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Resumo

Objetivo: Identificar incidentes por queda e erros de medicagéo notificados em um hospital geral e privado e
apresentar as categorias de fatores causais desses incidentes.

Métodos: Trata-se de estudo transversal e exploratorio realizado com 62 incidentes notificados no periodo
de estudo. O instrumento de pesquisa foi elaborado para coletar dados dos formuldrios de notificagdo e dos
prontudrios dos pacientes. A validacdo de contetido do instrumento foi realizada por juizes. Foram constituidas
duas equipes para andlise da causa raiz dos incidentes e categorizagao dos fatores causais.

Resultados: No periodo de estudo foram notificados 62 incidentes, sendo 11 quedas e 51 erros de medicagao.
A maior parte das quedas foi da propria altura, e os principais tipos de erros de medicagéo foram omisséo e
horario. Dos 19 incidentes analisados, um total de 118 fatores causais foram identificados, sendo a maioria
relacionada as falhas sistémicas, seguidas por falhas do individuo e do paciente.

Concluséo: Erros de medicagdo ocorrem com maior frequéncia do que acidentes por quedas. A equipe de
causa raiz analisou 14 erros de medicagéo com potencial para causar danos e cinco acidentes por queda,
sendo identificados 83 e 35 fatores causais, respectivamente.

Abstract

Objective: To identify fall incidents and medication errors reported in a general private hospital and to introduce
the causal factors categories of these incidents.

Methods: Cross-sectional and exploratory study based on 62 reported incidents within the period of study. The
research instrument was created in order to collect data from notification forms and patients’ medical records.
The content validation of the instrument was performed by judges. Two teams were set up to analyze the root
cause of incidents and to categorize the causal factors.

Results: Within the period of study, 62 incidents were reported, of which 11 were falls and 51 were medication
errors. Most of the fall were from own height, and the main medication error types were omission and timing.
Out of the 19 analyzed incidents, a total of 118 causal factors were identified, most of which were related to
systemic failures, followed by individual and patients failures.

Conclusion: Medication errors occur more frequently than fall accidents. The root cause team analyzed
14 medication errors with potential to cause harm and five fall accidents, with 83 and 35 identified
causal factors respectively.
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Introducao

Atualmente a maioria das instituicoes vem buscan-
do a qualidade da assisténcia e a seguranga dos pa-
cientes nos servicos de satde, a fim de proporciona-
rem uma assisténcia livre de riscos e danos.

H4 muitas defini¢des sobre a qualidade, uti-
lizadas tanto em relagdo as empresas quanto em
relacdo as instituicoes de saide e em outras es-
feras. No uso técnico, a qualidade pode ter dois
significados: as caracteristicas de um produto ou
servico que afetam sua capacidade de satisfazer
necessidades explicitas ou implicitas e um produ-
to ou servico livre de deficiéncias.V

Segundo a Organizagao Mundial de Satdde, um
servico de satide com qualidade é aquele que orga-
niza seus recursos da forma mais efetiva em resposta
as necessidades sentidas, com seguranca, sem des-
perdicio e de acordo com os padroes de elevado ni-
vel e respeito pelos direitos humanos.?

E, para isto ocorrer, é necessdria a insergao
de prdticas seguras neste cendrio, como treina-
mentos, utilizagao de protocolos atualizados pela
equipe multiprofissional, presenca de comités de
seguranga do paciente, notificagao de incidentes
pelos profissionais e, posteriormente, andlises
desses incidentes identificando suas causas, den-
tre outras estratégias, a fim de prevenir a ocor-
réncia dos mesmos.

Nota-se que incidente relacionado a seguranca do
paciente é um evento ou circunstincia que poderia ter
resultado, ou que resultou, em danos desnecessdrios ao
paciente. Um incidente pode ser uma circunstincia re-
latada, um quase erro, um incidente sem dano ao pa-
ciente ou um incidente com dano, ou seja, um evento
adverso. Jd seguranga do paciente envolve a redugao
dos riscos e danos desnecessdrios associados com os
cuidados de satide a um nivel minimo.®

A expressao “seguranca do paciente” faz refe-
réncia aos fatores que influenciam as instituicoes
a empregar a cultura de seguranga, levando-se em
consideragao as melhores prdticas. Essa expressio
deve ser vista como o resultado, ou seja, o trabalho
que é desenhado em um sistema no qual protocolos
sao atualizados e baseados na literatura cientifica,
a tecnologia é implementada a fim de melhorar os
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processos ¢ o treinamento ¢ realizado para toda a
equipe de satde, proporcionando mais seguranca e
menos riscos aos pacientes.

