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Oracéo ao Tempo

Es um senhor tdo bonito quanto a cara do meu filho...
Tempo tempo tempo tempo, vou te fazer um pedido...
Tempo tempo tempo tempo...

Compositor de destinos, tambor de todos 0s ritmos...
Tempo tempo tempo tempo, entro num acordo contigo...
Tempo tempo tempo tempo...

Por seres tao inventivo e pareceres continuo,

Tempo tempo tempo tempo, és um dos deuses mais lindos...
Tempo tempo tempo tempo...

Que sejas ainda mais vivo no som do meu estribilho,
Tempo tempo tempo tempo: Ouve bem o que eu te digo
Tempo tempo tempo tempo...

Peco-te o prazer legitimo e 0 movimento preciso,
Tempo tempo tempo tempo, quando o tempo for propicio...
Tempo tempo tempo tempo...

De modo que o0 meu espirito ganhe um brilho definido,
Tempo tempo tempo tempo, e eu espalhe beneficios...
Tempo tempo tempo tempo...

O que usaremos pra isso fica guardado em sigilo,
Tempo tempo tempo tempo, apenas contigo e comigo...
Tempo tempo tempo tempo...

E quando eu tiver saido para fora do teu circulo,

Tempo tempo tempo tempo, ndo serei nem teras sido...
Tempo tempo tempo tempo...

Ainda assim acredito ser possivel reunirmo-nos,

Tempo tempo tempo tempo, num outro nivel de vinculo (...)

(Caetano Veloso)



RESUMO

SILVA DL. Ocorréncia de Eventos Adversos em Unidades de Internagcdo em um
Hospital de Brasilia (DF). Dissertacdo (Mestrado). Brasilia: Faculdade de Ciéncias
da Saude, Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Saude, Universidade de
Brasilia, 2013

Eventos Adversos (EA), segundo a Classificacdo Internacional para Seguranca do
Paciente (SP), sdo compreendidos como danos ou lesdes ndo intencionais ou
complicagbes, que resultam em prolongado tempo de permanéncia hospitalar,
incapacidades transitérias ou mortes, sendo causados pela falha no gerenciamento
da atencdo a saude e seus processos. Estas injurias podem ocorrer entre 4 a 16%
0S pacientes internados e na oportunidade, o objetivo do estudo é avaliar a
incidéncia de potenciais EA (pEA) em um hospital privado de Brasilia. Como
método, foi realizada revisdo retrospectiva dos prontuarios dos pacientes internados
no 1° semestre de 2012 em Unidades de Internacdo, Clinico- Cirargico, Clinico-
Cardiolégico, Clinico — Médico e Clinico- Oncolégico. Das 4.404 internacgfes, foi
extraida amostra, segundo a proporcao de pEA de 50%, incidéncia esperada de EA
de 10% (erro absoluto maximo — 3%), com nivel de significancia de 5%. A amostra
foi calculada utilizando a ferramenta Statcalc disponibilizado no Programa Estatistico
Epi Info versdo 3.5 (CDC, Estados Unidos). Foram avaliados 69 prontuarios
elegiveis (casos) para o periodo supracitado. O tratamento estatistico foi processado
pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Desses, 30 (43,47%)
apresentam pelo menos um critério positivo no rastreamento de pEA, sendo
predominante planejamento de alta inadequado, seguido de lesdes durante a
internacdo. Logo, é necessario atentar a problematica dos EA, estimulando praticas
seguras, como a comunicacdo desses eventos, a fim de promover melhorias no

desempenho da assisténcia a saude.

Palavras- chaves: Seguranca do Paciente, Efeitos Adversos, Unidades de

Internacao



ABSTRACT

SILVA DL. Occurrence of Adverse Events in inpatient units in a Hospital of
Brasilia (DF). Thesis (Master). Brasilia: Faculty of Health Sciences, Graduate
Program in Health Sciences, University of Brasilia, 2013

Adverse Events (EA), according to the International Classification for Patient Safety
(SP), are understood as damage or unintentional injuries or complications resulting in
prolonged hospital stay, disability or transitional deaths being caused by a failure in
management health care and its processes. These injuries can occur between 4-16%
inpatients and opportunity, the goal of the study is to evaluate the potential impact of
EA (pEA) in a private hospital in Brasilia. The method was performed retrospective
chart review of patients admitted in the 1st half of 2012 in inpatient care units,
Medical-Surgical, Clinical - Cardiac, Clinical - Medical and Clinical-Oncology. Of the
4.404 admissions, sample was extracted according to the proportion of 50% pEA, EA
expected incidence of 10% (maximum absolute error - 3%), with a significance level
of 5%. The sample was calculated using the tool provided in Statcalc statistical
program Epi Info version 3.5 (CDC, USA). We evaluated 69 eligible records (cases)
for the stated period. Statistical analysis was processed by the Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS). Of these, 30 (43.47%) have at least one positive test for
the screening of PEA, being predominant inadequate discharge planning, followed by
injuries during hospitalization. It is therefore necessary to consider the issue of EA,
encouraging safe practices, such as the reporting of events in order to promote

improvements in the performance of health care.

Keywords: Patient Safety, Adverse Effects, Inpatient Care Units



RESUMEN

SILVA DL. Ocurrencia de Efectos Adversos en las Unidades de Internacion en
un hospital de Brasilia (DF). Tesis (Maestria). Brasilia: Facultad de Ciencias de la
Salud, Programa de Posgrado en Ciencias de la Salud de la Universidad de Brasilia,
2013

Efectos Adversos (AE), de acuerdo con la Clasificacién Internacional para la
Seguridad del Paciente (SP), se entiende por dafios o lesiones no intencionales o
complicaciones resultantes de la estancia hospitalaria prolongada, las muertes por
incapacidad transitoria o causado por un fallo en la gestién cuidado de la salud y sus
procesos. Estas lesiones pueden ocurrir con los pacientes hospitalizados 16.4% vy la
oportunidad, el objetivo del estudio es evaluar el impacto potencial de la EA (pEA) en
un hospital privado en Brasilia. El método se realizd revision retrospectiva de los
pacientes ingresados en el ler semestre de 2012 en las unidades de internacion,
Médico-Quirargica, Clinico - Cardiaca, Clinica — Médica y Clinica - Oncologia. De las
4.404 admisiones, la muestra se extrajo de acuerdo con la proporcién de 50% pEA,
incidéncia estimada de EA en 10% (error maximo absoluto - 3%), con un nivel de
significacién de 5%. La muestra se calcul6 utilizando la herramienta proporcionada
en Statcalc programa estadistico Epi Info version 3,5 (CDC, EE.UU.). Se evaluaron
69 registros elegibles (los casos) por el periodo indicado. El analisis estadistico fue
procesado por el paquete estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS). De éstos,
30 (43,47%) tienen al menos un resultado positivo para la proyeccion de la pEA,
siendo predominante la descarga inadecuada planificacion, seguido de lesiones
durante la hospitalizacién. Por tanto, es necesario considerar la cuestion de la EA, el
fomento de practicas seguras, como el reporte de eventos con el fin de promover

mejoras en el rendimiento de la atencion de salud.

Palabras — claves: Seguridad del Paciente, Efectos Adversos, Unidades de

Internacion
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1 INTRODUCAO

A partir do final do século XIX, devido as transformacfes sociais, politicas e
culturais, e como consequéncia do desenvolvimento cientifico, foram tomadas
medidas que contribuiram para melhorar os resultados do cuidado a saude, que,
além de repercutirem na diminuicdo da taxa de mortalidade, influiram no aumento da
expectativa de vida. Naquela época, surgiram nomes como o0 de Florence
Nightingale, cujos estudos sobre morbidade e mortalidade na Inglaterra, foram
precursores das estatisticas hospitalares, e de Ernest Codman, cirurgido americano,
considerado precursor do que é hoje o processo de acreditacdo de servicos de
saude da Joint Commission International (JCI), que prop6s um sistema de
padronizacao para hospitais, visando a melhoria da qualidade dos resultados - End

result system *.

Em 1999, o Institute of Medicine (IOM) lancou o relatério denominado Errar é
humano, que divulgou amplamente os achados relacionados com lesdes causadas

pelo tratamento médico-hospitalar nos Estados Unidos da América (EUA) ? |

Eventos Adversos (EA) sdo definidos como injlrias ndo intencionais ou
complicacBes, que resultam em prolongado tempo de permanéncia hospitalar,
incapacidades transitérias ou mortes, sendo causados pela falha no gerenciamento

da atencdo a salide e seus processos 2.

Os EAs tém estimativa de ocorréncia em 4 a 16% de todos os pacientes
hospitalizados, sendo que mais de metade nos cuidados cirargicos, dos quais acima
de 50% s&o evitdveis * Estes dados sdo reforcados por estudo de revisdo
sistematica 3, onde mais da metade dos pacientes (56.3%) tiveram ou ndo alguma
sequela, sendo que 7.4% dos eventos foram letais. Erros relacionados a cirurgias

(39.6%) e medicamentos (15.1%) foram os principais.

Dados mais recentes apontam que, o percentual de EA esta em torno de 8%,
sendo que 50% destes, sdo classificados como preveniveis e nos pacientes que
evoluem a Obito, 0,5 a 2% estao relacionados a estes eventos, contudo existe uma
lacuna deste conhecimento em paises em desenvolvimento e/ou emergentes, que

limita a compreens&o deste fenémeno em nivel global °.
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Caso féssemos calcular o nimero de EA para o Brasil usando a relacéo de 40
eventos por 100 internacdes, como sugere o Institute for Healthcare Improvement
(IHI), e com base nos dados de 2006, que mostram um total de 11.315.681
internacdes pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e 4 milhdes de internagcdes no setor
privado, teriamos uma previsdo de 6.126.272 eventos. O que equivale a dizer que
sao estimados quase trés eventos por dia em cada hospital do Brasil. Ainda, se 1%
desses eventos ocasionassem 0 Obito do paciente, teriamos 61.000 6bitos ao ano

relacionados a eventos decorrentes de falhas nos cuidados®

A fim de projetar a prevaléncia de EA na América Latina, foi desenvolvido
projeto colaborativo entre os governos da Argentina, Coldmbia, Costa Rica, México e
Peru, o Ministério da Saude, Seguridade Social e Igualdade da Espanha, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude e o programa de Seguranca do Paciente da

OMS, chamado Estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos .

Esse estudo’ envolveu 58 hospitais e utilizou um desenho transversal para
medir a prevaléncia pontual de pacientes que apresentavam um evento adverso
(EA) no dia da observagdo. Foram incluidos todos os pacientes internados no
momento do estudo. De 11.379 pacientes internados, 1191 apresentaram, no
minimo um EA. A prevaléncia pontual estimada foi de 10,5% (IC 95%, 9,91 a 11,04).
Mais de 28% dos EAs causaram incapacidade e outros 6% estiveram associados a

morte do paciente. Quase 60% dos EAs foram considerados evitaveis.

