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RESUMO

ROCHA, M. S. Avaliaciao da incidéncia e evitabilidade de eventos adversos no pronto
atendimento. 2021. 136 p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) — Escola de Enfermagem de

Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2021.

A tematica da seguranca do paciente vem sendo cada vez mais discutida nos sistemas de saude,
com intuito de aperfeicoar a qualidade da assisténcia prestada contribuindo para diminuir a
possibilidade de ocorréncia de danos ou incidentes evitaveis. O pronto atendimento ¢
considerado ambiente de constante lotacdo e alta pressao que podem comprometer a seguranga
do paciente e prejudicar a confianca de todo o sistema de atendimento. O estudo teve como
objetivo avaliar a incidéncia e a evitabilidade de eventos adversos em pacientes adultos
internados em uma unidade publica de pronto atendimento situada no municipio de Uberlandia,
durante o ano de 2018. Trata-se de um estudo de coorte, com revisdo retrospectiva de 296
prontuérios por meio do uso de formularios de rastreamento (fase 1) e avaliagdo (fase 2),
preenchidos por profissionais ndo médicos e médico, respectivamente. Na primeira fase foram
avaliados os dados demograficos, condi¢do clinica e os potenciais eventos adversos. Além
disso, houve a verificacdo da qualidade das informagdes registradas nos prontudrios. Na
segunda fase, identificou-se e caracterizou-se os eventos adversos previamente rastreados. A
incidéncia de eventos adversos encontrada foi de 4,4% (n=13) com evitabilidade de 100%,
sendo 75% caracterizados como leve e 25% moderado quanto ao grau de gravidade. Referente
a caracteriza¢do dos individuos do estudo, apontou-se que a maioria ¢ do sexo masculino
(54,4%), de raga branca (37,2%), que ndo informaram o nivel de escolaridade (67,6%) e acima
de 60 anos (52,7%). Essas caracteristicas foram mantidas para os individuos que apresentaram
eventos adversos. As maiores porcentagens em relacdo ao tipo de diagnostico encontrado no
individuo com evento adverso foram: doengas relacionadas a traumas (23,1%); doencas
infecciosas e intestinais (15,4%); doengas hepaticas/pancreas/vias biliares (15,4%) e doencas
do sistema nervoso (15,4%). Quanto aos fatores intrinsecos ¢ extrinsecos, encontrou-se¢ uma
média de fatores intrinsecos de 1,17 por paciente, com desvio padrdo igual a 1,2, enquanto que
o valor médio dos extrinsecos ¢ de 1,5, com desvio padrdo igual a 1. Para ambos, o minimo ¢
de nenhum fator, maximo de 5 e mediana de 1. Dentre aqueles que tiveram eventos adversos,
69,2% apresentaram fatores de risco intrinsecos, enquanto que 100% manifestaram os

extrinsecos, bem como, o fator de risco intrinseco que teve mais ocorréncias foi o de hipertensao



arterial (34,8%), enquanto que o fator de risco extrinseco com maior nimero de apari¢des foi o
cateter venoso periférico (54,5%). Em relagdo aos critérios de rastreamento, necessarios para
identificacdo do Potencial Evento Adverso, verificou-se no estudo que em 50% nao foi
localizada nenhuma evidéncia de Potencial Evento Adverso, ou seja, ndo houve nenhum critério
de rastreamento. Acerca da classificagao dos casos com eventos adversos conforme a natureza
do problema principal, esses estdo relacionados: ao cuidado em geral (81,2%), ao medicamento
(6,2%), ao procedimento (6,2%) e ao diagndstico (6,2%). Em relacdo a analise dos prontuarios,
dentre as 14 questdes avaliadas, essas apresentaram percentual de documentagdo adequada
entre 97,9% e 100%. Avaliar a incidéncia de eventos adversos e suas caracteristicas permite
compreender o panorama dos principais problemas em relagdo a seguranca do paciente em uma
unidade de pronto atendimento, que por sua vez, permite tragar estratégias de intervengdo para
o desenvolvimento de novas ac¢des de controle e resposta. Esse ¢ o primeiro passo na busca para
incorporar uma cultura de qualidade e seguranga do paciente.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente. Eventos Adversos. Estudos Retrospectivos. Servigos

Meédicos de Emergéncia.



