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Introducao

Medir o que esta errado no cuidado de saude inclui a
contagem de quantos pacientes/doentes sofrem dano ou
morrem a cada ano e de tipos de Eventos Adversos (EA).

Uma vez medidos a frequéncia e 0s tipos de EA, o proximo
passo € a compreensao das causas que levam ao
dano ao paciente/doente.

Nesta sessao, n0s vamos explicar diversos métodos com
exemplos praticos.
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Componentes

5. Transpor 1. Medir o
evidéncia em dano

cuidados mais
2. Compreender
) as causas
impacto
‘ 3. Identificar !

4. Avaliar o
as solugoes
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Perguntas da Sessao 4

1. Inquéritos com profissionais de saude podem ser Uteis na
compreensao das causas de eventos adversos porque:

a.
b.
C.

d.

Pode-se utilizar questdes fechadas (itens padronizados) e questdes abertas
Podem captar o ponto de vista ou conhecimento dos profissionais da ponta

Podem ser utilizados em paises em desenvolvimento e em economias de
transicao

Todas as respostas anteriores

2. Qual dos seguintes métodos de coleta/recolha de dados
NAO é um auto-relato?

oo o

Questionarios preenchidos on-line
Revisado de prontuarios/processos clinicos
Entrevistas

Grupos focais
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Perguntas da Sessao 4

3. Que afirmativa sobre a analise de reclamagdes de ma
pratica e FALSA?
a. Analise de reclamacdes de ma pratica pode ser boa para identificar erros
latentes

b. Dados de reclamacgdes de ma pratica sdo muito representativos dos
problemas no cuidado de saude

c. Reclamacdes de ma pratica nao tém um formato padronizado
d. Reclamacdes de ma pratica fornecem dados de multiplas perspectivas

4. Qual dos seguintes métodos pode ser util no estudo das
causas de eventos adversos?
a. Inquéritos com profissionais de saude
b. Relato de incidentes
c. Estudos de Coorte
d. Todos os acima
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Perguntas da Sessao 4

5. Sistemas de notificacao de incidentes sao:

a. Bons para identificar erros latentes
. O melhor método para compreender as causas de um evento adverso

b
c. Também sao chamados de Sistema de Notificacdo e Aprendizagem
d. a.ec.

), World Health | Patient Safety ePORTUGUESe

2 BOI—] ™

WO N . .
R g’ Orga n I Zat I 0 n A World Alliance for Safer Health Care |_ m—




Caso Clinico

Paciente/doente em pds-operatorio
Alérgico a penicilina
Prescrito o antibiotico ticarcilina

Quando administrado o medicamento, o paciente/doente teve
uma reacao anafilatica seguida de parada cardiaca

Ticarcilina - contra-indicado para pacientes com historia de reacoes de
hipersensibilidade a antibioticos Rlactamicos (ex: penicilinas e cefalosporinas)
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Medico prescreveu uma Aparelho de fax para solicitar medicacéo

medicagao aqualo estava quebrado
paciente/doente é alérgico

Enfermeira utilizou a
medicacao
de outro paciente/doente

Paciente/doente
morreu

Dimensionamento Sistema de tubo
Inadequado da pneumatico
enfermagem na UTI estava quebrado
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O que poderia ter evitado a morte?

Boa anamnese

Conhecimento farmacologico

Avaliacao inicial de enfermagem
Analise da prescricao pelo farmacéutico

Capacitacao técnicas de suporte a vida

ISso é o sistemall!!
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Vincent (2003) (Fatores contribuintes)

Institutional

trabalho

Profissional de saude
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Métodos basicos de coleta/recolha de dados

1. Observacao
2. Entrevistas e guestionarios

3. Revisao de documentos (fontes)
m Prontuarios/processos clinicos
m Outras fontes (farmécia, laboratorio)

m Relatorios de necropsias e da comissao de obitos
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Abordagens para medir erros e EA e compreender
suas causas

