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> Causas e fatores contributivos para a ocorréncia
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> Estratégias de prevencao;
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Qualidade em Saude

“It may seem a strange principle to enunciate as
the very first requirement in a hospital that it
should do the sick no harm”.

* Florence Nightingale (1820-1910)

“Escolhi servir ao proximo porque sei que todos nos
um dia precisamos de ajuda.

Escolhi ser enfermeira porque amo e respeito a
vidalll”

* Florence Nigthtingale (1820-1910)




Nao se sabe ao certo os numeros verdadeiros, mas
estima-se que no universo de todas as

admissoes hospitalares possam ocorrer eventos

adversos - episodios indesejaveis, relacionados
com o tratamento e ndo com a doenca.
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Patient Safety — Cultura de Seguranca

10 ChR 1 HUmay

1999 — USA - Relatério do Institute of
Medicine: 100 mil pessoas vitimas de erros na
prestacao de cuidados de saude: 7.000
relacionadas com medicamentos.

2005 — OMS lancou a World Alliance for
Patient Safety — areas de atuacao;

2005 — Joint Commission e a Joint Commission
International — integraram grupo OMS —
desenvolvimento de solu¢des de Seguranca do
Doente

Evento Adverso — EA

USA - NY

Reino Unido

Australia

Portugal - LX

3%

10%

16,6%

11,1%

FONTES: PEREIRA e RODRIGUES, 2012
SOUSA, P.; etal. 2011
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Patient Safety — Cultura de Seguranca

“Padrao integrado de comportamento individual e
organizacional, baseado na partilha de crencas e
valores, procurando constantemente minimizar os
danos nos doentes e que podem ser resultantes do
processo da prestacao de cuidados”

e Committee Of Experts On Management Of Safety And Quality In Health Care, 2005

¥

Qualidade e Seguranca na Medicacao
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Glossario do Erro

e Erro

* Erros honestos

e Erros por negligéncia

* |ncidente

e Erro de medicacao

e Evento adverso relacionado com medicamento
e Reacao adversa a um medicamento
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Erro

e E sempre uma falha, ndo intencional, na realizacdo de uma
acao planeada.
* Esta intrinsecamente ligado a natureza humana.
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Fonte: FRAGATA, J.; MARTINS, L., 2006




Erro - Caracter multifatorial

e A fonte do problema é desencadeado por multiplos
fatores, podendo ter origem em “falhas” na estrutura
OU NO processo.

...We cannot change the human condition, but we can

change the conditions under which humans work.....
J.Reason




Porque é que o erro ocorre?

Modelo proposto por James Reason, conhecido como
“queijo suico”:

v

Os erros sao considerados mais consequéncias do que
causas, tendo as suas origens ligadas
predominantemente a fatores sistémicos e nao a
natureza falivel do ser humano.

’ Fonte: FRAGATA, J.; MARTINS, L., 2006
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Porque é que 0 erro ocorre?

James Reason

Falhas ativas
Informagdes imprecisas
Violagdo de
procedimentos _

[ Falhade ]
equipamento

[ Falta de ]
comunicacao

Procedimento
incorreto

[ Falhas latentes ]

Sistemas de alarme
Barreiras fisicas
Legislacao

Regulamentagao ...
9 [ Defesas ]




Médico prescreve dose errada

Equipa de enfermagem
nao questionou dose nao

habitual Doente necessita de

antibidtico

Farmacia ndo verificou erro
de prescricao

Doente recebe
dose excessiva

de
medicamento

Enfermeira ndo deu conta
da dose exagerada

Sistema de prescricao sem sistema de
alarme sobre doses superiores




Incidente

Um evento ou circunstancia que pode ter
resultado, ou realmente resultou, em dano
nao intencional e/ou desnecessarioa um
individuo e/ou uma reclamacao, perda ou
lesao.