Martins et al.® em artigo sobre mortes hospitalares e EA no Brasil, destaca a
associacdo entre Obitos e EA. Em geral, os estudos desta natureza focam em
situacdes especificas como erros cirdrgicos e infeccées hospitalares, como outrora

mencionados.

A fim de ilustrar uma possivel associacdo, Forster ° em estudo prospectivo
realizado em Unidade de Terapia Intensiva, aponta que o percentual de mortalidade
e tempo médio de permanéncia, 25% e 15 dias respectivamente, Ssao
potencializados pelos EA, e aumentando em média seis dias de permanéncia e o

risco absoluto de morte.

Em 2004, expressando a preocupacdo mundial com a seguranca de
pacientes, foi criada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a World Alliance
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for Patient Safety tendo como elemento central a formulacdo do Global Patient
Safety Challenge, que engloba temas representativos dos principais aspectos dos
riscos relacionados com a assisténcia a saude, considerados relevantes para 0s

paises membros da OMS %!

Para avaliacdo da ocorréncia destes EA, um grupo de estudiosos canadenses
publicaram “The Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse events

" 12 onde foram desenvolvidas duas ferramentas

among hospital patients in Canada
de andlise: uma, a fim de rastrear possiveis EA, incluso 18 critérios e outra, para
confirmar o EA, ambos sendo respondidos por profissionais de saude. Os resultados
apontaram para percentual de incidéncia de EA de 7.5%, o que sugere 185.000 EA
e 70.000 potencialmente preveniveis, num universo de 2, 5 milhdes de admissfes

anuais.

De modo anélogo ao método canadense, ap6s validacdo e adaptacdo *°, o
percentual de EA no Brasil, especificamente Rio de Janeiro, foi 7,6% (84 de 1103
pacientes), sendo 35,2% relacionados a EA cirdrgicos e destes 66.7% (56 de 84

pacientes) preveniveis 2.

Corroborando estes dados, em avaliacdo de EA cirdrgicos **, a incidéncia de
pacientes hospitalizados com EAs cirlrgicos foi calculada em 3,5% (38 de 1.103
pacientes) (IC 95% 2,4 - 4,4) e a proporcdo de pacientes submetidos a cirurgia entre
os com EAs cirurgicos 5,9% (38 em 643) (IC 95% 4,1 — 7,6). A proporcdo de
pacientes com EAs cirlrgicos evitaveis foi 65,8% (25 de 38 pacientes) (IC 95%
50,0% a 81,6%) e cerca de 1 em 5 resultaram em incapacidade permanente ou
Obito. Mais de 60% dos casos foram classificados como pouco ou nada complexo e

de baixo risco de ocorrer um EA relacionado ao cuidado.

Dias et al. *°

em estudo retrospectivo no Sistema de Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH — SUS), a frequéncia obtida foi 3,6 potenciais EA
por 1.000 internacdes para ambas as clinicas, superior na clinica médica (5,3 por
1.000) em relagdo a clinica cirdrgica (1,3 por 1.000). Os principais EA na clinica
médica estiveram relacionados a idosos, maior tempo médio de permanéncia, maior
taxa de mortalidade e menor custo total de internacdao, sendo pneumonia hospitalar,

o rastreador de maior frequéncia.



17

Souza LP et at. '°, conduziu anélise documental dos registros da Enfermagem
no Bloco Operatorio, de um hospital universitario da Regido Centro-Oeste (Goias),
integrante da Rede Hospitais Sentinela da ANVISA, no periodo de 2009 a 2010 e
foram evidenciados 42 EA (1, 67%) para o volume médio de 420 cirurgias/ més. O
viés do registro afeta a qualidade do dado final, mas os autores propdem como
alternativa o estimulo a notificacdo e aplicacdo do check list de Cirurgia Segura,

preconizado pela OMS.

No que concerne a qualidade da informagcdo dos prontuarios, foi realizado
estudo em trés hospitais de ensino do Estado do Rio de Janeiro, participantes do

estudo de base para a estimativa da incidéncia de EA'".

A avaliacdo de prontudrios para o estudo no Rio de Janeiro *’, considerou a
qualidade dos registros ruim, pois 0s mesmos contemplavam apenas 26,9% das
informacdes necessérias para compreensdo do caso do paciente, sendo necessario

repensar o modelo de formacédo dos profissionais de saude.

O prontuéario do paciente ou registro médico é compreendido como fonte de
informacBes sobre a terapéutica definida e em estudo anterior, de 77 hospitais
universitarios e de ensino, apenas 6 utilizavam algum tipo de informatizacéo, sendo

a maioria dos registros de baixa qualidade *'.

O prontuario do paciente foi desenvolvido pelos profissionais de salude para
garantir que se lembrassem de forma sistematica dos fatos e eventos clinicos sobre
cada individuo de forma que todos os demais profissionais envolvidos no processo
de atencéo de salde poderiam também ter as mesma informacdes 8. Desta forma,
localmente, ou seja na instituicdo onde o0 paciente esta recebendo cuidados, o
prontuario representa o mais importante veiculo de comunicagéo entre os membros

da equipe de saude responsavel pelo atendimento.

Para compreensao das possiveis falhas relacionado processo saude-doenca,
James Reason definiu um sistema cognitivo (Figura 1), com ac¢des voltadas para a
prevencado, contemplando barreiras para minimizar os riscos, enquanto Christophe
Dejours analisa a dinamica do contexto laboral, compreendendo as relacdes de
trabalho, as tarefas, os profissionais e a hierarquia, como fatores determinantes dos

erros °. O cotidiano do trabalho é cheio de imprevistos e, mesmo com protocolos ou
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processos bem definidos, o individuo necessita de criatividade para gerenciar

problemas e oferecer solugdes.

Figura 1. Mecanismos bésicos e processos que geram recorrentes formas de uma

variada gama ou tipos de erros descritos por Reason.
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SIM
> OK ? pl OK? bicimim e oo > META
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Progresso da agao SIM
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Fonte: Adaptado de Nascimento, 2010 *°
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Reason % classifica os erros em ativos e latentes. Os erros ativos sdo atos
inseguros cometidos por uma pessoa que esta em direto contato com o sistema e
pode assumir variadas formas — deslize e lapso com base na habilidade, enganos
com base nas normas, enganos com base no conhecimento ou violacdes. O erro
latente € um ato ou acgéo evitavel existente dentro do sistema e surge a partir de
decisdes feitas por analistas, gerentes e pelo alto nivel gerencial. Para elucidacao
desta taxonomia, a Figura 2 ilustra o “modelo do queijo suico no sistema de
acidentes”, que se adequa especialmente aos sistemas de alta tecnologia por eles

terem varias camadas defensivas:

Figura 2 — Modelo do Queijo Suico

Alguns buracos

devido a falha ativa
(erros, violagdes de
procedimento)

_ Perigos

Qutros buracos devido as
condigdes latentes

(falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)

Perdas

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e prote¢des

Atualmente existem varias iniciativas para investigacdo de eventos e
ferramentas desenvolvidas para o gerenciamento da Qualidade aos servicos de
Salde %, tais como FMEA (Failure Mode and Effects Analysis), auxilia na prevencao
de erros, identificando falhas nos processos ou subprocessos de trabalho para a

garantia da implementacéo de barreiras em tempo oportuno.

Outros modelos de analise de eventos e sua comunicacdo, quer seja 0rgaos
de saude, a citar Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Ministério da
Saude (MS), ou ainda internamente nas Instituicbes hospitalares devem ser
estimulado, pois ainda temos parcela significativa de EA desconhecidos da

comunidade cientifica.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Identificar a proporcdo de incidéncia de potenciais Eventos Adversos (pEA)
para os casos internados no 1° semestre de 2012 em Unidades de Internagéo de um
Hospital privado de Brasilia

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas demograficas dos casos internados no 1°
semestre de 2012 em Unidades de Internacdo de um Hospital privado de
Brasilia

e Especificar o carater dos casos internados (eletivas, urgéncias ou
emergéncias) no 1° semestre de 2012 em Unidades de Internacdo de um
Hospital privado de Brasilia

e Detalhar a situacdo dos prontudrios dos casos internados, conforme critérios
definidos no formulario de rastreamento (ANEXO 2)

e Aplicar os critérios de rastreamento de pEA aos casos internados
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3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO
Descritivo, coorte, baseado em revisao retrospectiva de prontuarios.

O estudo de coorte parte da causa em busca dos efeitos, onde um grupo de
pessoas € identificada e € coletada a informacdo pertinente sobre a exposicao de
interesse, de modo que o grupo pode ser acompanhado, no tempo, e se verifica 0s
gue desenvolveram e os que ndo desenvolveram o efeito em estudo e se esta

exposicdo prévia esta relacionada a ocorréncia dos efeitos®.

A avaliacdo da ocorréncia de pEA foi baseada no modelo canadense?,

adaptado, validado e aplicado por Mendes™.

3.2 CONTEXTO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Santa Lucia, Brasilia (DF). Esta instituicao
hospitalar € privada, possui pouco mais de 250 leitos, 12 salas cirlrgicas, realizando
procedimentos de baixa, média e alta complexidade. Enquanto hospital Geral,
possui servico de Emergéncia, Radiologia, Hemodinamica, Oncologia, Unidades de
Terapia Intensiva Adulto e Neonatal, Unidades de Internacgéo, distribuidas em quatro

andares, apresentando uma média de mil internacées/més.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo estd concentrada em pacientes adultos, acima de 18
anos, incluso casos obstétricos, internados no 1° semestre de 2012 (1° de janeiro a
31 de julho) nas quatro Unidades de Internagdo. Foram excluidos os pacientes
menores de 18 anos e os pacientes com diagndéstico principal relacionado a doencas

psiquiatricas.
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3.3.1 CARACTERIZACAO DAS UNIDADES DE INTERNACAO

A Unidade de Internacdo, que atende pacientes Clinico — Cirlrgico esta
localizada no 1° andar; apresenta 44 leitos, teve 1.779 internagfes, 1 Obito acima
das 24 horas, 70,23% de ocupacao, tempo médio de permanéncia de 2,3 dias e taxa

de mortalidade de 0,04% no 1° semestre de 2012.

A Unidade de Internacédo, que atende pacientes Clinico — Cardiologico esta
localizada no 2° andar; apresenta 24 leitos, teve 544 internacdes, 72,85% de
ocupacéao e tempo médio de permanéncia de 3,4 dias no 1° semestre de 2012. N&o
ocorreram 6bitos nesta Unidade no periodo em questao.