Prospectiva

m Observacao direta do cuidado aos pacientes/doentes
m Estudo de coorte

m Vigilancia

Retrospectiva

m Revisao de prontuarios/processos clinicos (em papel ou eletronico)
Analise de reclamacdes a administracao

Analise de reclamacdes de ma pratica (juridico)

Reunifes de Morbidade e Mortalidade/ Necropsia

Sistemas de notificacao de incidentes
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Utilidade relativa das abordagens para medir erros
e EA e compreender suas causas

Erros Latentes Erros Ativos Eventos Adversos

¢ Notificacao de e Revisao de

incidentes prontuarios/processos

¢ Reunides de Morbidade clinicos Observagao Direta Vigilancia
e Mortalidade ¢ Analise de dados

¢ Analise de reclamacgoes administrativos

de ma pratica ¢ Tecnologia da Informacgao

Thomas & Petersen, JGIM 2003
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Reunioes de Morbidade e Mortalidade -
Analise de Obitos

Analise de Causa Raiz

Adequados para avaliacdo de eventos especificos para deteccao de
erros latentes.

Multiplas informacdes.
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Analise de Causa Raiz

O que aconteceu?

Por que isso aconteceu?

Quais sao os fatores mais proximais?
Como evitar que isso aconteca de novo?

Como vocé vai saber que esta mais seguro?
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Investigacao - Exemplos

Serao apresentados nesta secao

Inquérito com médicos (Wu et al., 1991)

Analise de reclamacdes por ma pratica (Gandhi et al., 2006)
Sistemas de Notificacao & Aprendizado (John Hopkins Hospital)

Recomendacao de leitura

Estudo de coorte (Cullen et al., 1997)

Associacao entre relacdo enfermeiro-paciente e mortalidade cirurgica
(Aiken et al., 2002)
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Inquérito com Profissionais de Saude

Vantagens

Adequado para identificar erros latentes;
Dados de outra forma indisponiveis;
Sabedoria coletiva,

Possibilidade de ser abrangente.

Desvantagens

“Viés retrospectivo” (Hindsight bias )
(mau resultado = mau cuidado);
Depende de uma alta taxa de resposta.
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Tipos de Perguntas

Fechada ou estruturada (itens padronizados e
escalas);

Aberta;

Semi-estruturada.
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Wu AW, Folkman S, McPhee SJ, Lo B. Do house officers learn from their
mistakes? JAMA, 1991, 265:2089-2094.

Link para 0 Resumo (HTML)

Do house officers learn from their mistakes?
Wu AW, Folkraan S, McPhee SJ, Lo B.
Deparment of Vetarans Aars, Univessty of Calfornia, Sao Fraozisco.
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Método: Desenho do Estudo

Desenho: estudo transversal
m Questionario confidencial, respondido por médicos, utilizando questdes abertas e
com itens pré-definidos.
m Procedimentos: questionario via correio - Nao havendo resposta, dois lembretes
eram enviados.
m Desenho foi escolhido para permitir respostas detalhadas e testar hipoteses.

Outros méetodos de coleta/recolha de dados auto-administrados

gue poderiam ter sido usados:
m Entrevistas semi-estruturadas e livres;
m Discussfes em pequenos grupos;

m Grupos focais.
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Meéetodo: Populacéo e Local

Local: 3 grandes centros médicos académicos

Populacao: residentes/internos de programas de medicina

Interna
m De todos os residentes/internos contatados, 114 (45%) responderam.
m Todos os respondentes relataram um engano ou erro.
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Meéetodo: Coleta/Recolha de Dados (1/2)

O guestionario incluia:
m Questbes fechadas utilizando escalas de classificacao.
m Escalas validadas do instrumento “Questionario de Modos de Lidar com os
Acontecimentos” (Ways of Coping Questionnaire).