‘ Committee Of Experts On Management Of Safety And Quality In Health Care, 2005




Incidente

Near Miss

Nao atingiu o
doente

Incidente sem
dano

Atingiu o doente,
mas hao causou
dano discernivel

Incidente com

dano (evento
adverso)

Atingiu o doente e
causou dano

Committee Of Experts On Management Of Safety And Quality In Health Care, 2005




Erro de medicacao

Qualquer evento evitavel no qual o uso
iInadequado da medicacao pode prejudicar
o doente enquanto a medicacao esta sob o

controle dos profissionais de saude,
doentes, ou consumidor.

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 1998-1999

/
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Causas do erro

Causas Fatores

Instituicao

Ambiente; seguranca

Ambiente de trabalho

Dotacdes seguras

Equipa

Falta de comunicacao, supervisao

Fatores Individuais

Cansaco, falta de tempo, défices de
conhecimento, automatismos

Farmaco

Rotulagem, “look-alike, sound-alike”

Equipamento

Desconhecimento modo de
funcionamento

Fonte: LOBO, A.C., 2008
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Reacao Adversa a um Medicamento

Qualquer resposta prejudicial ou indesejavel
e nao intencional que ocorre com
medicamentos em doses normalmente
utilizadas no homem para profilaxia,
diagnostico, tratamento de doenca ou
para modificacao de funcoes fisiologicas.

@ World Health Organization (WHO), 2002 /




Evento adverso relacionado com
medicamentos

Qualquer dano ou injuria, decorrente dos
medicamentos, provocado pelo uso ou
falta do uso, quando necessario.

JUNIOR, D.P.L; et al. 2010




Fluxo do processo do uso do
medicamento

Validacao pela Dispensa pela
farmacia farmacia

Prescricao Médica

Avaliacao da Administracao Preparacao do
resposta do medicamento medicamento
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Classificacao dos Erros de medicacao

Doente errado

Medicamento errado (por erro de
prescricao/transcricao/dispensacao/administracao)
Omissao (dispensacao/administracao)

Horario errado de administracao

Medicacao nao autorizada

Dosagem impropria

Erro de preparacao, manipulacao ou acondicionamento
Erro de administracao (via, local, velocidade)
Medicamento deteriorado

N3o adesdao do doente/familia

INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2002
LOPEZ, Maria José Otero, 2004 /
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Tipos de erros de medicacao

Prescrigao Administracao

e @ © @

Dispensa Adesao do
doente
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Prescr'Gao Administracao
2 © o O ©
Dispensa Adesdo do doente
ﬁirro de decisao ou
de redacao, nao
EXEMPLOS:

intencional, no
qual pode existir
reducao
significativa na
probabilidade do
tratamento ser
eficaz, ou
aumentar o risco
de lesao no

doente. /

- Diagnostico incorreto

- Prescricao inadequada do medicamento
(dose/posologia/via/velocidade de administracdo
/situacao clinica atual)

- Histdria prévia de reacao alérgica

- Interagdes medicamentosas

- Duplicidade terapéutica

- Prescricao ilegivel

- Uso de abreviaturas

- Erro monitorizacao medicacao prescrita

ARONSON, J.K., 2009 /
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Estratégias de prevencao - Prescricdo

* Implementar sistema de prescri¢ao eletronica, na qual se
devem incluir, p. ex., limites maximos de dose e
interacdes medicamentosas;

43R &P thin + == Reamo o/ Dvamerago  jPresmiies gkt
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e Disponibilizar local adequado para a
prescricao, sem fontes de distracao;

* Padronizacao de nomenclaturas (nome genérico)
impedindo ou reduzindo abreviaturas;

Table
Common Dispensing Errors
Prescriber’s Intention Misinterpretation
AD, AS, AU (right ear, left ear, each ear) 0D, 08, OU {right eye, left eye, each eye)
qod (every other day) qd (daily) or gid (4 times a day)
U or u {units) Zero, causing a 10-fold increase in dose
(eq, 4U to 40)
Trailing zero (1.0 mg) 1.0 mg mistaken as 10 mg
Naked decimal point (5 mg) 5mg mistaken as 5 mg
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e Desencorajar prescricoes orais;

Enfermeira,
administre
paracetamol a
este jovem, esta
com dores!