Envolve, frequentemente, a promogio de um
ambiente seguro, explorando as possibilidades de
ocorréncia de incidentes na assisténcia como que-
das, erros de medicacio, infeccoes, dentre outros.

Virios incidentes relacionados a seguranca dos
pacientes, como quedas e erros de medicagao, sio
frequentemente estudados e apresentados em es-
tudos nacionais e internacionais, visto que podem
causar danos aos pacientes.

Nos Estados Unidos da América, as quedas
sd0 as causas mais comuns de lesdes nao fatais
para pessoas com mais de 65 anos, em comuni-
dades. Dos individuos residentes na comunidade
com idade superior a 65 anos, 32% caem a cada
ano, e as mulheres caem com maior frequéncia
que os homens.®

Com relagio aos erros de medicacio, apesar de
saber que o uso adequado de medicamentos tem
efeitos benéficos aos individuos, falhas no seu uso
podem ocorrer, acarretando efeitos indesejados e até
mesmo maléficos aos pacientes.

Estudo identificou 2.181 erros de dispensa-
¢a0 de medicamentos em 54.169 oportunidades,
e a implantacao de novas tecnologias, no proces-
so de distribuicao de medicamentos, tem aumen-
tado a sua seguranca, particularmente, a prescri-
¢ao eletronica que permite a redugdo desses tipos
de erros.”)

J& no processo de preparo e administragao de
medicamentos, pela equipe de enfermagem, foi
identificada a ocorréncia de 550 eventos, nos quais
a maioria foi relacionada a falta de checagem de,
pelo menos, cinco certos na administragao de medi-
camentos, medicamentos nao administrados e ano-
tagoes inadequadas.®

Quando os niveis de qualidade apresentam perdas
significativas, acdes devem ser tomadas para corrigi-las,
resultando em melhoria para a instituigdo. Para isto
ocorrer, a andlise de incidentes relacionados a segu-
ran¢a do paciente deve ser realizada, apoiando-se em
metodologias da qualidade.

Visto que a andlise de causa raiz ¢ uma metodolo-
gia fécil de ser aplicada, que ndo requer tantos recursos
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e que promove uma andlise critica e minuciosa sobre
os incidentes, neste estudo, foi utilizada para analisar
as quedas que causaram danos e os erros de medicagio
que tinham potencial para dano, ou seja, envolveram a
administragao de medicamentos potencialmente peri-
gosos (MPP) e agentes anti-infecciosos.

A andlise de causa raiz analisa incidentes de forma
reativa e é capaz de apresentar agoes para reduzir os
mesmos. E um processo sistemético em que os fatores
que contribuem para a ocorréncia de um incidente sao
identificados por meio da reconstrugio da sequéncia 16-
gica desta ocorréncia e utiliza-se a pergunta “por que”,
até que as causas ativas subjacentes sejam elucidadas.®”

Apés a identificagio dos incidentes por meio de
relatos voluntdrios e notificacio, é necessdrio constituir
uma equipe de andlise de causa raiz, ou seja, uma equi-
pe multiprofissional, a fim de contribuir com vdrios
pontos de vista sobre o incidente analisado e identi-
ficar diferentes fatores causais. Também, uma pessoa
com conhecimento nessa andlise ¢ fundamental, para
que possa atuar como facilitador desta equipe.

Essa andlise propicia a avaliagao do sistema em
estudo, a identifica¢do de falhas nos processos ¢ a
conclusio, de que, frequentemente, falhas sistémi-
cas predominam nas institui¢oes de satde em re-
lagao as falhas individuais. Além disso, a andlise de
causa raiz permite investigar qualquer tipo de inci-
dente relacionado 2 assisténcia em saide e por isto
ela foi eleita para este estudo.