Questionario foi distribuido a um universo de residentes/internos de 3
centros académicos
m Pacote incluia caneta e envelope enderecado pré-pago para devolucao.
m Cartado de resposta incluia uma secéao para indicar que o questionario foi
devolvido ou que o receptor nao desejaria ser incomodado com contatos futuros.
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Meéetodo: Coleta/Recolha de Dados (2/2)

Questoes centrais do questionario:

m Médicos residentes/internos cometem erros durante a assisténcia aos
pacientes/doentes?

m Que fatores contribuem para tais incidentes?

m A quem eles reportam tais incidentes?

m Como lidam com estas ocorréncias?

m Ha mudancas em sua pratica em consequéncia aos erros?
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Principais Resultados (1/2)

Resultados adversos em 90% dos casos:

m desconforto fisico (32%);

m estresse emocional (27%);

m terapia adicional (25%);

m procedimento adicional (13%);

m prolongamento da internacéao (24%);
m morte em 31%.
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Principais Resultados (2/2)

ReacOes dos residentes/internos ao engano ou erro:
m Remorso
m Medo e/ou raiva
m Culpa
m Isolamento
m Sentimentos de inadequacao

54% haviam discutido o engano ou erro com um médico supervisor.

Apenas 24% haviam contado para o paciente/doente ou familia.
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Mudancas na Pratica

Mudancas construtivas na pratica medica foram mais
provaveis em residentes/internos que assumiram a
responsabilidade e discutiram o engano ou erro.

Mudancas construtivas na pratica médica foram menos
provaveis quando atribuiram o engano ou erro a sobrecarga
de trabalho.

Mudancas defensivas na pratica médica foram mais provaveis
se o residente/interno se sentia sob o julgamento
Institucional.
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Principais Conclusoes

Médicos em treinamento frequentemente vivenciam enganos
Ou erros que causam dano ao paciente/doente.

Medicos supervisores e pacientes/doentes com frequéncia nao
sao comunicados dos enganos ou erros.

Sobrecarga de trabalho e atitudes julgadoras por parte dos

hospitais desencorajam o aprendizado.
Educadores deveriam estimular os residentes/internos a aceitar a
responsabilidade sobre os seus erros e discuti-los.
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LicOes e RecomendacOes dos Autores

Esse tipo de estudo poderia ser replicado em paises em
desenvolvimento e nos paises em transicao econdmica para

descobrir achados relevantes relacionados ao cenario e a
cultura locais.
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Analise de reclamac0des de ma pratica

Vantagens
Adequado para identificar erros latentes;
Multiplas perspectivas (pacientes/doentes, prestadores, advogados).

Desvantagens

“Viés retrospectivo” (Hindsight bias);
Vies do relato (Reporting bias);
Fonte de dados nao-padronizada.
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Gandhi TK, Kachalia A, Thomas EJ, et al. Missed and delayed diagnoses
In the ambulatory setting: a study of closed malpractice claims. Ann Intern
Med. 2006;145:488-496.
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Objetivos e Desenho do Estudo

Objetivos:
m Desenvolver um referencial para investigacao de falhas e atrasos no
diagnostico no cuidado ambulatorial,
m Avancar na compreensao de suas causas;
m l|dentificar oportunidades de prevencéao.

Desenho: analise retrospectiva das reclamacoes de ma pratica
Revisao retrospectiva de reclamac6es de ma pratica em que 0s
pacientes/doentes alegaram falha ou atraso no diagnostico durante
cuidados ambulatoriais.
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Meéetodo: Populacao de Estudo e Local

Local:
m Dados de ma pratica profissional obtidos de 4 companhias de seguro
sediadas nos EUA.
m Juntas estas companhias asseguram ~ 21.000 medicos, 46 hospitais,
390 ambulatorios.

Populacao:
m Dados extraidos de uma amostra aleatoria do arquivo de reclamacodes
das seguradoras (1984 e 2004).
m 429 reclamacoOes alegando dano decorrente de falha ou atraso no
diagnastico.
m 307 reclamacdes envolvendo o cuidado ambulatorial foram
selecionadas para analise posterior.
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Metodo: Coleta/Recolha de Dados (1/3)

Médicos-investigadores treinaram revisores no conteudo dos
processos de reclamacoes, uso de instrumentos de

Investigacao, confidencialidade.
m Revisores utilizaram manuais detalhados.
m Formularios com escalas foram desenvolvidos para extrair os dados.

