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APRESENTACAO

* Ciclo de Pesquisa em Seguranca do Paciente
* Etapa 2: Compreender as causas

* Introducao as ferramentas para compreender as causas:
Analise de causa raiz
Brainstorming
5W2H
Plano de acao
FMEA - modelo de falha e analise de efeitos
Protocolo de Londres

* Analise dos artigos:
Andrews LB, et al, 1997.
Aiken LH, et al., 2002.

Wu AW, et al., 2003.
Zastrow RL, 2015.
Etchegaray MJ, et al., 2016.




CICLO DE PESQUISA EM SEGURANCA
DO PACIENTE

Origem a partir de 2008, quando Runciman et al. definiu a epistemologia
da seguranca do paciente: compreensao dos contextos, identificacao, analise,
avaliacao, e gerenciamento dos riscos, comunicacdo e monitoramento do

problema.
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Figure 1 A framework for risk management

Pesquisas sobre seguranca do paciente: diretamente relacionadas ao
gerenciamento de riscos, a melhoria da qualidade e aos modelos de
planejamento de saude publica e, se adequada, podem ser consideradas no
contexto de uma estrutura de gerenciamento de risco. Desta forma, deu-se
inicio a ideia do ciclo, assim como outros ciclos iterativos utilizados para a
melhoria da qualidade.

(RUNCIMAN et al., 2008)




CICLO DE PESQUISA EM SEGURANCA DO
PACIENTE: COMPREENDER AS CAUSAS

- Devido a natureza complexa dos cuidados de saude, nao existe
uma unica razao pela qual as coisas dao errado.

- Pesquisa: necessaria para identificar as principais causas
subjacentes de Eventos Adversos (EA) que levam a danos ao
paciente.

- Medir o que esta errado no cuidado de saude =2 contagem de
guantos pacientes sofrem dano ou morrem a cada ano e de
tipos de EA.

[4)

(MENDES, 2012; WHO, 2017)




CICLO DE PESQUISA EM SEGURANCA DO
PACIENTE: COMPREENDER AS CAUSAS

- Apo6s medidos a frequéncia e os tipos de EA, o proximo passo é
a compreensao das causas que levam ao dano ao paciente.

5. Transpor Q>1, Medir o
evidéncia em

dano

cuidados mais

4. Avaliar o
impacto

‘ 3. Identificar

as solugoes

as causas

(MENDES, 2012; WHO, 2017)



ANALISE DE CAUSA RAIZ

- Sua proposta nao se resume em apenas encontrar a causa
raiz, mas em tentar resolver o fato ocorrido, a fim de prevenir
e evitar que novos episodios acontecam.

- Esse método pode ser usado para executar revisao
compreensiva de incidentes criticos e permite a identificacao
dos fatores causais que se corrigidos ou removidos, podem
prevenir a recorréncia de novos episodios.
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EXEMPLO

e Analise de causa raiz (Ishikawa)
v’ Problema: atraso cirurgico.
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BRAINSTORMING

- Utilizado para identificar possiveis solucdes para problemas e
oportunidades em potencial para a melhoria da qualidade.

- E o precursor de muitas técnicas existentes de geracdo de
ideias.

Vantagens:
- Quebra de paradigmas;
- Muitas ideias inovadoras, impulsivas, originais e ousadas.

-

Pode-se utilizar o Brainstorming para favorecer a analise critica
de causas de problemas, por exemplo utilizando o Diagrama de

Ishikawa. ( £ J
W,

(RODRIGUES, 2006)




5W2H

Ferramenta utilizada para elaboracao de um plano de acao;

Quadro demonstrativo de atividades a serem empreendidas,
com total esclarecimento de fatores vinculados a cada uma
delas.

E importante levantar e detalhar acdes ou fatores que compdem
uma acao maior.

O plano de acao deve ter sua aprovacao negociada, o que
significa torna-la exequivel em uma analise custo-beneficio para
os superiores hierarquicos de um lado, por outro, possibilitar o
apoio de todos os envolvidos.

