de investigagao de incidentes mais conhecido foi desenvolvido a
partir do estudo dos factores humanos implicados no erro (Reason 1990)
e adaptado por Charles Vincent e Sally Adams, com a elaboragao do Lon-
don Protocol em 2004 (Taylor-Adams, Vincent 2004). A anélise abrange:

# a detecao de factores organizacionais e culturais (decisoes
administrativas e processos);

# factores contribuintes (local, tarefa, paciente, individuo, equipa);

# problemas na prestacao de cuidados (omissoes, lapsos, violacoes,
atos inseguros) e;

# defesas e barreiras do sistema.

Invariavelmente, para cada incidente que ocorre, as falhas sdao multi-
plas, simultaneas e tanto originadas no sistema (condicOes latentes —
sempre presentes) como na agao ou inacao (omissao) dos profissionais
(erros ou falhas ativas — nem sempre presentes).

Um dos aspetos mais importantes na andlise de um incidente é uma
boa descricao dos factores que contribuiram para sua ocorréncia e sua
classificacdo de acordo com as varias categorias. Poderemos identificar
factores relacionados com:

# o paciente (idade, diagnostico, tratamento, factores pessoais);

# o profissional (competéncia, experiéncia, stress);
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# a equipa (comunicacao, supervisao, ajuda mutua);
# a tarefa (concepcao, protocolos e normas disponiveis);
# 0 ambiente de trabalho (horarios, sobrecarga, treino, equipamento); e

# a organizacao (lideranca, cultura de seguranca, recursos, politicas).

Da analise do incidente decorre obrigatoriamente a definicio de um
plano de agao, com propostas de melhoria tendo em conta os factores
contribuintes e os problemas detetados. Tais propostas devem incluir
a designagao concreta de um responsavel, um tempo adequado de
implementagao e uma forma de monitorizacao e, consequentemente,
avaliacao dos resultados.

Algumas medidas de melhoria podem interessar apenas a uma equipa
ou servico, como o uso mais adequado do equipamento ou a siste-
matizagao da passagem de turno/plantao (Handover). Outras podem
abranger a organizacao, caso da necessidade de formacao ou de con-
tratar pessoal para o bloco operatério. Ha também medidas que podem
constituir uma proposta de ambito nacional, tais como a rotulagem
segura da medicacao ou a alteracao no design de uma bomba infusora.

4 )
Para praticar

Reflita sobre o caso descrito a sequir e tente identificar quais factores
contribuiram para este incidente (administracao de medicacao ao paciente
errado) utilizando as varias categorias descritas neste capitulo até agora.

“Um lactente de quatro meses com bronquiolite e hipersecrecao
bronquica encontra-se na sala de tratamentos de um servico de urgéncia
pediatrico a fazer um aerossol com soro fisiolégico. Ao seu lado, esta
outro lactente de dois meses com vomitos. Ambos tém um acesso venoso.
Nesse hospital, por ter elevada afluéncia de pacientes a urgéncia, nao

é colocada pulseira de identificacdo na crianca se ela nao for admitida
ao internamento/internacdo. No corredor, o0 médico informa oralmente
a enfermeira: “E para dar 3 mg de furosemide endovenoso (diurético) a
crianga que esta na sala dos aerossois”. Na sala de aerossois, a crianca
com bronquiolite é levada pela mae ao banheiro para trocar a fralda.

A enfermeira administra o furosemide a crianca de dois meses com
vémitos (paciente errado)”.
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Para além de contribuir e,
simultaneamente, ser promotor

de uma cultura justa (“aberta”)

de aprendizagem e de nao
culpabilizacao, os sistemas de
notificacdo constituem uma
importante “ferramenta” de
diagnostico de situagdes de risco e,
em consequéncia, podem ser uma
fonte de recomendacoes que visem
aumentar a seguranca e as boas
praticas em saude.

i

Sistemas de notificacao: objetivos
e principais caracteristicas

Como denominador comum entre as estratégias que diversos paises
ou organizacoes de saude definiram para melhorar a seguranca dos
pacientes, destaca-se a implementacao de sistemas de notificacao de
incidentes, voluntarios ou obrigatérios (sendo os primeiros mais fre-
quentes) e cuja escala pode ser a nivel local (determinado servi¢co ou
departamento ou a organizacao de satide em sua totalidade), regional
ou nacional. Também aqui a aprendizagem com outras areas (nomea-
damente a aviagao e a industria de maior complexidade e risco, como a
de energia nuclear) foi fundamental.