Para todas as reclamacoes, a equipe da seguradora
registrava detalhes administrativos do caso e 0s revisores
clinicos registravam detalhes dos EA que o paciente/doente
sofreu.
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Metodo: Coleta/Recolha de Dados (2/3)

Passo 1: revisores avaliaram a gravidade e as possiveis

causas do EA

m Pontuaram o resultado adverso em uma escala de gravidade de 9
pontos indo desde abalo emocional apenas (1) até morte (9).

m Consideraram o papel de uma série de fatores contribuintes (cognitivo,
do sistema ou causas relacionadas ao paciente).

Passo 2: revisores julgaram se o EA era decorrente do erro de
diagndstico
m Usaram uma escala de 6 pontos, variando de “Praticamente nenhuma
evidéncia” (1) até "Evidéncia praticamente certa " (6).
m Reclamacdes com 4 pontos ou mais, "Evidéncia provavel, pouco mais
do que 50%”7, foram classificadas como tendo um erro.
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Metodo: Coleta/Recolha de Dados (3/3)

Passo 3: Para o subgrupo das reclamacoées julgadas como
envolvendo erro, revisores consideraram uma sequéncia

definida de passos diagndsticos

m Por exemplo: historia e exame fisico, solicitacdo de exames,
elaboracédo de um plano de acompanhamento.

m Revisores avaliaram o grau de certeza de que uma falha no processo
ocorreu em uma escala de Likert de 5 pontos, variando de altamente
improvavel (1) até altamente provavel (5).
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Principais Resultados (1/2)

59% de todas as reclamacdes ambulatoriais (181 de 307)
foram julgadas como envolvendo erros diagnosticos que
levaram a ocorréncia de EA.

m 59% (106 de 181) destes erros estavam associados a danos graves;
m 30% (55 de 181) resultaram em morte;
m Em 59% (106 de 181) dos erros, cancer era o diagnostico.

72X\ World Health | Patient Safety

%V . -
K‘ el g’ Orga n I Zat I 0 n A World Alliance for Safer Health Care




Principais Resultados (2/2)

Falhas mais frequentes no processo de diagndstico:
m Falha em solicitar o exame diagnostico adequado - 55%;
m Falha em elaborar um plano de acompanhamento apropriado - 45%;
m Falha em obter uma histéria adequada ou realizar um exame fisico
adequado - 42%;
m Interpretacao incorreta dos exames diagnosticos - 37%.

A mediana de falhas no processo foi de 3 por erro.
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Fatores Contribuintes para a Ocorréncia de Erros

Fatores contribuintes mais frequentes:
m Falhas no julgamento - 79%
m Falha de atencdo ou memoaria - 59%
m Falta de conhecimento - 48%
m Fatores relacionados ao paciente - 46%

m Handoffs (transferéncia de responsabilidade) - 20%

A mediana de fatores contribuintes foi de 3 por erro.
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Principais Conclusoes

Erros diagnosticos que causam dano ao paciente/doente e
levam a reclamacoes de ma pratica sao tipicamente
resultados de multiplas falhas, envolvendo fatores
Individuais e sistémicos.

A consciéncia acerca dos tipos de falhas e dos fatores mais
frequentes poderia ajudar nos esforcos para identificar e
evitar erros diagnosticos.
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LicOes e RecomendacOes dos Autores

Se algo pudesse ter sido feito diferente...
“Nossos instrumentos eram muito longos e nos coletamos uma ampla
gama de informac6es que nunca foram usadas. NOs poderiamos ter
sido mais focados no que extrair dos processos de reclamacoes e
consequentemente mais eficientes nas revisoes."

Pesquisa € viavel em paises em desenvolvimento?
“Isso vai depender (1) se esses paises tém uma grande quantidade de
informacoes médico-legais sobre erros médicos reunidos em um unico
lugar, como uma seguradora ou um escritorio para reclamacdes sobre o
cuidado de saude; e (2) qual € a qualidade e o detalhamento desses
dados.”