Assim, foi realizada uma adaptacio de metodo-
logias de andlise de causa raiz propostas por Taylor-
Adams e Charles Vincent, no Protocolo de Londres,
pela Seeking out the underlying root causes of events
(SOURCE) e por Andersen e Fagerhaugh, para ana-
lisar as quedas e os erros de medicagao que causaram
danos ou tinham potencial para isto.®

Os objetivos deste estudo sio: identificar inci-
dentes pode queda e erros de medicagao notificados
em um hospital geral e privado e apresentar as cate-
gorias de fatores causais desses incidentes.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, exploratério reali-
zado nos meses de janeiro a marco de 2012 no qual,
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ao invés de simplesmente observar e descrever um fe-
noémeno de interesse, ou seja, incidentes relacionados
a seguranca do paciente, que foram investigados em
relacio a sua natureza, o modo como se manifesta e
outros fatores como, por exemplo, sua causa.

O estudo foi realizado em um hospital geral
da rede privada, localizado no interior do Estado
de Sao Paulo, regiao sudeste do Brasil. Trata-se de
um hospital certificado pela organizagio Com-
promisso com a Qualidade Hospitalar que esti-
mula a autoavaliagao e contém um componente
educacional que é o incentivo 2 mudanca de ati-
tudes e de comportamentos.

Este hospital possuia um total de 158 leitos ati-
vos e, em mar¢o de 2011, foi implantada a pres-
cricao eletronica de medicamentos na Unidade de
Terapia Intensiva adulto, cardiolégica e pedidtrica.

A distribui¢ao dos medicamentos era por dose
individualizada, havendo cinco farmacéuticos para
toda a instituicio.

Com relagdo a equipe de enfermagem, esta era
constituida por técnicos de enfermagem e enfermei-
ros. Além disso, havia formuldrios para notificacio
de incidentes relacionados a seguranca do paciente,
identificados pela equipe de enfermagem.

O universo em estudo foi constituido por 62
incidentes relacionados a seguranca do paciente,
sendo 11 quedas e 51 erros de medicacio que foram
notificados em 44 formuldrios preenchidos pela
equipe de enfermagem.

Destes, cinco quedas e 14 erros de medicagao que
poderiam causar danos ou com potencial para isto fo-
ram identificados e submetidos a andlise de causa raiz.

Um instrumento de pesquisa foi elaborado para
coletar dados dos formuldrios de notificacao e dos
prontudrios dos pacientes. Para validagao de con-
teudo, o instrumento foi enviado a cinco peritos,
sendo todos mestres ou doutores em enfermagem e
com conhecimento na temdtica da qualidade e se-
guranga dos pacientes para validagao de contetdo.

Para a coleta dos dados foram utilizados os for-
muldrios de notificagido que ficam com os coorde-
nadores de cada setor, e os dados dos formuldrios de
notificagao e dos prontudrios dos pacientes envolvi-
dos nos incidentes foram transcritos para o instru-
mento de coleta de dados, por trés revisores.



A pesquisadora identificou os incidentes relacio-
nados a seguranca dos pacientes que causaram da-
nos, em relacio as quedas, ou que tinham potenciais
no caso dos erros de medica¢io, e submeteu-os a
metodologia da anilise de causa raiz.

Dessa forma, cinco quedas que causaram danos
aos pacientes e 14 erros de medicagio relacionados
aos medicamentos potencialmente perigosos e agen-
tes anti-infecciosos foram selecionados para andlise.

Duas equipes de andlise de causa raiz foram or-
ganizadas, sendo uma para analisar as quedas e ou-
tra para analisar os erros de medicagao, e um total
de dez reunioes realizadas.

A equipe de andlise de causa raiz de quedas foi
constituida por dois enfermeiros assistenciais, dois en-
fermeiros coordenadores, um enfermeiro do servigo de
controle de infecgio hospitalar e um farmacéutico.

A outra equipe de andlise de causa raiz de erros
de medicacio foi constituida por dois enfermeiros
assistenciais, dois enfermeiros coordenadores, um en-
fermeiro do servigo de controle de infecgao hospitalar,
um enfermeiro auditor e um farmacéutico. Nessa equi-
pe, o enfermeiro auditor e um enfermeiro assistencial
participaram apenas da primeira reuniao devido a suas
atividades na instituicio ou a periodo de férias.