(MAICZUK; JUNIOR, 2013)
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ONDE Pt PORQUE
(where) (whg)
local, departamento @ motivo, beneficio

QUANDO %
(when)

data, cronograma respongével, equipe

QUANTO
(how much)

atividades, proceggo custo ou quantidade




PLANO DE ACAO

- O plano de acao tem o objetivo de detalhar as etapas a serem
seguidas para a implementacao de melhorias visando a
solucao de problemas ou a implantacao de novas atividades.

- Deve ser estruturado de forma que as acdes propostas sejam
eficazes na solucao do problema ou na implementacao de
melhorias.

- Utiliza-se alguns dos “W’s” ou dos “H’s” para a construcao do
Plano de Acao.

(1)

(MAICZUK; JUNIOR, 2013)




EXEMPLO

Plano de Agdo: SW 1H 15

Dates: . f. ofu

0 que deverd ser feito:
refere-se & descricho da
soluglo escolhida e a
subdivislio nas atividades
que se fizeram
necessirias para a sua

Quem devers fazer:

pela implantagdo no
departamento/setor.

Onde devera ser feito:
local fisico, drea ou
departamento onde a
solugho serd implantada.

Quando devers ser leito:
data de inicio e fim da

Porque deverd ser feito:
justificativa para a
implantacio da soluglio
vinculada & aglo.

Como devers ser feito:
elapas a serem cumpridas
para efetivaglo ¢a aglo,




FMEA - MODELO DE FALHA E ANALISE
DE EFEITOS

- Anadlise proativa que identifica ameacas ativas e latentes a
segurancga.

- Baseia-se na observacao de especialistas e do pessoal da linha de
frente para priorizar os riscos e criar um agenda para melhorias.

- A probabilidade de um determinado processo falhar é combinada
com uma estimativa do impacto relativo dessa falha, produzindo um
“indice de criticidade” (GRAVIDADE, OCORRENCIA E DETECCAO do

modo de falha ou da causa, utilizando escores de 1-10) .

- Esse indice permite que sejam priorizados determinados processos [ s J
como alvos de melhoria da qualidade.

(WACHTER, 2013)



EXEMPLO:

- Descricao do  macroprocesso de dispensacao de
medicamentos a uma enfermaria.

- Para cada etapa é designada uma probabilidade de falha e um
escore de impacto, de forma que cada etapa seja classificada
de acordo com o produto desses dois numeros.

- As etapas com a maior pontuacao devem ser priorizadas na
adocao de medidas de protecao.

(WACHTER, 2013)




PROTOCOLO DE LONDRES

- O protocolo apresenta um processo de investigacao de acidentes e
analises desenvolvidas em contexto de investigacao, que foi
adaptado para o uso pratico pelos gestores de riscos e outros
treinados em investigacao de um incidente.

- A finalidade do protocolo é garantir uma investigacao exaustiva,
pensativa e analise de um incidente, indo além da identificacao
mais comum de falhas e culpa.

- Um processo estruturado de reflexao é geralmente mais bem
sucedido do que um brainstorming informal ou nas avaliacdes de
suspeita rapida de "especialistas". [

15)

(ADAMS; VINCENT, 2000)
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ESTUDO 1.

An alternative strategy for studying adverse events in
medical care,

OBIJETIVO

Realizar um estudo de eventos adversos em pacientes hospitalizados e avaliar
a incidéncia, causa e resposta ao erro.

» Eventos adversos: “Situacdes em que uma decisdo inadequada foi tomada
guando, no momento, uma alternativa apropriada poderia ter sido
escolhida”.

» Evento Adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente (WHO, 2009).

METODO

Estudo prospectivo e observacional de anadlise e discussao de eventos
adversos durante o atendimento de todos os pacientes internados em trés
unidades de um grande hospital de ensino.

Etnografos participaram de reunides regularmente agendadas dos
prestadores de cuidados de saude, registraram e classificaram todos os
eventos adversos discutidos.




De 1047 pacientes estudados:

PRINCIPAIS RESULTADOS

185 (17,7%) tiveram pelo menos 1 evento adverso grave (relacionado a
gravidade da doenca subjacente do paciente) que levaram a um aumento
do tempo de internacao hospitalar e aumento de custos para os pacientes.

37,8% dos eventos adversos foram causados por um individuo.
15,6% tiveram causas interativas.
9,8% devido a decisOes administrativas.