A Unidade de Internacdo, que atende pacientes Clinico — Médico esta
localizada no 3° andar; apresenta 34 leitos, teve 1389 internacdes, 73,88% de
ocupacao e tempo médio de permanéncia de 2,5 dias no 1° semestre de 2012. Nao

ocorreram 6bitos nesta Unidade no periodo em questao.

A Unidade de Internacdo, que atende pacientes Clinico — Oncoldgico esta
localizada no 4° andar; apresenta 44 leitos, teve 692 internacgdes, 9 6bito acima das
24 horas, 65,10% de ocupacao, tempo médio de permanéncia de 4,3 dias e taxa de

mortalidade de 0,73% no 1° semestre de 2012.

3.3.2 DEFINICAO DA AMOSTRA

Foi selecionada uma amostra aleatdria simples de prontuarios dos pacientes
internados nas Unidades de Internagdo, para a composicdo dos casos a serem
analisados, considerando os seguintes parametros para o calculo do tamanho da
amostra: proporcédo de potencial EA de 50%; incidéncia esperada de EA de 10%
(erro absoluto maximo — 3%), com nivel de significancia de 5%. Esses parametros

foram estabelecidos com base na pesquisa canadense’®

A amostra foi extraida das 4.404 internacdes, sendo calculada utilizando a
ferramenta Statcalc disponibilizado no Programa Estatistico Epi Info versdo 3.5

(CDC, EUA), onde foram selecionados 69 prontuarios.
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Em seguida, foram inseridos os numeros de atendimentos das 4.404
internacdes no programa SPSS® (Statistical Package for Social Sciences), versao
18.0 e retirada a amostra de 69 prontudrios, pois 0 programa oferece esta
possibilidade, selecionados casos, quer seja por numero especifico ou percentual,

do banco de dados total.

Apos definicdo da amostra, os prontuarios foram solicitados ao Servigco de
Arquivo Médico (SAME) e disponibilizados 72 horas apdés. Esta instituicdo também
apresenta prontuério informatizado, porém face o numero de documentos, que ainda
nao estdo contemplados no sistema utilizado, optou-se por analise nestas duas

fontes de informacéo.

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA

Apos a selecdo dos casos e de posse dos prontuarios, duas enfermeiras
revisoras realizaram a avaliacdo documental, segundo critérios definidos no

formulério de rastreamento (ANEXO 2).

Estas enfermeiras foram treinadas e foi realizado um piloto para ajustes na
interpretacéo dos critérios. Todas apresentam experiéncia em coleta de dados, uma
vez que a Instituicdo monitora protocolos multiprofissionais e atualmente aplica outro
modelo de rastreamento proposto pelo IHI, que se assemelha ao método aqui

desenvolvido.

Logo, foram disponibilizados os formularios para andlise, sendo aplicados e
registrados manualmente, ao contrario dos demais estudos, onde esta etapa foi
realizada através de software proprio (Programa Computacional Eventos

Adversos®).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizado andlise estatistica descritiva, através do Software Estatistico

SPSS® (Statistical Package for Social Sciences), versao 18.0.
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As técnicas de estatistica descritiva sdo empregadas para resumir dados da
amostra, de modo que as caracteristicas do grupo de participantes sejam
rapidamente captadas pelo leitor. A sintese se da por meio de percentuais, médias,

desvio-padréo e outras técnicas®.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB, apreciado pelo parecer 102/12 (ANEXO 3).
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 69 pacientes elegiveis (casos) dentre aqueles internados
nas Unidades de Internacdo no 1° semestre de 2012. Desses, 65 casos (94,2%)
foram de pacientes néo obstétricos e 4 casos (5,8%) foram de pacientes obstétricos.

Do total de casos, 44 (63,8%) foram do sexo feminino. Mesmo quando se
excluiram os casos obstétricos, as mulheres predominaram — 40 (61,53%). As faixas
etarias mais frequentes no total de casos foram a de 31 a 40 anos e acima de 70
anos, ambas com 14 casos cada (20,3%). Quando se excluiram 0s casos
obstétricos, a faixa etéria predominante passou a ser acima de 70 anos (21,5%).

Seguem os dados na Tabela 1:

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos casos internados no 1°semestre de

2012, com e sem pacientes obstétricos. Brasilia, Hospital Santa Lucia

o Total de Casos néo
Caracteristicas .
. Casos obstetricos
demograficas
% (n) % (n)
Sexo Masculino 36,2 (25) 38,4 (25)
Feminino 63,8 (44) 61, 5 (40)
Faixa Etéria 18 — 20 Anos 43 (3) 4,6 (3)
21 -30 Anos 15,9 (11) 15,3 (10)
31 - 40 Anos 20,3 (14) 16,9 (11)
41 — 50 Anos 11,6 (8) 12,3 (8)
51 - 60 Anos 15,9 (11) 16,9 (11)
61 — 70 Anos 11,6 (8) 12,3 (8)
Acima de 70 Anos 20,3 (14) 21,5 (14)

Quanto a distribuicdo dos casos por faixa etaria e carater da admisséao,
verificou-se que 60,8% dos casos foram eletivos, compreendidos como internagcdes
programadas, sendo 12 (19,7%) entre 31 a 40 anos; 26% foram emergéncias, sendo
7 (26,9%) acima de 70 anos e as urgéncias representaram 13%, sendo 3 (23,0%)
acima de 70 anos — Tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos casos internados, por faixa etaria e carater da admisséo
no 1°semestre de 2012. Brasilia, Hospital Santa Lucia

Carater da Admisséao

Total
Eletiva Urgéncia Emergéncia
% (n)
% (n) % (n) % (n)
Faixa Etéria 10 — 20 Anos 1,6 (1) 7.6 (1) 3.8 (1) 43(3)
21 — 30 Anos 11,5 (7) 7,6 (1) 11,5 (3) 15,9
(11)
31 — 40 Anos 19,7 15,4 (2) 0,0 (0) 20,2
(12) (14)
41 — 50 Anos 11,5 (7) 0,0 (0) 3.8 (1) 11,6
(8)
51 — 60 Anos 13,1 (8) 7,6 (1) 7,6 (2) 15,9
(11)
61 — 70 Anos 4,9 (3) 7,6 (1) 15,3 (4) 11,6
(8)
Acima de 70 Anos 6,5 (4) 23,0 (3) 26,9 (7) 20,2
(14)
Total 60,8 13,0 (9) 26,0 (18) 100,0
(42) (69)

Quanto a analise dos prontuarios no Setor de Emergéncia, nas 24 (34,8% do
total) admissbes, em 19 (79,1% das 24) destas a documentacéo estava adequada.
Todas as admissdes possuiam anotacdes do profissional médico, porém 17 (70,8%
das 24) ndo estavam adequadas para encaminhamento a Internacdo e de modo
semelhante, as informacbes descritas pelos profissionais de Enfermagem foram
documentadas em 14 (58,3% das 24), sendo 8 (57,1% das 14) classificadas como
adequadas.

Quanto ao tempo de permanéncia, 38 (55,1%) casos permaneceram acima
de 24 horas, enquanto 31 (44,9%) tiveram alta em tempo inferior.

Quanto a identificacdo do paciente, definida como o registro seguro contendo
pelo menos nome completo, data de nascimento e/ou nimero de atendimento, 68
(98,6%) dos casos apresentaram identificacdo, porém 63 (92,6% dos 68) néo
continham identificacdo completa em toda a documentacéo.

Quanto a presenca do Sumario de Alta, qualificado como documento que
contenha as informacdes necesséarias ao planejamento do cuidado pds-hospitalar,

para domicilio ou demais modalidades de seguimento terapéutico, constava em 61
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(88,4 %), porém em sua maioria 92,8% apresentam inadequados, com auséncia de
planos de cuidados pos-alta hospitalar.

Quanto a anamnese e exame fisico na admisséo, 55 (79,7%) apresentavam
esta documentacéo, sendo apenas 29 adequadas do total, enquanto na avaliacao
das evolucbes da equipe meédica/ multidisciplinar, estas constavam em 68 (98,6%)
dos casos, porém inadequadas em 61 do total de casos.

No que concerne a Equipe de Enfermagem, a avaliacdo inicial no setor de
Internacao, por estes profissionais foi realizada em 60 (87,0%) dos casos, contudo
35 (50,7% do total) foram consideradas adequadas. Este critério contempla o
Histérico de Enfermagem e inicia o0 processo de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

No quesito anotacdes de Enfermagem quanto a evolucéo do paciente, este foi
contemplado em 100% (69) dos casos, porém 65,2% (45) ndo demonstram coesao
entre os diagnosticos, prescricbes, checagens e demais descricdes dos cuidados
prestados aos pacientes.

N&o foram evidenciadas avaliacdes pelo profissional Assistente Social. Este
critério € importante, pois parte dos problemas enfrentados na clinica do paciente,
resultam de distarbios de ordem comportamental e apesar de outros profissionais
fazerem este papel, tal como o Psicélogo, foi julgado procedente no método validado
a analise pelo primeiro profissional.

Quanto as ordens médicas e prescri¢des, elas estiveram em 100% dos casos,
todavia apenas 52,2% (36) estavam adequadas, de modo a evidenciar o
planejamento e evolucdo dos pacientes. As principais inadequacdes foram o
aprazamento, dosagem e seguimento terapéutico inadequado.

Aos 55 casos cirargicos, 53 (96,3%) apresentavam relatorio dos
procedimentos cirdrgicos e todos estavam adequados, contemplando descritivo
cirurgico, boletim anestésico e avaliagéo de risco.

Quanto a avaliacdo pelo laboratério de patologia, em 48 dos 55 casos
cirirgicos, classificados como necessarios envio de amostra e andlise
anatomopatologico, nao foi possivel evidenciar resultados para tomada de decisao
clinica.