Com certeza!
Mas em que
dose? Via?

o]
GO G Clonn

* Disponibilizar acesso facil a informacoes atualizadas sobre
medicacao;

@
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e Adequar, sempre que possivel, os horarios da
administracao dos medicamentos e rotina de uso ja
estabelecida pelo doente; wig

UCOSE 5%, IV. 500ML, SOL INJ (1000 ) IV @41.Tmirh Dur.24H

e Sempre que seja necessario instituir medicacao em SOS
é necessario estabelecer a situacao clinica que justifica
a sua utilizacao, o intervalo entre utilizacdes e a dose
maxima;

) 37 e Chito » = Resmo Gy tf g ) resties o Epeio
Agendado

CAPTOPRIL, ORAL, 25 MG, COMP 25mg Ordl S0S /8
R Noz=~MED: 52 TA:160/40 mmHg ~FARM:de peferadmin 1 hora antes efelCoes

P IRRATROPIO: SALBUTAMIOLINA 0 2+MIGIL 2L SOLINAL th i S03 2K
Rt Note:-MED: se clfiulcaue respratona ~FARM: dose manut.f amp Ja/i/la;néo misf sal de
combiventB e/ SO fémacos 1o mesmo inelachr

P PARACETAMOL, ORAL, 00 MG COMP 1000mg Ol SO 8184 4
Rt Note:-MED: s febre fomp'»38,3°C) —~FARM: dmax adutos 4g/24h admin ¢/um pouco de liuidy;
alste irfh

Intenvenes




Prescricao

Administragao

D o )

Dispensa

6 TN

Adesao do doente

/Discrepéncia entre a prescricao

médica e o medicamento que a
farmacia oferece ao doente,

seja em farmacias comunitarias

ou hospitalares. J

EXEMPLOS:

- Medicamento diferente do prescrito

- Nao prescrito e dispensado

- Dose excessiva

- Omissao de dose

- Medicamento com concentracao
excessiva

- Medicamento dispensado com forma
farmacéutica errada

- Medicamento dispensado com desvio

de qualidade
- Medicamento dispensado fora de prazo
- Medicamento dispensado com

problemas de rotulagem
- Medicamento mal acondicionado
- Atraso na distribuicao

™~

CHEUNG, K.; et al. 2009 /
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Estratégias de prevencao - Dispensa

e Adotar sistema de distribuicao de medicamentos por dose
unitaria;

°* Empregar o uso de codigo de
barras, que permite a dupla

conferéncia automatica;

* Incluir um farmacéutico clinico na equipa multidisciplinar que
verifica a adequacao da prescricao e a dose do medicamento;

@ y
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e Disponibilizar local adequado para a dispensa de
medicamentos;

e Padronizar armazenamento adequado, estruturado e
identificacao completa e clara de todos os medicamentos;

YPYpYry/

'y v Py p
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alike” e “sound-alike”).

Sound-alike

e Verificar os rotulos dos medicamentos e conferi-los com a
prescricao. Nao dispensar por parecerem iguais (“Look-

Sulfadiazina Sulfassalazina
Linezolide Nimezolide
Valganciclovir Valaciclovir
Dopamina Dobutamina
Ritonavir Retrovir

™
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* Promover a disponibilidade de servicos
farmacéuticos 24 horas por dia;

”n 4

e Utilizar rotulos adicionais: “validade”, “conservar no frio”,
etc;
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e Disponibilizar acesso facil a informacoes atualizadas sobre
medicacao;

* Implementar controlos de qualidade e controle de
registos, " g

"k Ul o \
* Promover a informacao individualizada e escrita aos
doentes sobre o esquema posologico do seu tratamento.




4 Administracao

Prescricao

> O O O Q >

Dispensa Adesao do doente

Alteracao na preparacao e administracao
de medicamentos mediante prescricao
médica. Nao observancia das
recomendacdes ou guias hospitalares ou
das instrucoes técnicas do fabricante do
produto.