A maior proporcao (29,3%) de eventos adversos ocorreram durante o
monitoramento e cuidados pds operatorios.

Somente 1,2% (13) dos pacientes que sofreram eventos adversos fizeram
pedido de indenizacao.

Pacientes com maior tempo de internacao hospitalar, sofreram mais
eventos adversos. A probabilidade de um evento adverso aumentou cerca
de 6% para cada dia de internacao hospitalar.

[1¢])




CONCLUSOES

Ha uma grande gama de causas potenciais de eventos adversos e deve ser
dada atencao especial aos erros com causas interativas ou administrativas.

As préprias discussOes sobre eventos adversos dos profissionais de saude pode
ser uma boa fonte de dados para a prevencao pro ativa de erros.

- Impacto académico: Pesquisa publicada nas principais revistas médicas e
juridicas e em publicacdes de administracao de saude.

- Impacto politico: Pesquisa foi usada pela Academia Nacional de Ciéncias
dos EUA na proposta de politica.

- Impacto na pratica: Esse estudo foi apresentado em inumeras reunides
médicas nacionais e muitos médicos tomaram conhecimento do estudo.




BARREIRAS

Desafio: Uma barreira inicial foi a determinacao de quem poderia dizer
guando o evento adverso ocorreu.

Solucdo: A barreira foi superada usando etndgrafos para registrar os eventos
adversos.

RECOMENDACOES:

Se o pais estiver se movendo em direcao a registros médicos informatizados,
pesquisar sobre como informacdes erradas entram no registro do paciente.

- » [ZOJ
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ESTUDO 2.

Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse
burnout, and job dissatisfaction

CENARIO:

» Enfermeiros em todo os Estados Unidos relatam consistentemente que os
niveis de pessoal da enfermeira hospitalar sao inadequados para fornecer
cuidados seguros e eficazes.

» Os médicos citam inadequada equipe de enfermagem como um grande
impedimento para a provisao de cuidados hospitalares de alta qualidade.

» A falta de enfermeiros hospitalares pode estar ligada a cargas de trabalho
irrealistas

OBIJETIVO:
Determinar a associacao entre a relacao paciente-enfermeiro e:
mortalidade do paciente,

falha no resgate (6bitos dentro dos 30 dias de admissao entre pacientes
cirdrgicos que sofreram complicacoes)

fatores relacionados a retencao de enfermeiros.




METODO:

Estudo transversal, com dados vinculados de 10.184 enfermeiros pesquisados,
232.342 pacientes hospitalizados de abril de 1998 a novembro de 1999 e
dados administrativos de 168 hospitais gerais na Pensilvania (EUA).

Resultados do paciente derivados de resumos de alta hospitalar.

* Caracteristicas hospitalares elaboradas a partir de bancos de dados
administrativos.

* Pesquisas enviadas para uma amostra aleatéria de 50% de todas os
enfermeiros registrados no Conselho de Enfermagem da Pensilvania. A taxa
de resposta as pesquisas de enfermeiros foi de 52%.

* Pelo menos 10 enfermeiros de cada hospital.




PRINCIPAIS RESULTADOS:

O indice de paciente para enfermeiro variou de 4: 1 a 8: 1.
ApOs o ajuste das caracteristicas do paciente e do hospital, cada paciente
adicional por enfermeiro foi associado a:

v 7% de aumento na probabilidade de morrer no prazo de 30 dias apds a
admissao;

v" 7% de aumento na probabilidade de falha no resgate.
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Fonte: Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse burnout, and job
dissatisfaction. JAMA. 2002;288:1987-93.




PRINCIPAIS RESULTADOS:

Cada paciente adicional por enfermeiro foi associado a:
v" Aumento de 23% na probabilidade de Burnout;
v Aumento de 15% na probabilidade de insatisfacdo no trabalho.

Dos 232.342 pacientes:

v 4,535 (2.0%) morreram dentro de 30 dias de admissao;

v 53.813 (23,2%) sofreram uma grande complicacdo.

v" A taxa de falha no resgate foi de 8,4% (morte apds complicac¢do).