"-E World Health | Patient Safety ePORTUGUESe

) V = u =Y | N -
‘ g’ Orga n I Zat I 0 n A World Alliance for Safer Health Care l—' e '




Sistema de Notificacao e Aprendizagem

All accidents must

Vantagens be reported.
Adequado para detectar erros latentes; .
Muiltiplas perspectivas ao longo do tempo; e/ BRE O SRacLy

: . . what happened
Procedimento padronizado. ™ \

Desvantagens
Vies do relato (Reporting bias);

“Viés retrospectivo” (Hindsight bias).
Viés de informacéao
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Address :g] http: /v insidehopkinsmedicine.orgfipl/default.cfm v EdGo Links

Ll
N “ r A " mm
johns Hopkins Medicine INSIDE HOPKINS MEDICINE
Departments & Organizations { » Departments & Organizations » News & Events  INTRANET HOME
IT@Hopkins - Public Workstation Resource Center
FAQ / Guide Problems Suggestions Search
Public Quick Clicks :
Internal Links (Within Hopkins Network
» Groupiise Web Access 3 § ( _ P ) TOP STORY
. Ingide Hopkins Mediine
» JHEM (Enterprise Messaqing) :
» JHED (Enterprise Directory) 4 JHH Department of Nutsing Broadway Research Building Celebration
S H Welchweb/MyWelch/Ask-a-Librari Please mark the afternoon of Tuesday, v
§ B . H JHH Department of Surgery 25, as a time for the Johns Hopkins Medi
Pathology - Lab Web Johns Hopkins Ankibiotic Guide family to celebrate the completion of the
» JHMI Pager Box Johns Hopkins Department Of Medicine Research Building on Broadway. Several
* AmIOn H JHU Department of Pediatrics events have been planned for faculty,
Internal Medicne Ambulatory Curriculu students and staff, as well as other invite
PUBLIC Workstation News 4y pathology guests who have helped to plan, design :
. Johns Hopkins Schoal Of Medicine Medical Curriculum PAnSILCL e el . ecler
4/ 26;/04 : e 'XP P-ubllc H JH Medicne Center for Information Systems {JHMCIS)
Workstation Rugration Report a Medication Event Garage Spring Cleaning
update PSN-Raport an Event or Sarvi i Please note the dates when the follawinc
. s Asltirmnra narlina facilitiae will he clacad
< ‘ >
&] Done ® Internet
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Address @] https: ffwww. clinweb. jhmi, edufwebforms/medevent /medevent. cFm?swide=760&sheight=456 v Go Links

The Johns Hopkihs Hbspit;l =
Confidential
For Peer Review Only
Medlcatlon Event Data Collection Form
Your First Name Your Last Name Pt Location / Unit
| Inpatient: E
| v
' Outpatient:
| v
Patient's First Name Patient's Last Narme ijNo (00 NOT INCLUDE HYFHENS) -
|
Date of Event | Time of Event (Military) Senvice!
06-07-2004 | MM-DD-YYYY | | HHMM Y b
WDrug( 5) Involved in Event; Maximum of (3) Three One per line; Use generic name when p055|ble
Drug 1.)
Drug 2.)
Drug 3}
| SOURCE OF EVENT (Select as many as approprlate)
_ DDESCrDIRING | NISDERISING | DRLIC ADMINISTD ATIO -
#&] Done S @ Internet
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1 SOURCE OF EVENT (Select as many as appropriate)

 PRESCRIBING
| ["] Wrong drug ordered
[C] Wrong frequency ordered
[] Potential over dose
[T] Potential under dose
[] Wrong route ordered
] egible order
[] Incomplete order
[] Order written on wrong patient

[] Drug ordered for pt with
documented allergy & no
justification

] No mg/kg calculation

[[] No allergy information on
admission order

[] Duplicate therapy
[] Other
| |

" JHH Prescriber 1.D. (enter ZD0O0O if not
known)