Quanto aos diagndsticos de imagem, importantes para definicdo de alguns
diagnoésticos, estes foram evidenciados em 32 (46,4%) dos casos e estavam

adequados, isto €, contemplavam imagem, laudo e diagnéstico final.
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Essas informacdes podem ser resumidas na Tabela 3, conforme segue

abaixo:

Tabela 3 — Avaliacdo dos Prontuarios dos casos internados no 1°semestre de 2012,

segundo critérios de qualidade no registro. Brasilia, Hospital Santa Lucia

Iltens Avaliados

Admissdo na Emergéncia

Admisséo na Emergéncia (DA)

Anotacéo Médica na Emergéncia

Anotacao Médica na Emergéncia (DA)
Anotacdo de Enfermagem na Emergéncia
Anotacéo de Enfermagem na Emergéncia (DA)
Permanéncia acima de 24h

Identificagéo do Paciente

Identificag@o do Paciente (DA)

Sumatrio de Alta

Sumario de Alta (DA)

Anamnese e Exame Fisico na Admisséo
Anamnese e Exame Fisico na Admisséo (DA)
Evolucéo da Equipe Médica/Multidisciplinar
Evolucéo da Equipe Médica/Multidisciplinar (DA)
Avaliacéo Inicial da Enfermagem

Avaliacao Inicial da Enfermagem (DA)

Anotacdo de Enfermagem sobre Evolucdo do
Paciente

Anotacdo de Enfermagem sobre Evolucdo do
Paciente (DA)

Avaliacao do Assistente Social

Avaliacé@o do Assistente Social (DA)
Ordens Médicas e Medicacgdo

Ordens Médicas e Medicacao (DA)
Relatdrios de Procedimentos

Relatorios de Procedimentos (DA)
Resultados de laboratério de Patologia
Resultados de laboratério de Patologia (DA)
Diagnostico de Imagem

Diagnostico de Imagem (DA)

Atende
Sim Nao Nao se
% (n) % (n) aplica
% (n)
34,8 (24) 0,0 (0) 65,2 (45)
27,5 (19) 8,7 (6) 63,8 (44)
34,8 (24) 1,4 (1) 63,8 (44)
246 A7) 11,6 (8) 63,8 (44)
20,3 (14) 15,9 (11) 63,8 (44)
LLEE) 24,6 (17) 63,8 (44)
55.1(38) 44,9 (31) 0,0 (0)
LB R 1,4 (1) 0,0 (0)
91,3 (63) 8,7 (6) 0,0 (0)
s2o (el 11,5 (8) 0,0 (0)
7.2(5) 92,8 (64) 0,0 (0)
79,7 (55) 20,3 (14) 0,0 (0)
42,0 (29) 58,0 (40) 0,0 (0)
SIEE (5] 1,4 (1) 0,0 (0)
11,6 (8) 88,4 (61) 0,0 (0)
70 (ED) 13,0 (9) 0,0 (0)
50,7 (35) 49,3 (34) 0,0 (0)
100,0 (69) ) 0
65,2 (45) 34,8 (24) 0,0 (0)
0.0(0) 100,0 (69) 0,0 (0)
0.0 (0) 100,0 (69) 0,0 (0)
100:0(69) 0,0 (0) 0,0 (0)
52,2 (36) 47,8 (33) 0,0 (0)
76,8 (53) 2.92) 20,3 (14)
76,8 (53) 2.9(2) 20,3 (14)
29Q) 66,7 (46) 30,4 (21)
2902 66,7 (46) 30,4 (21)
foe2) 53,6 (37) 0,0 (0)
46,4 (32) 53,6 (37) 0,0 (0)
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Legenda: DA — Documentacédo Adequada

Avaliando os pEA, 30 (43,4%) dos casos apresentaram pelo menos um
critério positivo de rastreamento.

Pelo detalhamento dos pEA relacionados a reinternacéo, 13 (18,8% do total)
tiveram internagdo n&o planejada (incluindo reinternagdo) como resultado de
qualquer cuidado de saude prestado durante os 12 meses anteriores a internacéo
indice (atual) e 5 (7,2% do total) apresentaram internacdo ndo planejada em
qualquer hospital durante os 12 meses subsequentes a alta da internacdo indice.

A respeito das ocorréncias de lesdo no paciente durante a internacdo
(inclusive qualquer dano, lesdo ou trauma ocorrido durante a internacdo indice), 15
(21,7%) casos tiveram este critério confirmado e 2 (2,9%) reacbes adversas a
medicamentos. Outros eventos ndo mencionados nos principais rastreadores
contemplam 13 (18,8%) dos casos.

Nos critérios de transferéncias, 1 (1,4%) caso foi transferido, de modo nédo
planejado para unidade de cuidados intensivos e semi-intensivos e 1 (1,4%) caso foi
transferido de outro hospital de cuidados agudos.

Outras complicacdes inesperadas ocorridas durante a internacdo em
referéncia que ndo sejam um desenvolvimento normal da doenca do paciente ou um
resultado esperado do tratamento, parada cardiorrespiratéria e 6bito foram 1 (1,4%)
caso para cada critério.

Quanto a alta hospitalar inapropriada/ planejamento de alta inadequado para
a internacao indice (exclui alta a revelia), foram rastreados 18 (26,1%) casos.

Quanto a duplicacao do valor da creatinina no periodo de internacdo, foram
rastreados 2 (2,9%) casos. Este € um importante sinal de alerta a deteriorizacao
clinica dos pacientes, uma vez que ela associada a funcéao renal.

Para visualizacdo destas proporcdes, segue a Tabela 4:
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Tabela 4 — Proporcdo de potenciais Eventos Adversos (pEAsS) por critério de
rastreamento nos casos internados 1°semestre de 2012. Brasilia, Hospital Santa

Ldcia

Critérios de Rastreamento traduzidos e adaptados %
()

Internacdo néo planejada (incluindo reinternacéo) como resultado de
qualquer cuidado de saude prestado durante os 12 meses anteriores a 18,8 (13)
internacao ndice *
Internacdo ndo planejada em qualquer hospital durante os 12 meses 7,2 (5)
subsequentes a alta da internacéo indice
Ocorréncia de leséo no paciente durante a internacéo (inclusive qualquer 21,7 (15)
dano, leséo ou trauma ocorrido durante a internacao indice)
Reacao adversa ao medicamento 29(2)
Transferéncia ndo planejada para unidade de cuidados intensivos e semi-intensivos 1,4 (1)
Transferéncia ndo planejada de ou para outro hospital de cuidados agudos 1,4 (1)
Retorno n&o planejado a sala de cirurgia 0,0 (0)
Remocéo, leséo ou correc¢éo néo planejada de um 6rgéo ou estrutura 0,0 (0)

durante cirurgia, procedimento invasivo ou parto vaginal

Outras complicagfes inesperadas ocorridas durante a internagédo em

referéncia que NAO sejam um desenvolvimento normal da doenca do 1,4(1)
paciente ou um resultado esperado do tratamento

Desenvolvimento de alteracdo neuroldgica ausente na admissao, mas no

momento da saida da internac&o indice (incluem alterages neurolégicas 0,0 (0)
relacionados aos procedimentos, tratamentos ou investigacdes)

Obito 1,4 (1)
Alta hospitalar inapropriada/ planejamento de alta inadequado para a 26,1 (18)
internacao indice (exclui alta a revelia)

Parada cardiorrespiratdria revertida 1,4 (1)
Les&o relacionada ao aborto ou trabalho de parto e parto 0,0 (0)
Infeccao/septicemia hospitalar (excluir infecgdes/septicemia ocorridas em 0,0 (0)

menos de 72 horas apés a admissao)
Insatisfa¢@o com o cuidado recebido documentada no prontuério ou

evidéncia de queixa apresentada (incluir documentos, queixas 0,0 (0)
documentadas, conflitos entre o paciente/ familia e profissionais e alta a

revelia)

Documentacao ou correspondéncia indicando litigio, seja somente inten¢ao 0,0 (0)
ou acao efetiva

Partindo de uma creatinina normal na internagéo, houve duplicagéo 2,9(2)
do seu valor durante a permanéncia no hospital? 8

Quaisquer outros eventos indesejados ndo mencionados acima 18,8 (13)

! Critério retirado pelo painel de especialistas, no processo de adaptacéo
2 Critério retirado pelo painel de especialistas, no processo de adaptacéo

® Critério incluido pelo painel de especialistas
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5 DISCUSSAO

Pela andlise das caracteristicas demograficas, a faixa etaria de acima de 70
figura em maior nimero (31 a 40 anos e acima de 70 anos, ambas com 14 casos
cada (20,3%) com casos obstétricos inclusos e quando se excluiram o0s casos
obstétricos (21,5%).

O Brasil € um dos paises em desenvolvimento, onde, embora haja um
crescimento da preocupacdo com o0 envelhecimento populacional, principalmente
por parte do estado, na pratica ainda se observa o idoso excluido dos planos de

acdo governamentais 2.

Segundo fontes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no
Brasil, a populagéo de idosos estd em torno de 14.536.029. A expectativa de vida do
brasileiro ao nascer em 1940 era de 39 anos. De 1960 para 1980 essa expectativa
ampliou-se para 63,4 anos. De 1980 a 2000 houve um aumento para 5 anos e de

2000 para 2025, devera haver um aumento de 3,5 anos %°.

O processo de transicdo demogréafica no Brasil caracteriza-se pela rapidez
com que 0s aumentos absoluto e relativo das populac¢des adulta e idosa modificaram
a piramide populacional. Até os anos 60, todos 0s grupos etarios registravam um
crescimento quase igual; a partir dai, o grupo de idosos passou a liderar esse

crescimento 5.

A pessoa idosa é portadora em média de pelo menos trés enfermidades
cronicas e a probabilidade de internacdo hospitalar em decorréncia de agravo a
saude é 20% maior. Em razéo disto, os dilemas e conflitos éticos nessa faixa etaria
podem ser identificados no mais largo espectro, indo desde a discutivel competéncia
dos atos até a aproximagdo da morte. Incorpora-se ainda outro dilema, como a
frequente incapacidade de dar o consentimento para decidir sobre a manutencédo da
vida ou a retirada de suporte de vida. Ou seja, a medida que a idade progride, a
autonomia declina. O fato € que, nessas circunstancias, a alocacdo de recursos
exige uma maior atencdo da sociedade quanto a sua aplicacdo, em detrimento de

resultados nem sempre compensadores em qualidade ’.
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No que concerne ao perfil das internacbes hospitalares da populagéo idosa
brasileira (60 ou mais anos de idade), foi determinado e comparado ao da populacao
com 20-59 anos, com énfase nas causas que justificaram a internacdo 2. O risco de
hospitalizacGes foi acentuadamente mais alto entre idosos para a quase totalidade
das causas investigadas. As doencas do aparelho circulatorio, respiratério e
digestivo foram responsaveis por 60% das interna¢des entre os idosos, enquanto

que entre 0s mais jovens essas causas representaram 38% das hospitalizaces?®.

As trés causas mais frequentes de internacdes entre idosos, de ambos 0s
sexos, foram insuficiéncia cardiaca, bronquite/enfisema e outras doencas

pulmonares obstrutivas cronicas, seguidas pelas pneumonias .

Para compreensdo do fluxo de atendimento, as admissdes dos pacientes
acima de 70 anos em sua maioria partiram do Servico de Emergéncia, apesar de
60,8% dos casos serem eletivos, caracteristica definidora das Instituicdes privadas,
nao habituadas ao atendimento de traumas e demais intervencgdes, tipicas de um

pronto-atendimento.

O Servico de Emergéncia do Hospital Santa Llcia possui sistema de
classificacdo de risco, que pode otimizar essa assisténcia. E utilizado o Sistema de
Triagem de Manchester (STM) para os pacientes adultos, a fim de promover a
triagem, segundo sinais de deteriorizacéo clinica.