ABSTRACT

ROCHA, M. S. Assessment of the incidence and avoidability of adverse events in the
emergency care unity. 2021. 136 p. Dissertation (Master of Science) — Ribeirdo Preto School

of Nursing, Sao Paulo University, Ribeirdo Preto, 2021.

The issue of patient safety has been increasingly discussed in health systems, with the aim of
improving the quality of care provided, contributing to reduce the possibility of damage or
preventable incidents. The subject of patient safety has been increasingly discussed in health
systems, in order to improve the quality of care provided, contributing to reduce the possibility
of damage or avoidable incidents. Emergency care unit is considered an environment of
constant crowding and high pressure that can compromise patient safety and undermine the
confidence of the whole care system. This study aimed to assess the incidence and avoidability
of adverse events in adult patients admitted to a public emergency care unit located in
Uberlandia city (Minas Gerais State, Brazil), in 2018. This is a cohort study, with a retrospective
review of 296 medical records through the use of tracking forms (phase 1) and evaluation (phase
2) fulfilled by non-medical professionals and doctors, respectively. In the first phase,
demographic data, clinical condition and potential adverse events were evaluated. In addition,
there was a verification of the quality of the informations recorded in the medical records. In
the second phase, the previously tracked adverse events were identified and characterized. The
incidence of adverse events found was 4.4% (n = 13) with 100% avoidability, 75% being
characterized as mild and 25% moderate as to the degree of severity. As for the characterization
of the individuals in the study, it was pointed out that the majority are male (54.4%), white
(37.2%), who did not report their level of education (67.6%) and above 60 years old (52.7%).
These characteristics were maintained for individuals who experienced adverse events. The
highest percentages in relation to the type of diagnosis found in the individual with an adverse
event were: diseases related to trauma (23.1%); infectious and intestinal diseases (15.4%);
liver/pancreas/biliary disease (15.4%) and diseases of the nervous system (15.4%). As for
intrinsic and extrinsic factors, an average of intrinsic factors of 1.17 per patient was found, with
a standard deviation of 1.2, while the average value of extrinsic was 1.5, with a standard
deviation of 1. For both, the minimum is no factor, maximum is 5 and median is 1. Among
those who had adverse events, 69.2% had intrinsic risk factors, while 100% had extrinsic ones,
as well as the intrinsic risk factor that had the most occurrences was arterial hypertension

(34.8%), while that the extrinsic risk factor with the highest number of appearances was the



peripheral venous catheter (54.5%). In relation to the tracking criteria, necessary to identify the
potential adverse event, it was found in the study that in 50% no evidence of potential adverse
event was found, that is, there was no tracking criterion. Regarding the classification of cases
with adverse events according to the nature of the main problem, these are related to: care in
general (81.2%), medication (6.2%), procedure (6.2%) and diagnosis (6.2%). In relation to the
analysis of the medical records, among the 14 questions evaluated, these presented a percentage
of adequate documentation between 97.9% and 100%. Assessing the incidence of adverse
events and its characteristics allows us to understand the panorama of the main problems in
relation to patient safety in an emergency care unit, which, in turn, allows to outline intervention
strategies for the development of new control and response actions. This is the first step in the
quest to incorporate a culture of quality and patient safety.

Key words: Patient safety. Adverse events. Retrospective studies. Emergency medical services.



RESUMEN

ROCHA, M. S. Evaluacion de la incidencia y evitabilidad de eventos adversos en la
atencion de emergencia. 2021. 136 p. Disertacion (Maestria en Ciencias) - Escuela de

Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2021.