Profissionais médicos foram convidados a partici-
par do estudo, mas relataram que, devido a sua rotina
de trabalho, nao conseguiriam participar das reunides.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

Um total de 62 incidentes relacionados as quedas
e aos erros de medicacio foi notificado de janeiro
a marco de 2012, na instituicao em estudo, sendo
11(17,7%) quedas e 51(82,3%) erros de medicagao.
Desses incidentes, 9 (17,7%) ocorreram no més de
janeiro, 15 (33,9%), em fevereiro e 27 (48,4%),
em marco. A maior parte dos erros de medicagio
(43,5%) ocorreu em margo, jd a maioria das quedas
(9,7%) ocorreu em fevereiro.

Em relacio ao turno de ocorréncia, 8 (12,9%) in-
cidentes ocorreram no turno da manha, 22 (35,5%),
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A tarde e 29 (46,8%), no noturno. Em trés (4,8%) in-
cidentes relacionados aos erros de medicagio, nao foi
possivel identificar o turno de ocorréncia, pois o for-
muldrio de notificagio nao apresentou este dado e nio
havia relato do incidente no prontudrio do paciente.

A maioria dos incidentes (42, 67,8%) ocorreu
nas alas de internagao, seguida pela maternidade
(10, 16,1%), UTI neonatal (4, 6,5%), UTI car-
dioldgica (1, 1,6%), pediatria (1, 1,6%), e, na UTI
pedidtrica, nenhum destes tipos de incidentes rela-
cionados a seguranca do paciente foi notificado.

Com relagio as quedas, a maioria delas foi da
prépria altura (5, 45,5%), seguidas da altura do lei-
to (3, 27,3%), do vaso sanitario (2, 18,2%) e da
cadeira de repouso (1, 9,0%).

Com relagao aos erros de medica¢io, um total de
51 incidentes relacionados a administracio de me-
dicamentos foi identificado em 33 formuldrios de
notificacdes, sendo que ocorreram 54 tipos de erros.

Dessa forma, os erros de omissao (17, 31,5%), er-
ros de hordrio (12, 22,2%), erros de técnica de admi-
nistracio (8, 14,8%), erros de dose (8, 14,8%), erros
de doses extras (4, 7,4%), erros de medicamentos nio
autorizados (4, 7,4%) e erros de via de administragao
(1, 1,9%) foram envolvidos nos incidentes notificados.

Apés a identificagio dos incidentes, as cinco
quedas que causaram danos aos pacientes foram
submetidas a andlise de causa raiz.

Dessa forma, houve um total de 35 fatores causais,
sendo que 9 (25,7%) foram relacionados a categoria
paciente, 8 (22,9%), a categoria equipe, 6 (17,1%),
a categoria ambiente, 5 (14,3%), a categoria tarefa, 4
(11,4%), a categoria individuo e 3 (8,6%), a catego-
ria gestdo, conforme apresentado na tabela 1.

Da mesma forma, a equipe de causa raiz analisou 14
erros de medicagao com potencial para causar danos e
identificou um total de 83 fatores causais. Com relacio
as categorias de fatores causais envolvidos com os erros
de medicagao, 27 (32,6%) foram relacionados a gestao,
18 (21,7%), ao individuo, 16 (19,3%), a equipe, 10
(12,0%), ao ambiente, 8 (9,6%), a tarefa e 4 (9,6%), a0
paciente. A tabela 2 apresenta esta distribuico.

Ap6s a identificacio dos fatores causais, as equi-
pes de andlise de causa raiz identificaram as reco-
mendacoes, a fim de evitar esses incidentes na insti-
tuigdo, baseando-se nas melhores préticas.
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Tabela 1. Categorias de fatores causais relacionadas as

quedas

Categorias de
fatores causais

Fatores causais

Nn(%)

Paciente

Equipe

Ambiente

Tarefa
Individuo

Gestdo
Total

Diagnéstico médico e sintomas como tontura,
historico de quedas, extremos de idade (menor ou
igual a cinco anos e maior ou igual a 60 anos), pds-
operatdrio imediato, efeito da anestesia, ndo adesdo a
orientagdo fornecida.