O termo triagem vem do verbo francés trier, que significa tipar, escolher,
separar. A triagem foi utilizada pelos militares como método de apoio & guerra. E
atribuido a Jean Dominique Larrey, cirurgido do exército de Napoledo na Revolucao
Francesa, a concep¢do do método, que constituia em avaliar rapidamente e
identificar os soldados feridos, separar 0s que exigiam atencdo medica urgente e
priorizar o tratamento para recupera-los o mais rapido possivel para o campo de
batalha. Esse processo aperfeicoou-se ao longo dos anos, mas sempre relacionado
as guerras ou as grandes catastrofes, ndo sendo aplicado a populagéo civil até a
década de 60, quando se notabilizou nos Estados Unidos crescente processo de
mudanca da pratica médica, com reflexos na procura pelos servigcos de urgéncia.
Essa situagdo levou a necessidade de classificar os doentes e determinar aqueles

que necessitavam de cuidado imediato %.
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A capacidade do STM em detectar pacientes criticamente doentes que
precisam de internacdo em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) foi investigada em
um estudo * que analisou 91 doentes internados na UTI, procedentes do servico de
emergéncia; 67% dos pacientes foram admitidos na UTI, classificados nas
categorias um e dois (vermelho e laranja); 18 pacientes foram classificados em
categorias erradas pela enfermeira da triagem, seis pacientes classificados na
categoria correta, mas pioraram ap0s a chegada. Um paciente criticamente doente

foi classificado como prioridade trés (amarelo).

O estudo concluiu que o STM é uma ferramenta sensivel para detectar
pacientes que precisam de cuidados em terapia intensiva, mas falhou em detectar
alguns pacientes que pioraram sua condicao clinica ap0s a chegada ao servi¢o de

emergéncia *°.

Outro estudo ** avaliou a assertividade do STM aos pacientes internados na
UTlI em virtude de Acidente Vascular Cerebral (AVC), levando em conta as
recomendacdes de otimizacdo do tempo de avaliagdo médica para o acesso ao
tratamento fibrinolitico (que deve ocorrer durante a primeira hora). Esse estudo
realizado em 2006, antes da implantacdo das modificacdes da segunda edi¢cdo que
acrescenta o discriminador déficit neurolégico recente, investigou todos os casos de
AVC isquémico internados na unidade de AVC (158 pacientes) em relacdo ao
fluxograma e prioridade atribuidos pelo STM. A prioridade atribuida & admisséo dos
pacientes estudados foi vermelha 1,9%; laranja 16,3%; amarela 63,8%; verde
16,3%.

Foram triados 88% dos pacientes em quatro fluxogramas: comportamento
estranho, indisposicdo no adulto, cefaleia e quedas. Os demais se distribuiram em
mais oito fluxogramas. As especialidades médicas da primeira avaliacdo foram:
Neurologia 63%, Medicina interna 35%, Oftalmologia 1,3%, Cirurgia geral 0,6%. A
mortalidade foi de 12,3%, com tempo médio de internacdo de 6,7 dias e média de
idade de 74,9 anos.

O estudo revela um importante resultado, que é o reduzido numero de
pacientes (18,1%) para os quais foi garantido o tempo-alvo recomendado pelo

National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS).
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Estes comentéarios sédo reforcados pelo risco de doencas neuroldgicas estdo

progressivamente relacionados a faixa etaria.

Durante a andlise situacional dos prontuarios, no Setor de Emergéncia, todas
as admissdes possuiam anotacdes do profissional médico, porém 17 (70,8% das 24)
nao estavam adequadas para encaminhamento a Internacéo e de modo semelhante,
as informacgdes descritas pelos profissionais de Enfermagem foram documentadas
em 14 (58,3% das 24), sendo 8 (57,1% das 14) classificadas como adequadas. As
principais inadequacdes do profissional médico foram relatério médico com poucas
informacBes sobre o quadro clinico do paciente e auséncia de prescricdo para
seguimento terapéutico, enquanto o profissional de Enfermagem, nédo inicia a

Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Para ilustrar a gravidade deste dado, em estudo sobre EA e 6bitos por AVC
em um servigo de emergéncia, houve um total de 1.218 EA em 295 pacientes e 0s
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos e as atividades de enfermagem foram
responsaveis por 55,2% dos eventos. Os eventos adversos de enfermagem (38,4%)
e médicos (31%) representaram as categorias profissionais relatadas com mais

frequéncia *.

Foi encontrada uma associagao significativa com o 6bito nos EA graves, EA
meédicos e infec¢cdes hospitalares, com o odds ratio ajustado estimado de 3,74
(intervalo de confianca de 95% [IC] 1,64-8,54), 3,71 (IC 95% 1,61-8,53) e 3,22 (IC
95% 1,21-8,59), respectivamente >,

Especificamente em avaliacbes e anotacdes da Equipe de Enfermagem,
pouco mais da metade dos registros estavam adequados. Esta informacao

compromete a continuidade da assisténcia e fragilizada o processo de SAE.

Esta sistematizacdo do servico proporciona organizacdo no desenvolvimento
do cuidado de enfermagem, desde sua base tedrico-filoséfico, por ser um
instrumento do processo de trabalho que deve ser incorporado do ensino ao servigo
de Enfermagem, através do planejamento, da organizacdo e da execucao do

cuidado e do préprio gerenciamento da assisténcia de Enfermagem 3.

Quanto ao tempo de permanéncia, 38 (55,1%) casos permaneceram acima

de 24 horas, enquanto 31 (44,9%) tiveram alta em tempo inferior. Este € um
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importante indicador de desempenho hospitalar e esta associado aos EA, uma vez

que quanto maior o nimero de EA, maior sera o tempo de permanéncia 2.

Ao compararmos a duracdo das internagbes com a faixa etaria, verificamos
gue este tempo é acrescido substancialmente. Nos EUA, no ano de 1996, os adultos
com 65 anos ou mais de idade representavam 13% da populacédo. Esse grupo foi
responsavel por 38% das internacdes hospitalares e por 48% do total de dias de
internagcdes em hospitais de curta permanéncia. Durante esse periodo, ocorreram
11,7 milhdes de hospitalizacdes entre idosos americanos **. Em outro estudo
realizado no mesmo pais, no ano de 1999, as taxas de hospitalizacdes entre idosos
aumentaram com a idade, bem como com o aumento do numero de condicdes
crbnicas. Os individuos que apresentavam uma ou mais condi¢des crénicas (82%)

eram responsaveis por 99% dos gastos com satde *°.

Quanto a identificacdo do paciente, a analise demonstrou que 63 dos casos,
nao continham identificagcdo completa em toda a documentacao, tal como nome do
paciente completo, data de nascimento e nome da mae completo, pois o hospital
ainda trabalha com dois identificadores, enquanto a recomendacdo da OMS sao no
minimo trés identificadores. Este fato € preocupante, falhas no processo de
identificacdo dos pacientes podem causar erros graves como a administracdo de

medicamentos e cirurgias em pacientes errados.

Pensando em minimizar este dano, a OMS promove dentre suas metas
Internacionais de Seguranca do Paciente, a identificacdo correta dos pacientes, com
pelo menos dois marcadores de identificagdo do paciente antes de administrar
medicamentos, sangue ou hemoderivados; antes de coletar amostras para

realizacdo de exames e antes de realizar quaisquer tratamentos ou procedimentos.

Em estudo sobre a identificagdo de pacientes, dos 360 leitos da Instituicéo,
74,7% destes estavam ocupados, 76% destes identificados e 23,8% dos pacientes
possuiam a pulseira de identificacdo no antebraco. Este fato agrava-se ao
verificarmos que um grande numero de pacientes tem sido transferidos de outras
Instituicbes usando a pulseira de identificacdo e que esta tem sido retirada (20,8%)

apods internacdo na Instituicdo em estudo *.
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Quanto as ordens médicas e prescri¢des, elas estiveram em 100% dos casos,
todavia apenas 52,2% (36) estavam adequadas, de modo a evidenciar o
planejamento e evolucdo dos pacientes e de maneira semelhante o Sumario de Alta,
constava em 61 (88,4 %), porém em sua maioria 92,8% apresentam inadequados.
Alta hospitalar inapropriada/ planejamento de alta inadequado também compde o

seguimento terapéutico do paciente.

Varias sdo as iniciativas para o planejamento da assisténcia e a adesao ao
Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma proposta fomentada pelo MS para
promocao do cuidado humanizado. O PTS € um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da
discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se

necessario. Geralmente é dedicado a situagcdes mais complexas®’.

Em conferéncia na Europa *®, da qual participaram pacientes, especialistas
em saude publica, oficiais de ministérios da saude europeus e médicos, o tema de
discussédo foi o0 empoderamento do paciente, dentre eles a educacdo em saude, 0

autocuidado em doengas cronicas e o papel da tecnologia.

O empoderamento também envolve o respeito aos direitos e a opinido dos
pacientes. Os participantes defenderam um maior envolvimento dos pacientes na
concepcao de politicas nacionais, para fazer com que os sistemas de saude se

tornem mais adaptados aos usuarios e que as informacdes sejam mais acessiveis®.

A implementacdo de programas de educacdo em saude e a promoc¢édo do
autocuidado enfrentam grandes dificuldades praticas; dentre elas, encontrar uma
maneira de atender aos grupos mais vulneraveis *°.

Com relacéo a gestao de doencas cronicas, os palestrantes concordaram que
o empoderamento é fundamental. Estima-se que doencas cardiovasculares, cancer,
diabetes, obesidade e doencas respiratérias crénicas causem 77% da carga de
doenca na Europa, medida por anos de vida ajustados por incapacidade .

O autocuidado jamais substituira o cuidado profissional de pacientes agudos.
Ainda assim, aprendendo a cuidar de si mesmas, as pessoas com doengas cronicas
terdo uma maior chance de continuar integradas & sociedade e & forca de trabalho®®.
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Para o0s casos cirurgicos, 53 (96,3%) apresentavam relatério dos
procedimentos cirdrgicos e todos estavam adequados, contemplando descritivo
cirargico, boletim anestésico e avaliacao de risco.

A implementacéo do protocolo de cirurgia segura garante bons resultados nas
questbes de seguranca do paciente e em estudo realizado em hospitais
Australianos®, os participantes identificaram diversas estratégias usadas para
melhorar a ades&o ao protocolo, iniciadas geralmente com a persuasao.

As estratégias de apoio foram situadas numa piramide regulatéria, a comecar
pelas intervencdes mais suaves: persuadir, engajar lideres, treinar, relembrar,
relaxar os requisitos do protocolo, redesenhar os sistemas hospitalares e
recompensar a adesdo. Em resposta a adesdo baixa e lenta, muitos lideres
hospitalares passaram a uma piramide de sancdes crescentes: dirigir, delegar,
monitorar, relatar publicamente, repreender e penalizar *.