Segundo a OMS (World Health Organization 2005), o principal obje-
tivo dos sistemas de notificacio de incidentes é investigar e analisar
os dados obtidos (ocorréncias notificadas e consequente informacao
recolhida durante a anélise da situacao), com base nisso, disseminar e
implementar recomendacoes que promovam mudangas nas organiza-
¢oes de satide, com vista a reducgao ou eliminacao de ocorréncias seme-
lhantes no futuro. Do exposto, decorre que os sistemas de notificacao
devem ser considerados uma forma de aprendizagem e de melhoria
continua da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados.

22 Vva embora.
a dagqui.
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Notificar uma ocorréncia nem sempre é facil, pois muitas vezes significa assumir um erro. Mas é importante
incentivar esse comportamento. Lembre-se de que essa atitude pode evitar novos erros.
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O sistema de notificacao de incidentes permite que os profissionais de
satide exponham e registem, normalmente de forma voluntéria e con-
fidencial, a ocorréncia de incidentes ou de qualquer preocupacao de
seguranca detetada no trabalho (Meyer-Masseti et al. 2011). Esse relato
tem dois objetivos:

1.aumentar o conhecimento sobre os erros e os riscos inerentes a
tarefa e ao tipo e local de trabalho e;

2.por meio da investigacdao do incidente e da analise de varios
incidentes agregados, gerar informacao ttil para corrigir as
fragilidades ou falhas identificadas.

O relato dos profissionais constitui, essencialmente, uma oportunidade
oferecida através do seu relato para conhecermos o funcionamento de
um sistema no quotidiano, das suas fragilidades e riscos latentes.

Para refletir

Na organizacdo em que vocé trabalha, existe algum tipo de estimulo ao
registo de notificacbes? Vocé se preocupa em registar os incidentes que
ocorrem? Por qué?

Em alguns paises europeus, como a Inglaterra e o Pais de Gales, a Dina-
marca e a Escocia, foi implementado um sistema centralizado a nivel
nacional, associado necessariamente a uma vasta estrutura para a ana-
lise, divulgagao, informacao de retorno (feed-back) e intervencao, face
aos problemas detetados. Esses sistemas nacionais foram rapidamente
confrontados com um volume consideravel de relatos, sendo os valo-
res divulgados no Reino Unido pela National Patient Safety Agency
(NPSA), desde outubro de 2003 até dezembro de 2012, de 8.166.871
relatos de incidentes relacionados com os cuidados de satude.

Os niveis de dano, para o paciente, associados aos incidentes, apenas
no periodo de um ano (outubro 2011 a setembro 2012), sdo preocu-
pantes: 3.496 mortes e 8.067 lesOes, e maior gravidade em 1.364.465
incidentes relatados provenientes de cerca de 371 institui¢cdes de saude
no Reino Unido. A estimativa de custos de EAs no Reino Unido aponta
para um bilidao de libras por ano, tendo em conta apenas os custos dire-
tos decorrentes do prolongamento da hospitalizacao.

Para conhecer mais sobre
esses relatos, consulte o NRLS
Quarterly Data Work book up
to December 2012. Acessivel
em: http://www.nrls.npsa.
nhs.uk/resources/type/data-
reports/?entryid45=135213.

Esses dados estdo

acessiveis para consulta

no endereco:http://
www.nrls.npsa.nhs.uk/
resources/?Entryld45=135212.

Se vocé quiser saber mais
sobre os sistemas de ambito
nacional existentes na Europa
e a sua caracterizacao, pode
consultar o relatério National
Reporting Systems for Patient
Safety Incidents, elaborado por
P. Doupi em 2009. Acessivel
em http://www.thl.fi/thl-client/
pdfs/254c52fb-95d0-4dde-
a8ab-bd0df41e0c57.