Falha de comunicagdo verbal na equipe de
enfermagem para avisar da queda anterior; Falha de
comunicagdo verbal da equipe de enfermagem com a
recep¢ao na liberacéo dos leitos;

Falha de comunicagdo verbal da equipe de
enfermagem com paciente com risco de queda;
Auséncia de anotagdo de cuidados preventivos de
quedas na prescri¢do de enfermagem.

Supervisdo falha da equipe para avaliar o risco de
queda e o tipo de cama/berco que favorecia a queda
do paciente.

Cama alta, quantidade reduzida de bergos, auséncia
de campainha préxima a mesa de refei¢do, horério
proximo a passagem de plantdo, hordrio de maior
demanda de trabalho.

Auséncia de protocolo para prevencao de quedas.

Deixar grades abaixadas e colocar coxins entre as
grades; inexperiéncia; falta de avaliagdo do paciente
em pés-operatdrio imediato na admissdo pelo
enfermeiro.

Numero reduzido de profissionais

9(25,7)

8(22,9)

6(17,1)

3(8.6)
35(100)

Tabela 2. Causas dos erros de medicagdo em relagédo as
categorias de fatores causais

Categorias
de fatores
causais

Causas

n(%)

Gestdo

Individuo

Equipe

Ambiente

Tarefa

Paciente

Total

Auséncia de comité em seguranga do paciente, auséncia
de prescricdo eletronica no setor, auséncia de hordrio
preestabelecido para prescricdo de medicamentos, politica
voltada para aumento na contratagdo de enfermeiros
e farmacéuticos, nimero reduzido de profissionais de
enfermagem e farmdcia, falta de treinamento dos profissionais
sobre o tema.

Falta de atencdo dos profissionais, ndo conferéncia de
algum dos cinco certos ou da pulseira de identificacéo,
desconhecimento do protocolo pelo profissional, dispensagéo
ndo seguindo o protocolo da farmdcia, procedimento do
profissional em preparar e administrar medicamentos de vérios
pacientes juntos, ndo atentar aos medicamentos que estao
infundidos ao paciente no inicio do turno.

Supervisdo falha ou ausente do enfermeiro e farmacéutico e
busca de ajuda inadequada pelos técnicos de enfermagem e
farmdcia, falta de congruéncia entre os membros da equipe de
enfermagem, ilegibilidade da prescrigao médica, comunicagéo
inadequada entre médico e enfermagem e entre 0s membros
da equipe de enfermagem.

Sobrecarga de trabalho, combinacdo de habilidades entre
farmacia e enfermagem inadequada, auséncia de local
estratégico para colocar prescrigdes atuais nos setores,
interrupcoes.

Auséncia de protocolo na administragdo de medicamentos
focando a seguranga do paciente, auséncia de conferéncia em
relagdo ao nimero de prescrigdo por paciente.

Complexidade e severidade do paciente.

27(32,6)

18(21,7)

16(19,3)

10(12,0)

m Acta Paul Enferm. 2014; 27(2):100-7.

Discussao

Este estudo apresenta limitagoes devido ao método
adotado, ou seja, o desenho transversal com andlise
retrospectiva dos dados que nao identifica relagoes
de causa e efeito, mas identifica incidentes e permite
entender a sua ocorréncia.”

O método da andlise de causa raiz permite
andlise profunda dos incidentes ocorridos, identi-
ficando as diversas causas que contribuiram com
um determinado incidente e a proposta de reco-
mendagdes para evitar a recorréncia disto, o que
supera esta fragilidade.

A equipe de enfermagem esta inserida no cend-
rio, no qual erros de medicagao e quedas ocorrem e,
muitas vezes, no Brasil, a causa da ocorréncia des-
ses tipos de incidentes relacionados a seguranca dos
pacientes incide sobre esta equipe, apesar de se ter
conhecimento de que além de falhas individuais,
também, falhas ambientais, estruturais, processos
mal elaborados, contribuem para isto.