ANACLETO, T.A; et al. 2010

EXEMPLOS:

- Doente errado

- Falha na técnica de administracao

- Administracao por via/local/velocidade erradas

- Associacao de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis
- Falha nos esquipamentos ou problemas com acessorios de infusao
@ - Administracao de medicamento prescrito incorretamente
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Estratégias de prevencao - Administracdo

The 8 R's of
Sate Administration

Tignt Time

gt Pate=t

Aght Medidnes
dlght Dme

Aight Eauie

light Dooumemtasian
Aight EMert

Aight Education

e Implementar os “certos” — doente certo,
medicamento certo, dose certa, horario certo, via
certa.

\

10 Rights in Medication
Administration

Right Medication
Right Amount
Right Patient

Right Manner and Route
Right Time
Right Documentation

Right Assessment

Right Education

Right Evaluation

Right to Refuse to Medication
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- Ildentificar corretamente o doente, de
modo a que os cuidados de saude |he
sejam devidamente prestados;

- Implementar um sistema de detecao
de doentes com alergias conhecidas
(sistema de alerta no programa de
prescricao eletronica; pulseira
identificativa), de modo que permita
uma identificacao rapida pelos
profissionais de saude de uma dado
relevante, principalmente numa

‘ situacao de urgéncia;

—

Em relagdo co fr‘a*amenﬁ

tenho que insistir...
NADA de docesl!!

ompreendi sim,
Sr. Douter...
Mas ndo deveria

NADA de geladosl!
Compreendeu, Sr. Silva?!?!
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e Disponibilizar local adequado para preparacao e
manipulacao de medicamentos, sem fontes de distracao;

e Se prescricao incompleta ou dubia, esclarecer antes da

administragao;

(@)

oA
&
/.')

* Instituir a pratica da dupla confirmacao dos calculos de

diluicao e administracao de medicamentos;
N

4 s
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e

» Disponibilizar acesso facil a informacgoes atualizadas
sobre medicac¢ao (dose, via de administracao,
contraindicacoes, preparacao e administracao,
incompatibilidades entre farmacos e solucoes de diluicao
e reconstituicao);
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* Empregar o uso de codigo de barras, que permite a dupla

conferéncia automatica;

“yomi |

e Nao utilizar abreviaturas, acronimos e simbolos;

@

bu Regular Tusuliv Now

\
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e Seguir protocolos de administracao;

ORAE /Muceso Oy~ = Resumn G 1 Doaumentgi | MesciesfEpsi

» R fofe:-ED: <60 ?Amp GJusSO%/HO 200 QU7 200-230:20 / 250-300:4U 1 300-350.U /350
A 40080/ 5400-40U ~FARME: frasco em uso consenar a femp amb durante f sem

Hlergias I PARACETANOL, ORAL, 500 MG, COMP 1000mg Ora S0 81 v
R Nofe~MED: se famp=38.3°C ~-FARM: dmax adufios 4g/24f; admfn ¢/ um pouoo de [quido; qste

it

Qo

Intervengles

Nediczgio | Vs

e Preparar imediatamente o medicamento antes da sua
administracao;

* Nunca deixar medicacao junto
dos doentes, nao identificada;

@
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e Registar corretamente a administracao do medicamento
e imediatamente apo6s a sua execucao;

YY'
11§

» Estabelecer meios de comunicacao eficaz entre os varios
elementos da equipa (por ex., medicacdo prescrita como
“agora” e que é administrada mais tarde por
desconhecimento da equipa de enfermagem);
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e Preparar os doentes para realizacao de exames — atencao
ao jejum. Administrar ou adiar a administracao, se a
condicao do doente assim exigir. Procurar orientacao
médica. Relatar e registar a omissao adequadamente;

e Utilizar instrumentos de medida padrao (seringas
milimétricas e copos graduados) para medir doses com
exatidao;




e

e Na administracao de medicacao por via oral, utilizar
sempre que possivel um recipiente tipo copo; se nao,
utilizar seringas de cor diferente das de administracao IV

ou com conexodes que nao se adaptem a sistemas de
administracao IV,

EIH'