El tema de la seguridad del paciente se ha discutido cada vez mas en los sistemas de salud, con
el objetivo de mejorar la calidad de la atencion brindada, contribuyendo a reducir la posibilidad
de dafios o incidentes evitables. La atenciéon de emergencia se considera un entorno de
hacinamiento constante y alta presion que puede comprometer la seguridad del paciente y
perjudicar la confianza de todo el sistema de atencion. Este estudio tuvo como objetivo evaluar
la incidencia y evitabilidad de eventos adversos en pacientes adultos ingresados en una unidad
publica de atencion de emergencia ubicada en la ciudad de Uberlandia (Estado de Minas Gerais,
Brasil) durante el afio de 2018. Este es un estudio de cohorte, con una revision retrospectiva de
296 registros médicos mediante el uso de formularios de deteccion (fase 1) y evaluacion (fase
2), completados por profesionales no médicos y médicos, respectivamente. Este es un estudio
de cohorte, con una revision retrospectiva de 296 registros médicos mediante el uso de
formularios de deteccion (fase 1) y evaluacion (fase 2), completados por profesionales no
médicos y médicos, respectivamente. En la primera fase, se evaluaron los datos demograficos,
el estado clinico y los posibles eventos adversos. Ademas, se verificé la calidad de la
informacion registrada en las historias clinicas. En la segunda fase, se identificaron y
caracterizaron los eventos adversos previamente detectados. La incidencia de eventos adversos
encontrados fue del 4,4% (n = 13) con un 100% de evitabilidad, siendo el 75% como leve y el
25% moderado en cuanto al grado de gravedad. En lo que se refiere la caracterizacion de los
individuos del estudio, se sefial6 que la mayoria son hombres (54,4%), blancos (37,2%), que no
reportaron su nivel de estudios (67,6%) y mayores de 60 anos de edad (52,7%). Estas
caracteristicas se mantuvieron para las personas que experimentaron eventos adversos. Los
mayores porcentajes en relacion al tipo de diagnostico encontrado en el individuo com evento
adverso fueron: enfermedades relacionadas con el trauma (23,1%); enfermedades infecciosas
e intestinales (15,4%); enfermedad hepatica/pancreas/biliar (15,4%) y enfermedades del
sistema nervioso (15,4%). En cuanto a los factores intrinsecos y extrinsecos, se encontrd un
promedio de factores intrinsecos de 1,17 por paciente, con una desviacion estandar igual a 1,2,
mientras que el valor promedio del extrinseco es 1,5, con una desviacion estandar igual a 1.

Para ambos, el minimo no es un factor, el maximo es 5 y la mediana es 1. Entre aquellos que



tuvieron eventos adversos, el 69,2% presentd factores de riesgo intrinsecos, mientras que el
100% los extrinsecos, asi como el factor de riesgo intrinseco que tuvo mas ocurrencias fue la
hipertension arterial (34,8%), mientras que el factor de riesgo extrinseco con mayor El nimero
de apariciones fue el catéter venoso periférico (54,5%). Con respecto a los criterios de
deteccion, necesarios para identificar el posible evento adverso, se encontr6 en el estudio que
en el 50% no se encontrd evidencia de potencial evento adverso, es decir, no hubo criterio de
deteccion. En cuanto a la clasificacion de los casos con eventos adversos seglin la naturaleza
del problema principal, estos se relacionan con: atencion en general (81,2%), medicacion
(6,2%), procedimiento (6,2%) y diagndstico (6,2%). En relacion al analisis de las historias
clinicas, entre las 14 preguntas evaluadas, estas presentaron un porcentaje de documentacion
adecuada entre el 97,9% y el 100%. Valorar la incidencia de eventos adversos y sus
caracteristicas permite comprender el panorama de los principales problemas en relacion a la
seguridad del paciente en una unidad de atencion de urgencia, lo que, a su vez, permite delinear
estrategias de intervencion para el desarrollo de nuevas acciones de control y respuesta. Este es
el primer paso en la busqueda de incorporar una cultura de calidad y seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Eventos adversos. Estudios retrospectivos. Servicios

médicos de urgéncia.
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Organizacdo Mundial da Saude
Pronto Atendimento