Caracteristicas dos enfermeiros:

v 94% do sexo feminino.

v Média de experiéncia: 13,8 anos.

v 43% relataram alta exaustdo emocional.
v 42% relataram insatisfacdo no trabalho.




CONCLUSOES:

Em hospitais com indices elevados de paciente a enfermeiro, os pacientes
cirurgicos apresentam maiores taxas de mortalidade e taxas de falha de resgate
de 30 dias, e os enfermeiros sao mais propensos a sofrer o esgotamento e a
insatisfacdo no trabalho.

O estudo sugere que, apesar de tudo ser igual, as reducdes substanciais nas
taxas de mortalidade podem resultar do aumento da equipe de enfermagem.
Com base em 4 milhdes de procedimentos similares nos EUA por ano, se todos
os pacientes fossem tratados em hospitais com uma taxa de 4:1 versus 8:1
pacientes por enfermeiro, haveria 20 mil mortes a menos por ano.

4 )

-Impacto politico: influenciado nos estados dos EUA que debatem a questao da legislacao
de pessoal de enfermagem.

-lImpacto na pratica: muitos administradores hospitalares repensem suas estratégias de
\pessoal e fornecam aos enfermeiros cargas de trabalho mais apropriadas. Y




BARREIRAS

Desafio: a Associacao dos Hospitais da Pensilvania (PHA) teve preocupacdes
quanto aos relatos da enfermeira sobre a qualidade de atendimento nos
hospitais da Pensilvania e a possibilidade de identificacdo dos hospitais em
revistas cientificas.

Solucdo: a pesquisadora reuniu-se com um grupo de executivos da PHA,
explicou a metodologia da pesquisa e que nenhum dos hospitais sera
identificado.

RECOMENDACOES:

Realizacao de estudos como este em outros estados e paises.
Mais estudos sobre o ambiente de trabalho de enfermeiros:

» os fatores que poderiam possivelmente manter os enfermeiros no mercado
de trabalho;

» melhorar o ambiente de pratica de enfermeiros;
» melhorar a qualidade de atendimento ao paciente.




ESTUDO 3.

Do house officers learn from their mistakes?

OBIJETIVO

Identificar/verificar como os erros médicos se relacionam com as mudancas na
pratica clinica assistencial.

METODO

Estudo transversal, realizado através da aplicacao de questionario aberto a 254
médicos de 3 grandes hospitais universitarios de nivel terciario.

O questionario foi enviado via correio e caso ndao houvesse reposta do sujeito
da pesquisa, dois lembretes eram enviados.

De todos os sujeitos contatados, 114 (45%) responderam ao questionario e
todos os respondentes relataram um engano ou erro.




Questionario

- Desenvolvido apds revisao da literatura e realizacdo de 2 pré testes.

- Descricao do erro médico mais significativo ocorrido no ultimo ano, como
reagiram ao evento e suas consequencias, além da descricao da idade,
prognodstico e resultados do paciente e as causas percebidas do erro.

- Descricao do grau de responsabilizacao pelo erro; resposta emocional ao
erro; discussdes com outros profissionais sobre o erro; posicionamento
institucional sobre o erro e mudancas na pratica em decorréncia do erro.

- Espaco para escrever comentarios, ao final do questionario.

- Utilizacao de escala likert (4 pts) e formato de resposta categorizada. .

\vﬁ\,‘ (25)
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90% dos médicos reportaram PRINCIPAIS RESULTADOS

eventos adversos significativos

como consequéncia dos erros:
- desconforto fisico (32%);
-estresse emocional (27%);
-terapia adicional (25%);
-procedimento adicional (13%);

-prolongamento da internagao
(24%);

- morte ( 31%).

TIPOS DE ERROS

-diagnostico do paciente (33%);
-evolugdo e tratamento (21%);

-prescricao e dosagem de
medicamentos (29%);

-complicacOes relacionadas a
procedimento (11%);

-falha na comunicacao (5%).




CAUSAS DOS ERROS

-54% nao tinha informacao
necessaria para conducao do caso
clinico;

-51% alegaram ter outras tarefas
a desempenhar (ocupados com

outros pacientes e supervisao de
residentes e internos);

-41% alegou cansago — era
madrugada e ndo sabia se estava
prescrevendo o medicamento
adequadamente.