[

.
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* |ldentificar corretamente os medicamentos preparados,
bem como os frascos de medicamentos armazenados
(nome do doente, numero da cama, horario e via de
administracao, velocidade de infusao, estabilidade e
iniciais de quem de quem preparou a medicacao);

e Padronizar equipamentos tecnoldgicos (bombas e
seringas de infusao);

™~
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e Padronizar armazenamento adequado, estruturado e com
identificacao completa e clara de todos os medicamentos
utilizados (inclusive Medicamentos de Alto Risco —
M.A.R.);

- Cloreto de potassio injetavel
- Cloreto de sédio hipertonico injetavel (> 0,9%)
- Sulfato de magnésio 50% injetavel
- Fosfato mono/dipotdssico injetavel
- Amiodarona injetavel
- Opioides

™~
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» Recolher as ampolas/frascos de M.A.R’s e guarda-los em
sitios mais resguardados e/ou identifica-los com etiquetas
de alerta (ou coloridas), ressalvando que o medicamento
pode ser fatal, se injetado sem diluicao correta.

® Incorporar alertas de seguranca nos

sistemas informatizados de prescricao e
dispensacao.

@
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Prescri¢do Administragao
> O S o ®) >
Dispensa Adesao do
doente
EXEMPLOS: / Considera-se erro, em

razao da ndo adesao do
doente/familia, o
comportamento
inadequado do doente
ou cuidador quando
participantes no plano

terapéutico. /

- Recusa do doente em aceitar a medicacao
prescrita

- Familiar responsavel por administrar o
medicamento X ao doente; ndao administra
por falta de informacao.

Conselho Regional De Enfermagem Do Estado De Sao Paulo, 2011 /




g Estratégias de prevencao — Adesédo do A

doente

* Promover a informacao individualizada e escrita aos
doentes sobre o esquema posologico do seu
tratamento (nome do medicamento, dose e via de
administracao, acao esperada, efeitos adversos,
interacoes, o que fazer se falhar uma toma);

* Melhorar a comunicacao com Q OC)

o]

-

H’

os doentes com baixa literacia;

|

4 ""*-\; |
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Quando ocorre 0 erro...

1. Facultar ao doente, sempre que necessario,
terapéutica corretiva ou de suporte;

2. Se erro com dano fisico, contactar
imediatamente o médico assistente, enfermeiro
e farmacéutico;

3. Documentar e registar o erro imediatamente,
de acordo com os procedimentos estabelecidos;




e

4. Investigacao imediata das causas do erro (o que
aconteceu, onde, quando e porgque aconteceu, como
ocorreu o incidente e quem esteve envolvido). Como
prevenir novo erro;

5. Os erros sao registados e notificados para o
Departamento de Gestao de Risco, que garante a
confidencialidade e o acompanhamento de todo o
processo, incluindo proposta de solucoes e
metodologias para os evitar.

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

HHHHHH

Registo de ocorréncias

As perguntas assinaladas com (%) s3o de resposta obrigatéria.

Obrigado pela sua colaboragdo!




4 N
Como Evitar o Erro — Prevencao

* Na ocorréncia do erro, nao se deve procurar
inicialmente o culpado, mas entender por que é que o
erro aconteceu.

e Devemos instituir uma cultura de seguranca, e nao
adotar uma cultura de punicao.

e O relato deve ser centrado na ocorréncia, mantendo
para fins estritos de notificacao, o anonimato;

@ Fonte: FRAGATA, J.; MARTINS, L., 2006 /




e Simplificar o sistema de relato — Melhoria da
comunicacao;

* As organizacoes e os profissionais de saude devem
ser encorajados a participar em sistemas voluntarios
de comunicacao de erros, como uma importante
componente do seu compromisso com a seguranca
do doente — repetir erros ndo é construir experiéncia.

Fonte: FRAGATA, J.; MARTINS, L., 2006 /




“APrenala comm 0s ervos
dos outros. Serin
Lmpossivel viver o
suficlente parn
cometé-los todos”

Sam Levenson (1911-1980)

Obrigado!!!!!
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