Como resultado, os lideres hospitalares demonstraram trabalhar de acordo
com a ideia da regulacdo responsiva, aplicando mdltiplas medidas de apoio e
sancdes que melhoraram a adesao ao longo de trés anos. Essas experiéncias com a
implementacdo de protocolos ilustram as dificuldades multifacetadas existentes na
regulacdo do setor de salde e servem como licbes para a introducdo de futuras
solucdes para a seguranca do paciente *°.

Outro grande estudo foi desenvolvido para avaliacdo a adesdo as boas
praticas descritas no protocolo de Cirurgia Segura .

Entre outubro de 2007 e setembro de 2008, oito hospitais em oito cidades
(Toronto, Canada; Nova Déli, india; Ama, Jordania; Auckland, Nova Zelandia;
Manila, Filipinas; Ifakara, Tanzania; Londres, Inglaterra; e Seattle, EUA),
representando uma variedade de circunstancias econémicas e diversas populacdes
de pacientes, participaram do programa Cirurgia Segura Salva Vidas, da
Organizagéo Mundial de Saude *°.

A taxa de mortalidade era 1,5% antes da introducéo da Lista de Verificagéo e
reduziu para 0,8% (p=0,003) depois de sua implementacéo. Ocorriam complicacdes
em 11% dos pacientes internados antes da introducéo da Lista de Verificacdo. Apos
a implementacao desta, tal porcentagem baixou para 7,0% (p<0,001) 0

Avaliando os pEA, 30 (43,4%) dos casos apresentaram pelo menos um
critério positivo de rastreamento.

Este dado concorda com Mendes 2, que dentre o total de casos do estudo
em questao, 167 (43,4%) foram classificados como pEA.
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Pelo detalhamento dos pEA relacionados a reinternacdo, na analise aqui
realizada, 13 (18,8% do total) tiveram internacdo n&do planejada (incluindo
reinternagcdo) como resultado de qualquer cuidado de salude prestado durante os 12
meses anteriores a internacdo indice (atual) e 5 (7,2% do total) apresentaram
internacdo nao planejada em qualquer hospital durante os 12 meses subsequentes a
alta da internacao indice.

As readmissdes hospitalares podem ser classificadas em planejadas e
eventuais. As planejadas sdo aquelas necessarias para a continuidade da avaliacao
diagndstica ou terapéuticas. As eventuais podem ser agrupadas em potencialmente
evitaveis e ndo evitaveis. Quanto menor o intervalo entre a primeira admissao e a
readmissdo, maior a possibilidade do retorno por complicacdo ter sido
potencialmente evitavel ** ,embora essa hip6tese também seja questionavel *2,

A readmissao quando potencialmente evitavel poderia ter sido evitada com
melhor gerenciamento do quadro clinico do paciente, adequado planejamento de
alta, e provisdo de recursos no domicilio para atender as necessidades do
paciente’®. As readmissées também sdo um reflexo da potencialidade do paciente
no auto-cuidado, de seus comportamentos de saude, incluindo as condicdes
biopsicossociais e culturais que interferem nesse processo*’. A maioria das
readmissdes potencialmente evitdveis é causada por complicacbes de um
procedimento cirdrgico e de doencas cronicas®, que dependem da adesdo do
paciente ao tratamento para a estabilidade do quadro clinico.

A respeito das ocorréncias de lesdo no paciente durante a internacdo
(inclusive qualquer dano, lesdo ou trauma ocorrido durante a internacdo indice), 15
(21,7%) casos tiveram este critério confirmado e 2 (2,9%) reacbes adversas a
medicamentos. Outros eventos ndo mencionados nos principais rastreadores
contemplam 13 (18,8%) dos casos.

Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), os incidentes relacionados a drogas sao classificados em
reacOes adversas, esta logo apds o uso do medicamento em doses normalmente
preconizadas, EA, face ao uso ou ndo de medicamento que compromete a
terapéutica do paciente e erros de medicac¢fes, aqui atribuidos aos profissionais de
saude e/ou pacientes, quando fora do ambiente hospitalar “°. Parte do equivoco em
relacdo a SP relacionada a medicamentos retoma a esses conceitos, de modo que
0s estudos em sua maioria, apontam para reacOes adversas ou erros de
medicacOes, fato este ratificado, quando verificamos o percentual de 26,8% em
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erros de dispensacdo “°

ou aumento do tempo de internacdo frente a alguma
interacdo medicamentosa *'.

Sao apontadas como ac¢Oes para reduzir os erros de medicacao e posteriores
EA, um sistema de prescricdo eletrbnica, como revisao por pares, compreendido
aqui, pelo profissional médico e farmacéutico clinico, sistemas de alertas, utilizacdo
de protocolos clinicos bem e a dispensacdo dos medicamentos por dose unitaria *'.

No cenério investigado, existe projeto de unitarizacdo de doses, contudo este
requer um investimento consideravel e deve ser implantado a médio e longo prazo,
enquanto as demais iniciativas, como prescricdo eletrbnica e andlise pelo
profissional farmacéutico estdo na estrutura da Instituicao.

Todavia, a frequéncia com que os profissionais assumem a responsabilidade
pelos danos é baixa nos incidentes de diferentes gravidades, porém foi
significativamente mais baixa nos casos menos graves (p < 0,001). As barreiras
consideradas mais importantes para a politica de transparéncia € o medo, por parte
dos profissionais, de rea¢des negativas dos pacientes ou de suas familias e a aflicdo
em relacdo a processos judiciais *°.

Para estimar os gastos com os EA, em estudo sobre a magnitude deste
cenario *°, o valor médio pago (R$ 3.195,42) pelo atendimento aos pacientes com
EA foi 200,5 % superior ao valor pago aos pacientes sem EA, enquanto o valor
médio pago aos pacientes com EA evitavel (R$1.270,47) foi apenas 19,5 % superior
ao valor médio pago aos pacientes sem EA. J4 o observado para os pacientes com
EA néo evitavel (R$ 6.632,84) foi 523,8 % maior que o valor médio dos pacientes
sem EA.

Para além das questbes financeiras, os EA estdo relacionados a oObitos,
representando uma letalidade de 7,4% dos casos, onde estes eventos sejam
confirmados *°.

A analise dos obitos pode ser empregada como ferramenta de aprendizado,
uma vez que, em muitas organizacdes de saude este recurso é subutilizado no
apoio a governanca. As reunifes podem melhorar o processo de responsabilizagédo
diante dos dados sobre mortalidade e fomentar a melhoria de qualidade sem
comprometer o aprendizado profissional .

Em estudo sobre o aprendizado com os erros %, as organizacdes precisam
determinar em quais quase falhas é adequado encontrar uma "solucdo rapida" e em
quais sdo necessarias a¢gfes mais abrangentes ao nivel da unidade e ao nivel

corporativo.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo foi realizado com um amostra menor, que o modelo validado no

Brasil 1°

e nao foi estimado 10% da amostra (oversampling), porém nao houve
perdas. Amostras maiores requerem mais investimentos, quer seja no capital

financeiro como intelectual.

No estudo de Mendes 23, foi utilizado Programa Computacional Eventos
Adversos, que viabilizara a coleta, tabulacdo e analise dos dados, enquanto nesse
estudo foi realizada pesquisa e tabulagdo manual, o que pode comprometer a

qualidade das informag@es pelo niUmero de variaveis a serem analisadas.

Enquanto estudo retrospectivo, existe a possibilidade de falhas na
composicdo dos prontuarios e caso fosse aplicado a fase de confirmacdo pelo
profissional médico em outro formulario 23, parte das informacdes para confirmacéo

dos critérios seriam de dificil acesso ou compreensao.

No estudo original 23

nao foram inclusos pacientes com menos de 24 horas,
enquanto nesse estudo foi incluso, haja vista o tempo médio de permanéncia nas
Unidades de Internagdo é de 1 a 2 dias e poderia ter perdas significativas na andlise.
Porém nos casos abaixo de 24 horas também é dificil rastrear eventos, pois em

geral, quando ocorre um EA isso aumenta em até 6 dias a permanéncia do paciente.

Existe ainda, o viés do pesquisador, uma vez que a fase de rastreamento foi
realizada somente pelo profissional enfermeiro, de maneira que este olhar unilateral
Enfermagem, pode favorecer os resultados desta area em detrimento aos de menor

dominio pelas avaliadoras.

N&o foi possivel calcular a taxa de discordancia entre as revisoras, porque
uma delas analisou mais de 50% dos prontuérios (47), enquanto a outra analisou 22
prontuarios e néo foi julgado relevante esta analise, face ao tamanho da amostra,

porém o estudo traz o viés do pesquisador, abordado no paragrafo anterior.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A proposta deste estudo foi contribuir na teméatica de Seguranca do Paciente

e atentar para os EA e suas dimensdes no setor Saude.

Por esta razdo, sdo necessarios esfor¢cos conjuntos para compreender o
panorama dos EA no Brasil, uma vez que os estudos mais robustos sdo fomentados
pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e ndo é possivel extrapolar os dados

desta iniciativa para cenarios hospitalares distintos.

AcBes para promover a cultura de seguranca no cuidado a saude, onde o
clima de seguranca pode ser considerado um indicador alternativo de desempenho

relativo a seguranca devem ser instigados pelos gestores do processo saude-
doenca.
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ANEXO 1

ARTIGO

SEGURANCA DO PACIENTE E EVENTOS ADVERSOS EM UNIDADES DE
INTERNACAO

PATIENT SAFETY AND ADVERSE EFFECTS IN INPATIENT CARE UNITS

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EFECTOS ADVERSOS EN UNIDADES DE
INTERNACION

Déarcia Lima e Silva
RESUMO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Seguranca do Paciente (SP), como
a reducao do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude até
um minimo aceitavel. As melhores praticas assistenciais e de relacdes de trabalho
sdo amparadas pelos pressupostos legais de Vigilancia a Saude e para além desta
iniciativa, as metodologias de avaliagdes dos servigos hospitalares propostas pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (Brasil), Accreditation Canada (Canada) e
Joint Comission (Estados Unidos) ratificam a complexidade da teméatica. Este artigo
propde uma revisao da literatura nas bases de dados SciELO, MEDLINE e LILACS,
sobre a SP correlacionada aos Eventos Adversos (EA) em Unidades de Internacéo,
compreendidas como areas hospitalares de cuidados ndo especializados, ao
contrario da Terapia Intensiva ou Bloco Operatério, por exemplo. Conclui-se que os
EA relacionados a medicamentos e procedimentos cirlrgicos sdao bem conhecidos,
porém é necessario refinar os eventos proprios das Unidades de Internacdo, onde o
tempo de permanéncia é reduzido, com alto giro hospitalar e promover campanhas

de estimulo a notificagéo de EA.
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Palavras- chaves: Seguranca do Paciente, Efeitos Adversos, Unidades de

Internacao

ABSTRACT

The World Health Organization (WHO) defines Patient Safety (SP), such as reducing
the risk of unnecessary harm associated with health care to an acceptable minimum.
The best care practices and labor relations are governed by the legal requirements of
the Health Surveillance and beyond Initiative, methodologies evaluations of hospital
services proposed by the Organizacdo Nacional de Acreditagcdo (Brazil),
Accreditation Canada (Canada) and Joint Commission (United States) ratify the
complexity of the subject. This article proposes a review of the literature in the
databases SciELO, MEDLINE and LILACS on SP correlated with Adverse Events
(EA) in inpatient units, ranging areas as non-specialized hospital care, unlike the
Operating Room or Intensive Care, for example. It's conclude that the EA-related
medications and surgical procedures are well known, but it is necessary to refine the
events' own inpatient units, where the residence time is reduced with high turnover

and hospital campaigns promoting stimulus EA notification.