RESPOSTA AO ERRO

- em 54% dos casos, os médicos
relataram ter discutido o erro
COm O Supervisor ;

-em 24% dos casos, discussao do
erro com o paciente ou familiar;

-58% dos médicos relataram ter
discutido com outro profissional
(ndo medico) sobre o erro;

- apenas 5% ndao comentou sobre
0 erro com ninguém.




RESPOSTA AO ERRO

- em escalade 0a 100
relacionada a aceitacao do erro
por parte dos médicos, a média
foi 54.5;

-reacdes de remorso (81%), raiva
(79%), culpa (72%), inadequacao
(60%). Em escala de 0 a 100, a
média de sofrimento emocional
foi 71.3.

JULGAMENTO INSTITUCIONAL

-Ambiente institucional inibiu a
discussao dos erros em 27% dos
casos e a direcao foi critica em
20% dos casos.

MUDANCAS NA PRATICA

-A maioria (98%) relatou
mudanca na pratica, em
decorréncia do erro;

-As mudancas mais
frequentemente reportadas
foram:

Maior atencdo aos detalhes (82%)
Confirmacao de dados clinicos
pessoalmente (72%)

Procurar aconselhamento (62%)

Apenas 18% relataram uma ou
mais mudancas defensivas na
pratica.




MUDANCAS NA PRATICA

-Mudangas construtivas foram mais provaveis em residentes/internos que
assumiram a responsabilidade e discutiram o engano ou erro;

-Mudancgas construtivas foram menos provaveis quando atribuiram o
engano ou erro a sobrecarga de trabalho;

-Mudancas defensivas foram mais provaveis se o residente/interno se sentia

sob o julgamento institucional.
A ( /s
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CONCLUSOES

- Médicos mais experientes deveriam ser mais acessiveis para avaliar
decisOes criticas relacionadas ao cuidado do paciente, especialmente em
casos mais complexos que exigem julgamento clinico critico mais
experiente.

- Sobrecarga de trabalho e atitudes julgadoras por parte das instituicdes de
saude desencorajam o aprendizado.

- Estudos futuros podem abordar a razao de ainda existir relutancia de
médicos, residentes/internos em conversar com seus supervisores, sobre
Seus erros.




ESTUDO 4.

Root Cause Analysis in Infusion Nursing. Applying Quality

Improvement Tool s for Adverse Events.

OBIJETIVO

Dscrever a técnica de analise de causa raiz baseada na literatura publicada e
opiniao de especialistas.

METODO

-Estudo descritivo utilizando situacao ficticia e andlise das causas através do
método de analise de causa raiz.




Caso:

Paciente diagnosticado com infeccdao de corrente sanguinea associada a
cateter central em unidade de cuidados intermediarios, apds permanéncia de
2 semanas em UTI, com resultado inicial de culturas sanguineas positivas na
unidade de cuidados intermediarios.

A UTI nao teve infeccdes nos ultimos 12 meses e a direcdo do hospital se
comprometeu a eliminar as infec¢des adquiridas no cuidado em saude.

O paciente é diagnosticado com sepse , tem 78 anos e é diabético.
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Processo de investigacao

Time line do evento:

Transferencia
para Unidade
Cuidados

Vasopressor
interrompido

Culturas
Inser¢ao UTI iniciais UTI
UTI
72 DIH

12 DIH (negativas)
32 DIH

Intermediarios
142 DIH

Levantamento de questdes:

-Como é realizado procedimento de acesso central na UTI?
-Quem realiza a desinfeccao do hub? Com que frequéncia? Com que material?
- Como é realizado a manutencao do acesso central?

-Respostas baseadas em dados coletados onde o erro aconteceu e nao através
da fala de supervisores ou revisao de politicas institucionais.




Formacao do time

- enfermeiro, médico e terapeutas de infusao (minimo)

Melhor compreensao dos problemas a beira leito e realidade do local onde
ocorreu o evento.

- Auxilio pelo time, no brainstorming de potenciais causas, utilizando a
ferramenta espinha de peixe.