Potencial Evento Adverso



PICC Cateter Central de Insercao Periférica

PNSP Programa Nacional Seguranca do Paciente
RI Revisdo Integrativa

SNE Sondagem Nasoenteral

SNG Sondagem Nasogéstrica

SI Sem Informacao

SVA Sondagem Vesical de Alivio

SVD Sondagem Vesical de Demora

SUS Sistema Unico de Satde
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1. INTRODUCAO

A tematica da seguranca do paciente vem sendo cada vez mais discutida nos sistemas
de saude, institui¢des e pelos profissionais envolvidos, com vista a aperfeicoar a qualidade da
assisténcia prestada contribuindo para diminuir possibilidade de ocorréncia de danos ou
incidentes evitaveis (LORENZINI; SANTL, BAO, 2017). Considerada como uma das
preocupagdes prioritarias no sistema de controle da qualidade e entendida como direito dos
usuarios de terem reduzidos os riscos de danos associados a assisténcia prestada e desta forma,
ha a necessidade de se identificar a ocorréncia de falhas antes que causem danos aos pacientes
(ARRUDA et al., 2017).

Definida como a conduta de reducdo do risco de danos desnecessarios associados a
assisténcia em saude a um minimo aceitavel, com o escopo de mitigar a incidéncia de eventos
adversos (EA) e incentivar a probabilidade de interrompé-los na ocasido da ocorréncia
(MORAN; HARRIS; VALENTA, 2016; RUNCIMAN et al., 2009; WHO, 2009).

Nesse sentido esses eventos sdo resultados de complicagdes e danos de qualquer
natureza sofridos pelo paciente decorrentes do cuidado prestado a ele e ndo atribuidos a
evolucdo natural da doenca de base. Nas ocasides em que os eventos sdo decorrentes de erros,
estes sdo caracterizados como EA evitaveis sendo que entre 50% a 60% deles sdo sujeitos a
prevengdo (SILVA, 2013; WHO, 2009).

Apesar dos progressos observados nos ultimos anos, a seguranga do paciente continua
sendo um importante problema de saude publica e os danos evitdveis continuam inaceitavelmente
frequentes em todos os ambientes de assisténcia a satide e entre todas as populagdes de usudrios;
cabendo destacar que, os danos decorrentes da assisténcia atingem 10% dos pacientes atendidos
(NPSF, 2015).

Pesquisas realizadas em diversos paises de alta renda apontaram niimero significativo de
EA relacionados a assisténcia a saude. Nos EUA, os EA sdo a terceira causa de morte, apos
cancer e doencas cardiacas. No Reino Unido, um EA ¢ notificado a cada 35 segundos. Na
Australia, mais de 33.000 mortes foram causadas por EA evitdveis; esses dados correspondem a
queda de um Boeing 747 por més, somente na Australia, e quase trés acidentes aéreos fatais por
dia nos EUA (KAPUR et al., 2016).

Ainda ¢ importante ressaltar em relacdo a tematica o tema dos custos do EA para os
sistemas e servicos de saude. Em paises de baixa e média renda, o custo resultante da perda de
produtividade causada pelos EA variou de US$ 1,4 trilhdo a USS$ 1,6 trilhdo por ano (BERWICK
et al., 2018).
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No Brasil temos os primeiros estudos efetuados com o objetivo de avaliar a incidéncia
e evitabilidade de EA hospitalares desenvolvidos em 2003 por Mendes et al. (2009), na qual a
pesquisa foi realizada em trés hospitais publicos do Rio de Janeiro, evidenciando elevados
percentuais de ocorréncia de EA no pais. As taxas de incidéncia e evitabilidade de EA foram
de 7,6% e 66,7% respectivamente. A incidéncia de pacientes com EA foi de 8,6%, excluindo
0s casos obstétricos.