Keywords: Patient Safety, Adverse Effects, Inpatient Care Units

RESUMEN

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la Seguridad del Paciente (SP),
como reducir el riesgo de dafios innecesarios asociados con el cuidado de la salud a
un minimo aceptable. Las mejores practicas de cuidado y las relaciones laborales se
rigen por los requisitos legales de la vigilancia de la salud y mas alla de la Iniciativa,
metodologias de las evaluaciones de los servicios hospitalarios propuestos por la
Organizacion Nacional de Acreditacién (Brasil), Accreditacion Canada (Canada) y la
Joint Comission (Estados Unidos) ratificar la complejidad del tema. Este articulo
propone una revision de la literatura en el bases de datos SciELO MEDLINE y
LILACS en SP correlacionado con efectos adversos (EA) en las unidades de

internacion, desde areas como la atencién hospitalaria no especializado, a diferencia
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del Centro quirdrgico o Cuidados Intensivos, por ejemplo. Concluye que los
medicamentos relacionados con la EA y procedimientos quirargicos son bien
conocidos, pero es necesario refinar los eventos propios de las Unidades de
Internacidén, donde es menor el tiempo de residencia con alto gira hospitalar y

campafias para promocion de la notificacion de EA.

Palabras — claves: Seguridad del Paciente, Efectos Adversos, Unidades de

Internacion

INTRODUCAO

Eventos Adversos (EA) sdo definidos como injurias ndo intencionais ou
complicagbes, que resultam em prolongado tempo de permanéncia hospitalar,
incapacidades transitérias ou mortes, sendo causados pela falha no gerenciamento

da atencdo a saude e seus processos 1.

Dados mais recentes apontam que, o percentual de EA esta em torno de 8%,
sendo que 50% destes, sdo classificados como preveniveis e nos pacientes que
evoluem a obito, 0,5 a 2% estéo relacionados a estes eventos, contudo existe uma
lacuna deste conhecimento em paises em desenvolvimento e/ou emergentes, que

limita a compreenséo deste fenbmeno em nivel global 2.

Martins et al. 3 em artigo sobre mortes hospitalares e EA no Brasil, destaca a
associacdo entre 6bitos e EA. Em geral, os estudos desta natureza focam em
situacdes especificas como erros cirargicos e infec¢cdes hospitalares, como outrora

mencionados.

A fim de ilustrar uma possivel associacdo, Forster * em estudo prospectivo
realizado em Unidade de Terapia Intensiva, aponta que o percentual de mortalidade
e tempo médio de permanéncia, 25% e 15 dias respectivamente, sao
potencializados pelos EA, e aumentando em média seis dias de permanéncia e o

risco absoluto de morte.

Em estudo de revisdo sistematica !, mais da metade dos pacientes (56.3%)
tiveram ou ndo alguma sequela, sendo que 7.4% dos eventos foram letais. Erros

relacionados a cirurgias (39.6%) e medicamentos (15.1%) foram os principais.
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Para avaliacao da ocorréncia destes EA, um grupo de estudiosos canadenses
publicaram “The Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse events

" 5 onde foram desenvolvidas duas ferramentas de

among hospital patients in Canada
analise: uma, a fim de rastrear possiveis EA, incluso 18 critérios e outra, para
confirmar o EA, ambos sendo respondidos por profissionais de salde. Os resultados
apontaram para percentual de incidéncia de EA de 7.5%, o que sugere 185.000 EA
e 70.000 potencialmente preveniveis, num universo de 2, 5 milhdes de admissdes

anuais.

De modo andlogo ao método canadense, o percentual de EA no Brasil,
especificamente Rio de Janeiro, foi 7,6% (84 de 1103 pacientes), sendo 35,2%

relacionados a EA cirdrgicos e destes 66.7% (56 de 84 pacientes) preveniveis °.

Pelo cenario apresentado, é necessario conhecer a incidéncia dos EAs em
hospitais para o dimensionamento do problema nos hospitais brasileiros, de modo a

contribuir para a reducao dos EA e melhoria dos processos assistenciais.
OBJETIVO

Descrever o percurso historico da SP correlacionada aos EA ocorridos em

Unidades de Internacéo.
METODO

Estudo de reviséo literaria sobre SP correlacionada aos EA em Unidades de
Internacdo, nos ultimos dez anos, em portugués, inglés e espanhol nas bases de
dados SciELO, MEDLINE e LILACS.

CONTEXTUALIZACAO LITERARIA

Ao analisar a literatura em questdo, inicialmente a maioria dos artigos

encontrados reportam aos eventos de ordem medicamentosa ou cirurgica.

Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), os incidentes relacionados a drogas séo classificados em
reacoes adversas, esta logo apos o uso do medicamento em doses normalmente
preconizadas, EA, face ao uso ou ndo de medicamento que compromete a

terapéutica do paciente e erros de medicagfes, aqui atribuidos aos profissionais de
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saude e/ou pacientes, quando fora do ambiente hospitalar . Parte do equivoco em
relacdo a SP relacionada a medicamentos retoma a esses conceitos, de modo que
0s estudos em sua maioria, apontam para reacfes adversas ou erros de
medicacOes, fato este ratificado, quando verificamos o percentual de 26,8% em

7

erros de dispensacdo ° ou aumento do tempo de internacdo frente a alguma

interacdo medicamentosa °.

Sao apontadas como ag¢des para reduzir os erros de medicagdo e posteriores
EA, um sistema de prescricdo eletrbnica, como revisao por pares, compreendido
aqui, pelo profissional médico e farmacéutico clinico, sistemas de alertas, utilizacdo

de protocolos clinicos bem e a dispensacdo dos medicamentos por dose unitaria &.

No que concerne a EA, para além dos medicamentos, o primeiro grande
estudo no Brasil foi conduzido, a fim de avaliar a qualidade da informacé&o dos
prontuarios de trés hospitais de ensino do Estado do Rio de Janeiro, participantes do
estudo de base para a estimativa da incidéncia de EA®. O prontuario do paciente ou
registro médico é compreendido como fonte de informacdes sobre a terapéutica
definida e em estudo anterior, de 77 hospitais universitarios e de ensino, apenas 6
utilizavam algum tipo de informatizagdo, sendo a maioria dos registros de baixa

qualidade °.

A avaliacdo de prontuérios para o estudo no Rio de Janeiro °, considerou a
qualidade dos registros ruim, pois 0s mesmos contemplavam apenas 26,9% das
informacBes necessarias para compreensao do caso do paciente, sendo necessario

repensar o modelo de formacéo dos profissionais de saude.

Mendes et al. °

ratifica a incidéncia de pacientes com EA nos mesmos
hospitais, tendo o hospital 1 apresentado a maior incidéncia (11,3%), seguido pelo

hospital 2 (7,9%) e, por ultimo, o hospital 3 (5,5%).

Corroborando ao crescente nimero de EA cirlrgicos, Souza LP et at.

conduziu analise documental dos registros da Enfermagem no Bloco Operatério no
periodo de 2005 a 2009 e foram evidenciados 42 EA (1, 67%) para o volume médio
de 420 cirurgias/ més. O viés do registro afeta a qualidade do dado final, mas os
autores propdem como alternativa o estimulo a notificacédo e aplicacdo do check list

de Cirurgia Segura, preconizado pela OMS.
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Moura

em sua avaliagdo de EA cirlrgicos, estimou a incidéncia de
pacientes hospitalizados com estes eventos em 3,5% (38 de 1.103 pacientes) (IC
95% 2,4 - 4,4) e a proporcao de pacientes submetidos a cirurgia entre os com EA
cirdrgicos 5,9% (38 em 643) (IC 95% 4,1 — 7,6). A proporcao de pacientes com EAs
cirurgicos evitaveis foi 65,8% (25 de 38 pacientes) (IC 95% 50,0% a 81,6%) e cerca
de 1 em 5 resultaram em incapacidade permanente ou Obito. Mais de 60% dos
casos foram classificados como pouco ou nada complexo e de baixo risco de ocorrer

um EA relacionado ao cuidado.

Dias et al. 2

em estudo retrospectivo no Sistema de Informacfes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH — SUS, a frequéncia obtida foi 3,6 potenciais EA
por 1.000 internagBes para ambas as clinicas, superior na clinica médica (5,3 por
1.000) em relacéo a clinica cirargica (1,3 por 1.000). Os principais EA na clinica
meédica estiveram relacionados a idosos, maior tempo médio de permanéncia, maior
taxa de mortalidade e menor custo total de internacdo, sendo pneumonia hospitalar,

o rastreador de maior frequéncia.

Para compreenséo detalhada destes eventos, sdo apresentadas ferramentas
de gerenciamento da Qualidade aos servicos de Saude *3, tais como FMEA (Failure
Mode and Effects Analysis), que auxilia na prevencado de erros, identificando falhas
Nos processos ou subprocessos de trabalho para a garantia da implementacdo de

barreiras em tempo oportuno.

Nesse interim, varias sdo as contribuicbes no ambito da Psicologia para a
explicacdo dos erros, compreendido como incidente ndo programado ou violacao,
ato acidental programado. James Reason definiu um sistema cognitivo, com acodes
voltadas para a prevencdo, contemplando barreiras para minimizar 0S riscos,
enquanto Christophe Dejours analisa a dindmica do contexto laboral,
compreendendo as relagcdes de trabalho, as tarefas, os profissionais e a hierarquia,

14 O cotidiano do trabalho é cheio de

como fatores determinantes dos erros
imprevistos e, mesmo com protocolos ou processos bem definidos, o individuo

necessita de criatividade para gerenciar problemas e oferecer solugdes.