Somente apds a investigacao e andlise de in-
cidentes, recomendagées poderdo ser implemen-
tadas, a fim de possibilitar um ambiente de tra-
balho seguro, sem riscos e baseado nas melhores
prdticas, o que consequentemente acarretard em
melhoria da assisténcia prestada ao paciente, in-
clusive a de enfermagem.

Apesar disso, ¢ fato que incidentes precisam ser
relatados, notificados e analisados nio somente pela
equipe de enfermagem, mas por toda a equipe mul-
tiprofissional, para que as causas destes problemas
sejam identificadas.

Neste estudo foi identificado um nimero maior
de notificagcbes em relagio aos erros de medicacio
(51, 82,3%) do que de quedas (11, 17,7%) ocorri-
das na instituicao.

Estudo realizado analisando o relato de inciden-
tes relacionados a seguranca do paciente que foram
notificados no sistema de satide americano identifi-
cou que 9% dos pacientes tiveram, pelo menos, um
incidente relatado, sendo que 29% foram erros de
medicagio e 14% foram quedas.”

Ja estudo brasileiro identificou 229 incidentes
relacionados a seguranga do paciente em um hos-
pital, sendo que 57,6% relacionaram-se a perda da



sonda nasogdstrica, 16,6%, a quedas e 14,8%, a er-
ros na administracio de medicamentos.!?

Assim, tanto os resultados deste estudo quan-
to outros da literatura apresentaram a ocorréncia
de erros de medicagiao como superior a ocorréncia
de quedas, devido 2 elevada quantidade de medica-
mentos que sao prescritos ¢ ministrados diariamen-
te aos pacientes internados.

A maioria dos incidentes relacionados as que-
das e aos erros de medicagiao ocorreu nas alas de
internagio (42, 67,8%), visto que este setor possui
um maior numero de leitos em relagio aos outros
setores avaliados. Também, na unidade de terapia
intensiva pedidtrica, nesse periodo de trés meses,
nao foram notificados esses tipos de incidentes.

E necessirio que os gestores e administradores
encorajem os profissionais a notificar a ocorréncia
de incidentes relacionados a seguranga do pacien-
te, focando a cultura de segurancga e a nao punicio,
pois frequentemente o medo da puni¢io envolve a
nao notificacio dos incidentes ocorridos.

O sucesso de um sistema de notificagio depende
da eliminagao de alguns tabus associados a ela, por-
tanto mudangas culturais para tornar a notificagio
uma acio voluntdria devem ser desenvolvidas.

Com relagao ao tipo de queda ocorrida, a maio-
ria foi da prépria altura (5, 45,5%) e do leito (3,
27,3%) e ocorreu, principalmente, devido ao pa-
ciente ir ao banheiro para realizar eliminagoes fisio-
légicas ou tentar sair do leito.

Pacientes internados, frequentemente, estio
mais fragilizados e necessitam da ajuda da equipe de
enfermagem, quando véo realizar atividades simples
da vida didria, como, por exemplo, levantar do leito
ou tomar banho.

Por isto, as institui¢cdes de satde, com a equi-
pe de enfermagem, devem focar a sua participacio
nessas atividades e orientar adequadamente sobre o
risco que o paciente pode ter, como a ocorréncia de
quedas e, para isto ocorrer ¢ necessdria uma quanti-
dade adequada de profissionais de enfermagem para
atender esta demanda e devidamente treinados a
fim de prevenir as quedas.

No estudo, 54 tipos de erros de medicagio
foram identificados, sendo que a maioria deles
foi erro de omissao (17, 31,5%), de hordrio (12,
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22,2%), de técnica de administragao (8, 14,8%) e
de dose (8, 14,8%).

Estudo norte-americano, no qual foi realizada a
avaliacio de um sistema de notificacio de erros de
medica¢o, identificou que 631 erros foram relata-
dos, sendo os mais comuns erros de omissao (32%)
e de dose (21%).1?

J& estudo brasileiro identificou que erros de
dose (24,3%) e de horario (22,9%) ocorreram com
maior frequéncia em um hospital universitdrio."?