No ano de 2013, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP) que objetiva contribuir para melhoria do cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional em diferentes areas da atencgao,
organizacdo e gestdo de servigos de saude a fim de promover a redu¢do, a um minimo, do risco
de dano, incidente, e evento adverso, que possam afetar estrutura ou func¢ao do corpo, incluindo
doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfun¢do, podendo gerar dano fisico, social
ou psicologico (BRASIL, 2013). O PNSP institui também a obrigatoriedade das instituicdes de
saude reportarem seus EA a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2017).

Nesse sentido a ANVISA (2017) revelou que no Brasil em 2017 grande parte dos casos
registrados e notificados no Notivisa - Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitaria
ocorreram na sua maior parte em hospitais (94%) e em servicos de pronto atendimento com
média (2,3%). Quando falamos em incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados por
unidade hospitalar, os servigos de pronto atendimento apresentaram o terceiro lugar (7,6%)
(ANVISA, 2017).

Pensando nos diferentes cendrios de assisténcia, o sistema de urgéncia e emergéncia no
Brasil atua no restabelecimento dos parametros vitais dos individuos que necessitam de
atendimento rapido, pois pode haver risco iminente de morte, dessa forma, esses ambientes se
tornam pontos de atencdo da Rede de Urgéncia, de complexidade intermediaria entre as
Unidades de Atenc¢do Primaria a Saude e a Rede Hospitalar, e funcionam 24 horas por dia todos
os dias da semana (WEIGL et al., 2016).

Nesses servigos, percebe-se que as principais causas de incidentes estio relacionadas ao
manejo clinico, aos erros de diagndstico e de medicagdo, além dos eventos adversos decorrentes
da instalagdo, do manuseio e da manutencao de dispositivos médicos (como canulas, cateteres
venosos, sondas e drenos) pela equipe de enfermagem e médica, além de ocorréncia de bronco-
aspiragdo e ao trauma sendo na maioria das vezes uma das principais causas de lesdo e morte
(CASTILHO et al., 2020).

Outra questdo a se destacar ¢ que houve um aumento na procura dos servigos de

Urgéncia e Emergéncia devido as mudangas no perfil epidemiologico e o impacto causado pelas
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complica¢des de doengas cronicas ndo transmissiveis, quanto ao aumento de acidentes de
transito e violéncia urbana e doméstica. Algumas dessas situagdes aliadas ao aumento da
populacgao, a estrutura desses servigos, tem comprometido a qualidade do cuidado, a seguranga
do paciente, propiciando aparecimento de evento adverso, transformando os servigos de
urgéncia em um dos principais problemas do Sistema Unico de Satude (SUS) (SANTOS;
ROCHA; SAMPAIO, 2019).

Trabalhar em uma Unidade de Pronto atendimento, consiste num grande desafio aos
profissionais de saude que se defrontam rotineiramente com situagdes adversas da rotatividade,
gravidade de pacientes, superlotacdo, limitagcdo de recursos humanos, materiais, estruturais e a
multiplicidade de tarefas que algumas vezes compromete a qualidade da assisténcia prestada
aos pacientes (ALVES; MELO, 2019).

As unidades de urgéncia e emergéncia apresentam como o principal desafio cultural
garantir a seguranga ¢ a qualidade na assisténcia prestada aos usudrios que procuram
atendimento e resolutividade nos servigos. Fornecer um servico de qualidade durante o cuidado
¢ destacado por estudos que apontam numero elevado de erros no periodo em que ¢ prestado o
atendimento, resultando em custos operacionais e financeiros para todos os envolvidos
(ARRUDA et al., 2017).

Para efeito de padronizacdo adotaremos o termo pronto atendimento para caracterizar
as unidades de urgéncia e emergéncia.