CONSIDERACOES FINAIS
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Os avancos nas questdes de SP, partindo da dimensdo dos EA em todo o
territério nacional é necessario para a tomada de decisbes, que competem ndo
somente ao gestor, mas a todos, profissionais de salude, administrativos, pacientes ,
familiares, operadoras de saude e no cenario das Unidades de Internacdo, seguem
os desafios quanto a identificagdo precoce dos riscos relacionados ao processo
saude-doenca para prevencdo de EA posteriores.

Outra consideragédo importante retoma a notificagdo de eventos, em geral,
subnotificados, pelo carater punitivo de algumas instituicdes. A boa pratica reforca a
promocdo de campanhas de incentivo a notificacdo, com cunho educativo e
propulsor de uma cultura de seguranca institucional e o emprego de ferramentas,
quer seja da Administracdo como Psicologia e demais ciéncias para o entendimento
dos EA.
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ANEXO 2

FORMULARIO DE RASTREAMENTO

Inclusdo no estudo identificagéo do revisor
Hospital Nimero do prontuéario

Dados demograficos do paciente

Idade: Sexo: M [ F [J Escolaridade: Ocupagcao:
Data de nascimento: Raca/cor de pele:
Internacao

Data de admiss&o no hospital: DD/MM/AAAA
Data da saida do hospital: DD/MM/AAAA

Idade no momento da internagao:

Caréater da admissdo: [ Eletiva [1 Urgéncia [IEmergéncia

Situacao do prontuério

Na internagéo indice o paciente foi admitido pelo setor de emergéncia deste ou de outro hospital?: (1 Sim [1 Ndo
Se ‘Sim’ — Documentacgdo Adequada: [1 Nao [1Sim

1. A evidéncia da admissédo do paciente no setor de emergéncia foi obtida através de anotagdes médicas?

[1 Sim [ N&o

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: (] N&o [] Sim

2. Aevidéncia da admisséo do paciente no setor de emergéncia foi obtida através de anotac6es da enfermagem?
[ Sim 1 Nao

Se ‘Sim’ — Documentag¢do Adequada: (1 N&o [] Sim

O paciente permaneceu mais de 24 horas no hospital? [J Sim [ Nao

3. Identificagc&o do paciente: [1 Sim 1 Nao

Se sim — Documentacdo Adequada: [1 Nao [ Sim

4. Sumério de alta: [1 N&o [] Sim

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: (1 N&o [ Sim

5. Anamnese e exame fisico na admisséo: [ Ndo [1 Sim

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: [ N&o [ Sim

6. Apontamentos de evolucdo médica /multidisciplinar sobre a evolugdo do paciente: [1 N&o [ Sim

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: [ N&o [ Sim

7. Avaliacdo inicial da enfermagem: (7 N&o [1Sim

Se ‘Sim’ — Documentagcao Adequada: [ N&o [1Sim

8. Anotagdes da enfermagem sobre a evolugéo do paciente [IN&o [ Sim
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Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: (] N&o [J Sim

9. Avaliacéo do paciente pelo assistente social: [1 Ndo [ Sim [J NA

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: [J N&o [ISim
10. Ordens médicas e medicagdo: [J Ndo [ Sim

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: (] N&o [J Sim

11. Relatérios de procedimentos (ex. cirdrgicos): 1 Ndo [J Sim [ NA

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: (] N&o [J Sim

12. Resultados de laboratérios de patologia: [1 Nao [ Sim [0 NA

Se ‘Sim’ — Documentagao Adequada: (] N&o [J Sim
13. Diagnostico de imagem [1 Nao [J Sim [J NA

Se ‘Sim’ — Documentagdo Adequada: [1 N&o [ Sim

Critérios de rastreamento de potenciais eventos adversos
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1. Internacdo néo planejada (incluindo reinternagdo) como
resultado de qualquer cuidado de salde prestado
durante 1 ano anterior a internagéo indice: _ Nao _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Data do inicio dos sintomas nareinternagao:

Data da internagao anterior:

Internacdo anterior - Diagnéstico de saida (principal):

Internagéo anterior —
Tratamento/procedimento:
Motivo da reinternagéo:

2. Internagdo nao planejada em qualquer hospital durante
1 ano subseqiiente a alta da internagdo indice: _ Nao _
Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagnostico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

Se sim

Diagnostico de saida da internagdo indice:

Data da reinternagéo:

Motivo da reinternagéo:

Diagndstico/resultado de saida da reinternacéo:

3. Ocorréncia de lesdo ou dano no paciente durante a
internacdo (inclusive qualquer dano, lesdo ou trauma
ocorridos durante a internacéo indice): _ Ndo _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucdo

Se sim

Data do dano, les@o ou trauma:

Descri¢do do dano, lesdo ou trauma, seu tratamento e
resultado.

4. Reacdo adversa ao medicamento _ Nao _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Medicac&o administrada

Momento da administragédo

[1 Antes da internag&o indice.

(1 Durante a internagéo indice.

Data da reac&o ao medicamento:

Descrigdo da reagdo ao medicamento, seu tratamento e
resultado.

5. Transferéncia ndo planejada para unidade de cuidados
intensivos ou semi-intensivo:

_Néo _Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagnostico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de

Se sim

Data da transferéncia:

Razdo datransferéncia e o resultado do cuidado na
unidade de cuidados:
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evolucao

6. Transferéncia n&o planejada de ou para outro hospital
de cuidados agudos, (excluindo as transferéncias para
exames, procedimentos, ou cuidados especializados nao
disponiveis no hospital de origem): _ Ndo _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Diagnéstico da saida do hospital de origem:

Data da transferéncia:

Motivo da transferéncia:

Hospital em referéncia recebeu ou transferiu o paciente:
_ Recebeu _ Transferiu

Nome do outro hospital:

7. Retorno ndo planejado a sala de cirurgia: _ Nao _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Data da cirurgia inicial:

Data do retorno a sala de cirurgia:

Motivo e causa do retorno a sala cirlrgica:

8. Remocdo, lesdo ou correcdo ndo planejada de um
6rgdo ou estrutura durante cirurgia, procedimento
invasivo ou parto vaginal: _ Ndo _ Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Data do procedimento:

Nome do procedimento realizado:
Natureza da les&o ou dano:

9. Outras complicagdes inesperadas ocorridas durante a
internacdo em referéncia que NAO sejam um
desenvolvimento normal da doenga do paciente ou um
resultado esperado do tratamento: _ N&o _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagnostico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucdo

Se sim
Data da complicagéo:
Natureza da complicacéo:

10. Desenvolvimento de alteracdo neuroldgica ausente
na admissdo, mas presente no momento da saida da
internagdo  indice  (inclui  alteragbes  neuroldgicas
relacionadas aos  procedimentos, tratamentos ou
investigacdes): _ Nao _ Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucdo

Se sim
Data de deteccéo da nova alteracéo:
Natureza do dano e sua conseqiiéncia:

11. Obito _ N&o _ Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

Se sim
Data do 6bito:
Obito

__esperado _inesperado
_indeterminado _ sem informacéao

Descreva as circunstancias relacionadas ao 6bito:

12. Alta hospitalar inapropriada / planejamento de alta
inadequado para a internacao indice (exclui alta a revelia)
_N&o _Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugcdo de

Se sim

Data de alta programada (se disponivel):
Descreva as circunstancias relacionadas a alta
inadequada:
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enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

13. Parada cardio-respiratoria revertida: _ Ndo _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndéstico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado

ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

Se sim

Data da parada:

Parada

_revertida _ ndo revertida

_sem informacéo

Descrever os resultados da parada:

14. Les&o relacionada ao aborto ou trabalho de parto e
parto

_Né&o _ Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

Se sim
Data da leséo:
Natureza e resultado da lesdo ou dano:

15. Infecgéo/septicemia hospitalar (excluir
infecgBes/septicemia ocorridas em menos de 72 horas ap6s
a admiss&o): _ N&o _ Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Data da infecgéo:

Natureza da infec¢éo, seu tratamento e resultado do
tratamento.

16. Insatisfacdo com o cuidado recebido documentada
no prontuario ou evidéncia de queixa apresentada (incluir
documentos, queixa documentadas, conflitos entre o
paciente/familia e profissionais e alta a revelia): _ N&o _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumério de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucao

Se sim

Data do primeiro registro da insatisfagéo:
Declarada por: [1 Paciente (1 Familiares
Natureza/causa da insatisfacao:

17. Documentagéo ou correspondéncia indicando litigio,
seja somente intengao ou agdo efetiva: _ Nao _ Sim
Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagnostico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicagdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

Se sim
Data da documentagéo:
Tipo de lesédo ou dano:

18. Partindo de uma creatinina normal na internagéo,
houve duplicacdo do seu valor durante a permanéncia no
hospital?

_Néo _Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagnostico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugdo de
enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolucéo

Se sim

Data e primeiro resultado do nivel de creatinina:
Data e resultado do maior nivel de creatinina:
Data e resultado do Gltimo nivel de creatinina:
Conduta clinica frente ao achado:

19. Quaisquer outros eventos indesejados néo
mencionados acima: _ N&o _ Sim

Evidenciado em:

_ Historia e exame fisico na admissdo _ Pareceres de
especialistas _ Diagndstico de imagem _ Sumario de alta _
Ordens médicas? _ Boletim de emergéncia _ Resultados de
laboratério _ Medicacdo _ Apontamentos de evolugcdo de

Se sim
Data do evento:
Natureza e resultado do evento:
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enfermeiros _ Outro hospital _ Apontamentos do cuidado
ambulatorial _ Relatos de procedimentos _ Apontamentos de
evolugdo

Determinacdo de potencial Evento Adverso (pEA):

_ Sim _ Nao Célculo Automatico — Se ‘Sim “para > 1 fator desencadeador potencial acima

Defini¢éo:

O paciente sofreu uma leséo ou dano ndo intencional que tenha resultado em incapacidade ou disfungdo temporaria ou
permanente e/ou internacao prolongada em consequéncia do cuidado prestado?

Ha registro de incidente no prontuario? [ Sim [J Nao

Se ‘Sim’ — O incidente registrado estava relacionado a algum dos critérios de rastreamento identificados nesta

revisao? (1 Ndo LI Sim
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ANEXO 3

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saixle
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

ISE DE PROJETO DE PESQUISA

Tiulo do Projeto no Cep: 102/12

Titulo do Projeto: Ocorréneia de eventos adversos em unidades de intemagdo em um
hospital de Brasilia (DF).

Pesquisador Responséivel: Dircia Lima ¢ Silva

Data da Entrada: 02/07/12

Com base na Resolugiio 196/96, do ONS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia, CONCEDE DISPENSA
DE ANALISE 30 projeto 102/12 com o titulo: “Ocorréncia de eventos adversos em
unidades de intermagio em um hospital de Brasilia (DF)”, submetido na 7* Reunido
Ordinaria, realizada no din 14 de agosto de 2012, uma vez que o projeto utiliza dados
secundanos.

Brasilia, 05 de margo de 2013
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