Neste estudo, com a aplicagao da metodologia
da anilise de causa raiz, as causas foram catego-
rizadas em relaciao aos fatores causais. Portanto,
com relagdo as quedas e aos erros de medicagio,
a maioria dos fatores causais identificados foram
falhas sistémicas, seguidas por falhas do indivi-
duo e do paciente, confirmando que incidentes
ocorrem principalmente devido a falhas sistémi-
cas do que individuais.

O psicélogo Reason propée duas formas de
abordar o incidente — a abordagem do individuo e a
abordagem do sistema. A primeira se detém nos atos
inseguros dos individuos que trabalham na ponta,
isto é, nos erros e na viola¢io de procedimentos, a
partir de um processo mental fora do padrio tais
como: esquecimento, desatengao, descuido, moti-
vagao pobre, negligéncia e imprudéncia. Enquanto
a segunda considera que incidentes ocorrem devido
a um sistema mal elaborado.

Nesse sistema, falhas ativas e falhas latentes
levam 4 ocorréncia dos incidentes. As falhas ati-
vas sao aquelas que ocorrem no nivel do operador
da linha de frente do trabalho, sendo seus efei-
tos sentidos quase que imediatamente e apresen-
tando-se em forma de lapsos, deslizes e falhas no
processo. Falhas latentes ficam adormecidas den-
tro deste sistema e sio relacionadas a influéncias
organizacionais, supervisao insegura e precondi-
¢oes para atos inseguros.'?

Outro aspecto importante do estudo foi a
identificacdo de que grande parte dos fatores cau-
sais das quedas foi influenciada pela auséncia do
protocolo de preven¢io de quedas na instituigdo
em estudo.

O protocolo institucional voltado para a pre-
vengao de quedas tem papel impar nas instituigoes
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de satide, a fim de evitar incidentes relacionados
a seguranca dos pacientes. A partir do momento
em que ele ¢ elaborado, focando as melhores préti-
cas, uma escala de avaliacio de risco é incorporada
utilizando a avalia¢io do paciente, rotineiramente,
para identificacio do risco, e medidas preventivas
adequadas podem ser adotadas pelos membros da
equipe de satde.

Para a implantagio do protocolo, um programa
deve ser realizado a fim de implementé-lo com eficcia,
buscando a meta de redugao de quedas na instituigo e,
frequentemente, esse programa deve ser avaliado, a fim
de identificar se estd sendo realizado adequadamente.™

J4 em relacio aos fatores causais dos erros de
medicagao, vdrios fatores influenciaram suas ocor-
réncias como auséncia de comité em seguranca do
paciente, prescri¢ao eletrénica apenas em alguns se-
tores, falhas individuais, dentre outros.

Quando erros de medica¢io ocorrem, causas
multifatoriais num sistema mal elaborado influen-
ciam a sua ocorréncia, bem como, prescri¢bes ma-
nuais, auséncia de cédigo de barras, estresse, fadiga,
desatencio, falha de habilidades.*”

Atualmente, é recomendado que instituigoes de
sadde organizem um comité em seguranga do pa-
ciente, visto que é fundamental no desenvolvimen-
to da cultura de seguranca que envolve principal-
mente o foco da nao puni¢ao, quando algum inci-
dente é detectado, e promove a implementagao de
recomendagdes voltadas para as melhores praticas, a
fim de contribuir com a seguranca dos pacientes, re-
duzindo consequentemente o numero de incidentes
relacionados a isso.

Dessa forma, as instituicoes devem focar essa
cultura de seguranga, para estimular o envolvi-
mento dos profissionais com a seguranga dos
pacientes, com a finalidade de propocionar iden-
tificagdo, notifica¢io e andlise dos incidentes e,
consequentemente, melhorias na qualidade da
assisténcia prestada.

Conclusao

Além disso, com a aplica¢io da metodologia da and-
lise de causa raiz, as causas foram elucidadas e catego-
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rizadas em relacdo aos fatores causais. Portanto, com
relagao as quedas e aos erros de medicagao, a maioria
dos fatores causais identificados foram falhas sistémi-
cas, seguidas por falhas do individuo e do paciente,
confirmando que incidentes ocorrem, principalmen-
te, devido a falhas sistémicas do que individuais.
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