Busca das Causas pelo Modelo Espinha Peixe

Maintenance Documentation
Lack of
Knowledge of Missing
Hub Scrub Dressing SE—
Changes
Role Confusion ————> z
o
Communication ——>
Dressing from IV team
changegsnot ———=>
Completed
= CLABSI
Location not
recorded -
(Peripheral vs. -
Central)
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(Peripheral vs.
Central)

Policy does not
reflect evidence-
based practice re:

timing

Blood Culture

Figure 3 Causes of recent catheter-related bloodstream infection.

Fonte: Zastrow, RL. Root Cause Analysis in Infusion Nursing. Applying Quality Improvement Tool s for Adverse Events. The Art and Science of
Infusion Nursing. 2015;38(3):225-31.




PRINCIPAIS RESULTADOS
Identificacao das causas

Melhorar a cultura
de seguranca
organizacional
através da
construgao de
equipes.

Equipe sente que os
médicos reagiriam
negativamente
guando solicitados a
retirar o acesso
central.

Check list de
comunicacao diaria
nao esta sendo
usado
constantemente.

Equipe de unidade
garantindo
suprimentos
adequados e acesso
a formularios;
equipe da Analise
dos Eventos
compartilhando
com outros
departamentos.

Médicos compartilhardo  08.01
histérias de seguranca

no cuidado em saude

com funcionarios, em

reunidao mensal de

equipe da UTI,

Todas as unidades do 08.01
hospital serdao auditadas

por 3 meses, a fim de

verificar o uso adequado

do check list.




BARREIRAS

A necessidade de elaborar um plano de acdo pode anular a analise por
completo, da causa raiz do problema.

A producao de um relatoério pode ser vista como mais importante do que
alcancar uma melhoria significativa.

Discussdao: quando o potencial para identificar a causa de um problema foge
da capacidade da equipe em promover acdes de melhoria ou quando nao se
enquadra no seu escopo de trabalho.

RECOMENDACOES

- Focar nos fatos e ndo nas opiniodes;

- Focar nas situacdes e nao nas pessoas;

- Eleger a causa mais relevante a ser trabalhada na intervencao;

- A causa mais relevante e a mais facil (de resolver) raramente sdao sinGnimos;

- Fazer perguntas sobre os eventos e “near misses” no seu dia a dia. [ 40 J




ESTUDO 5

Patients as Partners in Learning from Unexpected Events.

OBIJETIVO

* Determinar se pacientes/familiares entrevistados poderiam
identificar pelo menos um fator que contribuiu para o evento
adverso que eles experimentaram.

METODO

Participantes

* 72 entrevistas semiestruturadas com pacientes e familiares que
relataram  experimentar um evento adverso enquanto
hospitalizados. Os eventos ocorreram entre 1991 a 2014.

* Todos os eventos foram unicos.

* Instituicoes localizadas no Texas (Houston, Austin, areas
metropolitanas).




Recrutamento:
- Fornecido nomes, niumeros de telefone e e-mails e/ou informacao
de contato direto para obterem mais informacoes.

- Enviado cartas aos pacientes de uma das instituicdes de saude do
sistema da Universidade do Texas (UT), que tinham encerrando
reivindicacoes de negligéncia médica.

- - Distribuidos panfletos, enviados e-mails e realizados telefonemas
para recrutar pacientes/familias que estavam envolvidos com
organizacoes/grupos de defesa do paciente, que sofreram erros
médicos e eventos prejudiciais.

Table 1: Number of Participants throughout Recruitment Process

Total Exprressed Interest Agreed to Eligible and
Partiapant Group Contacted in Participating FPartiapate Interview Completed
Texas hospitals 178 14 12 9 [ 42 J
UT system 125 10 9 8
Patient advocacy 197 91 85 55

groups




Critérios de inclusao:

* Pacientes/membros da familia que falassem inglés ou espanhol, que
experimentaram um evento nocivo durante a hospitalizacao ou
cuidado, e que estavam dispostos a falar sobre sua historia.

* Membros familiares que estiveram presentes durante o evento.

* Pacientes menores de 18 anos, os pais foram contatados para
participacao.

Critérios de exclusao:

* Pacientes que estavam atualmente envolvidos em processos
judiciais relacionados ao evento.
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Procedimentos:
* Desenvolvido e utilizado um roteiro/guia de entrevista para fornecer
consisténcia de medicao nas entrevistas.