DISPENSING
[[] Wrong drug dispensed

[] Wrong dose dispensed
[[] Wrong dosage form dispensed

[[] Wrang concentration
dispensed

[] Expired drug dispensed

[] Labeled in pharmacy
incorrectly

[] Missing Dose

[] Other

MEDICATION ADMIN, RECORD
Manual MAR

[[] Transcription Discrepancy
Computer Generated MAR

[] Duplicate drug

] Omitted drug

[] MAR D/C'ed without order
[l Other

DRUG ADMINISTRATION
Dose Omitted:

[ Order not flagged
[] Nurse missed order
[] Patient unavailable
[ Drug not available
[] Wrong drug given
[] Wrong dose/lV rate given
[] Wrong route used
[] Wrong dosage form given
[] Wrong time
[] Wrong patient
[] Duplicate dose given
[[] Expired drug given

0 Mixed/measured/prepared
incorrectly on nurse unit

[] Other

Drug Administration Device:
[] incorrectly adjusted
1 malfunctioned
[] Other

43




I [ Other | [ incorrectly adjusted
| ' [} malfunctioned
[] Other

CLINICAL OUTCOME: (CHOOSE HIGHEST APPROPRIATE LEVEL)

0. ¢ Event did not reach patient.

1. ¢ Ewent reached patient; No treatment or increased monitoring necessary.

2. (O Event reached patient; Increased monitoring required.

3. (O Event reached patient; Unplanned treatment or increase in hospital stay {probable or actual) required.
4

. (O Event reached patient; Life-threatening event or serious morbidity or death occurred; Event may have contributed,
Contact the JHH Legal Hotline x5-7949

NEAR MISS: A potential or actual medication error that did not harm the patient (level 0, 1, or 2) but would likely cause significant
harm if it occurs again.

[] #=Click here if event is a Near Miss.

Comments (include MD notification for administration errors)

Submit Event | Clear Event

Back to YWab Forms Repository




ConsideracoOes Finais

Metodos diferentes para compreender as causas de erros e
eventos adversos possuem forcas e fraquezas distintas.
m Entrevista/inquéerito com profissionais
m Analise de reclamacfes por ma pratica
m Sistemas de notificacao & Aprendizado
m Observacéao direta
m Estudos de coorte

Abordagens mistas podem melhorar a compreensao.
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Perguntas da Sessao 4

1. Inquéritos com profissionais de saude podem ser Uteis na
compreensao das causas de eventos adversos porque:

a.
b.
C.

d.

Pode-se utilizar questdes fechadas (itens padronizados) e questdes abertas
Podem captar o ponto de vista ou conhecimento dos profissionais da ponta

Podem ser utilizados em paises em desenvolvimento e em economias de
transicao

Todas as respostas anteriores

2. Qual dos seguintes métodos de coleta/recolha de dados
NAO é um auto-relato?

op o

Questionarios preenchidos on-line

Revisao de prontuarios/processos clinicos
Entrevistas

Grupos focais
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Perguntas da Sessao 4

3. Que afirmativa sobre a analise de reclamagdes de ma
pratica e FALSA?
a. Analise de reclamacdes de ma pratica pode ser boa para identificar erros
latentes

b. Dados de reclamagdes de ma pratica sdo muito representativos dos
problemas no cuidado de saude

c. Reclamacdes de ma pratica nao tém um formato padronizado
d. Reclamacdes de ma pratica fornecem dados de multiplas perspectivas

4. Qual dos seguintes métodos pode ser util no estudo das
causas de eventos adversos?
a. Inquéritos com profissionais de saude
b. Relato de incidentes
c. Estudos de Coorte
d. Todos os acima
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Perguntas da Sessao 4

5. Sistemas de notificacao de incidentes sao:

a. Bons para identificar erros latentes

b. O melhor método para compreender as causas de um evento adverso
c. Também sao chamados de Sistema de Notificacao e Aprendizagem
d

. a. ecC.
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Vamos comentar algumas questoes
levantadas pelos que nos assistem
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