J
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Quando se utiliza a informacao recolhida pelos sistemas de notificacao
para estimar a frequéncia de EAs, devemos ter em atengao que, em
comparagao com a revisao de processos clinicos, a estratégia de noti-
ficacdo é menos sistemdtica e objetiva, mas, por outro lado, permite
conhecer falhas que nao chegaram a atingir o paciente (near miss) ou
nao foram registadas no processo clinico/prontuario.

Uma das razdes que podem levar os profissionais de satide a evitar a
notificagdo ¢ o incomodo e a demora no preenchimento dos formula-
rios disponibilizados nesses sistemas, que, muitas vezes, sao longos e
exigem demasiada informacao, podendo provocar atrasos na realizacao
das tarefas e/ou atividades dos profissionais de satide. As razdes para
a nao notificacdo podem também estar relacionadas com o facto de os
profissionais estarem preocupados com a sua reputagao ou mesmo com
a possibilidade de uma acgao judicial.

et

Em virtude desses e outros factores, as organizacdes devem ser cuida-
dosas ao interpretar os dados provenientes dos sistemas de notificacao.
Uma taxa elevada de notificacdo de EAs podera indicar uma cultura
organizacional assente no compromisso de identificar e reduzir os erros
e EAs, e nao um mau desempenho dos profissionais ou da organizacao
em sua totalidade. Apesar das suas limitacoes, esse método identifica
EAs que ndo seriam considerados por meio de outros métodos (Florea
et al. 2010).
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Quando se pensa em implementar um sistema de notificacdo, varias
questoes se devem colocar, entre as quais poderemos destacar:

# se a escala deve ser local, regional ou nacional;
# se deve ser de carater obrigatério ou voluntario;

# como é que se garante a confidencialidade da informacao que é
notificada;

# anonimato — o profissional que notifica pode fazé-lo de forma
andénima ou nao; e por fim;

# qual o grau de envolvimento que o paciente e seus familiares
devem ter no processo de desenvolvimento e implementacao e
acompanhamento do sistema de notificacao.

Para refletir

Reflita se um sistema de notificacdo deve ser de ambito nacional ou
local (cada hospital ter o seu préprio registo) e se deve preservar o
anonimato e a confidencialidade.

Varias podem ser as razdes que levam uma organizacao de saude a
implementar um sistema de notificacao de incidentes e EAs. Em certos
paises, foi definido, a nivel do Ministério da Saude, que tal iniciativa
seria obrigatéria (o caso da Dinamarca), outros determinaram que a
notificacdo de erros, incidentes e EAs deve ser de cardter voluntario (o
caso de Inglaterra e do Pais de Gales, por exemplo).

Consideracoes finais

Atualmente, parece existir forte consenso no facto de que o conheci-
mento da magnitude (frequéncia) dos EAs e sua natureza e impacte
¢ um factor crucial para a implementacao de estratégias com vistas a
melhoria da seguranca do paciente (nomeadamente em paises onde
esse conhecimento ndo existe, ou é escasso). Essa ideia é consubstan-
ciada no facto de que s6 com base nesse conhecimento se podem defi-
nir as mais adequadas estratégias de intervencao (s6 se gere o que se
conhece) e estabelecer prioridades de atuacao.

De igual forma, a identificacao dos factores que contribuem ou poten-
ciam a ocorréncia de erros ou incidentes é fundamental para que se
possa atuar no sentido da mitigacao dessas ocorréncias.
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Paralelamente, a implementacao de sistemas de notificacao nas organi-
zacoes de satide tem sido uma das a¢cbes comuns a varios paises, apre-
sentando multiplas vantagens.

A identificacdo e compreensao dos EAs (sua frequéncia, tipologia e
impacte), o conhecimento sobre os principais factores que estao em sua
origem, bem como a implementacao de um sistema de notificacao (que
permite o registo, classificacdo e investigacao das causas que estive-
ram subjacentes a essas ocorréncias) constituem, nos dias de hoje, uma
parte fundamental do processo, mais amplo, de avaliacao e melhoria
continua da seguranca do paciente e da qualidade em satde.
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