O roteiro constituiu de seis secoes.

1. Quebra-gelo

2.Descrever o evento e os danos sofridos.

3. O que contribuiu para que o evento acontecesse?

4.Sugestao de nove fatores contribuintes (Agéncia de Pesquisa e
Qualidade em Saude), especificos com definicoes.

5. Recomendacodes para analise do evento que os impactou.

6. Fornecer detalhes adicionais sobre o evento que nao foi discutido.

As entrevistas foram por teleconferéncia com duracao entre 30 e
120min.
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RESULTADOS:

Dos 72 entrevistados: 37 eram pacientes e 35 familiares;

Cada participante identificou pelo menos um fator contribuinte e, em
média, foram identificados 3,67 fatores contribuintes para o evento;

79,2% dos participantes falaram que a falta de qualificacdo do
pessoal/treinamento, sobre medicamentos, procedimentos ou
praticas de controle de infeccao contribuiram para o evento adverso;

73,6% deduziram que os seus cuidadores nao seguiram as politicas de
seguranca e protocolos ou que a instituicao de saude nao tinha
protocolos que teriam evitado que o evento ocorrasse;

64% mencionaram a falta de comunicagao entre a equipe/paciente;

Os participantes sabiam sobre o fatores contribuintes apenas pela
observagao pessoal (32%), 11% raciocinio dedutivo, 7% pesquisa
pessoal, 6% por registros, 5% pelo médico, 2% pelo enfermeiro, 1% por
outros e 23% mais de um acima.




RESULTADOS
Table 3: Contributing Factors by Type of Event

Medicatim  Diggostic  Surgical  Procedure Eqipment
All Patients ~ Infeation~ Enor Emr  Evr Emr  lapprofrise  Emor Rall
Contributing Factor m=7) (=20 (=13 (@=1 @=9 (=8 Crepn=8 (@w=2 h=1]

No. of patients identifying this contributing factor (% of group who identified this contributing factor)

Communication CREDY 1) 909 ) 4k 460 7Y 160 00)
Documentation/charting G 00 48) 406 209 o0 1m)  o@  0f)
Favironment v w18 o o) [l ) om0 1{i0o)
Buipment/device W0 8() 0l 00 209 13 1B 20000 0f)
Human factors 36 W) 3 545 3By s 209 10 0[)
Safety policies/procedures s @) 76 ,[,) ,[ﬁ&) 563 160 1(00)
Siafing v 0E0) o) 1 1u) 1y 208 o0 oW
Stalf qualiications knowledge 8(0) 18 8(® 6 x[ﬂ) 563 20000 o)
Supervision/support moa(s) 2L) 28 209 118 450 0@ 0f)

* Pacientes e familiares forneceram recomendac¢Ges que abordaram
cada um dos nove fatores contribuintes que foram examinados. [ 46 J




CONCLUSOES

* Pacientes e familiares tem informacdes que podem compartilhar com
base em experiéncias diretas com seus cuidados, e essa informacao é
perda potencial se o hospital ndo tentar entender/ouvir o
paciente/familia.

* E fundamental o envolvimento de pacientes e familiares na anélise dos
eventos adversos, além disso, envolver pacientes e familiares nessa
compreensao das causas, € um sinal de respeito a eles, demonstra
compromisso institucional com transparéncia e parceria.

* Organizacdes de saude devem entrevistar pacientes e familiares sobre
0s eventos que os prejudicaram, afim de garantir uma compreensao
completa das causas dos eventos, buscando assim assisténcia de
qualidade e livre de danos.
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CONCLUSAO

* Diferentes métodos podem ser empregados para compreender as
causas dos eventos adversos.

* Todos os métodos possuem fraquezas e forgas distintas, no entanto,
mais de uma abordagem pode contribuir ainda mais na
compreensao das causas dos eventos adversos.

* A compreensao das causas possibilita uma melhoria na qualidade e
uma assisténcia segura livre de danos ao paciente.

https://www.google.com.br/search?q=entrevista&source=Inms&tbm=gCC3%A30&spf=1498527318376
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