Verificou-se que 70,0% dos pacientes buscaram pronto atendimento por demanda
espontanea, advindos de suas casas; 19,0% foram encaminhados de outras unidades como
atengdo primaria; e 11,0% encaminhados do ambulatdrio do hospital. Em relacdo ao tipo de
atendimento realizado aos pacientes pesquisados, 100,0%, ou seja, em sua maioria, foram do
tipo urgéncia. Observa-se também o tempo de permanéncia desses pacientes na unidade de
urgéncia e emergéncia resultou em 81,0% permaneceram na unidade de 1 a 5 dias, 12,0% acima
de 5 dias e até 23 horas 7,0%. Sobre seguranca do paciente, foram observados que 99,0% dos
pacientes se sentiram seguros em relagdo ao atendimento dos profissionais de saide e a
execucao dos procedimentos; e que 98,0% nao tiveram problema durante o atendimento; 2,0%
relataram ter tido problemas de omissao por parte da enfermagem, ou mesmo na administragao
de medicamento prescrito para dor, e troca de etiquetas de identificagdo do nome, gerando
confusdo dos profissionais durante a prestacdo do cuidado. Tais resultados nos mostram que a
percepcao do paciente esta diretamente ligada a satisfacdo e ao modo como ele ¢ tratado durante
o atendimento em unidades de pronto atendimento e que a visdo do paciente contribui para se

desenvolver estratégias de percepcdo sobre a seguranca do paciente oferecida pelos
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profissionais (ARRUDA et al., 2017).

Outro fator relevante ao pronto atendimento ¢ sua complexidade, por absorverem grande
demanda de pacientes com graus variados de gravidade, tempo de espera para atendimento,
além de conviverem com deficiéncia quantitativa e qualitativa de recursos humanos e materiais,
tornam-se mais vulneraveis a ocorréncia desses eventos. Neste contexto, a ocorréncia de
eventos adversos tem sido fator preocupante (SANTOS; PADILHA, 2005).

A pratica clinica realizada sob pressdo ¢ propensa ao erro de diagnostico, que tém
implica¢des ao paciente, pode levar ao prolongamento da internacdo e gastos hospitalares
(MOONEN et al., 2017). Estudo realizado em Departamentos de Emergéncia 24 horas em
Taiwan identificou uma taxa de incidéncia de eventos adversos de 15%, dos quais 93,3% eram
evitdveis. Neste estudo os tipos de eventos adversos mais frequentes foram falhas no
diagndstico, problemas de gestdo e eventos adversos relacionados a medicacao (ZHANG et al.,
2017).

Podemos afirmar que melhorias direcionadas, planejadas e executadas contribuem para
qualidade e a seguranca do paciente, favorecendo uma melhor compreensao dos tipos de casos
e causas de AEs e danos ocorridos ao paciente, mas dependem do conhecimento exato de quais
sdo os EA e suas circunstancias ¢ contexto (HOWARD et al., 2018).

Normalmente, a identificacdo de EA nos servigos de saude é baseada por multiplos
métodos de constatagdo, tais como: observagao direta, verificagao dos sistemas de reclamagoes
(ouvidorias), revisao de prontudrio, revisdo dos indices de mortalidade e morbidade, analise dos
sistemas de notifica¢do voluntarios. Nota-se, portanto, que nao existe um modelo-padrdo para
a detec¢do de incidentes associados a seguranca do paciente, em virtude da fragilidade
metodoldgica que cada um dos métodos disponiveis para determinar a propor¢ao destes eventos
exibe. A respeito desta informacao, a literatura cientifica corrobora que, atualmente, os estudos
retrospectivos de revisdo dos prontuarios de pacientes proporcionam os melhores recursos para
a avaliacao da ocorréncia de eventos adversos (GAAL et al., 2011; HOWARD et al., 2017).

Verifica-se pelos estudos supracitados a predominancia de pesquisas no contexto
hospitalar. Diante disso, julga-se importante destacar as unidades de pronto atendimento e de
caracteristicas mistas. O pronto atendimento ¢ caracterizado por um ambiente de alta pressdo e
desafiador, além da constante superlotacdo, o que compromete a seguranga do paciente e
prejudica a confianga de todo o sistema de atendimento de emergéncia (TRZECIAK; RIVERS,
2003). Esta demanda excessiva nestes pontos da assisténcia ¢ ocasionada, por vezes, pelos
atendimentos caracterizados como pouco ou ndo urgentes, que poderiam ser resolvidos na

aten¢do primaria. No entanto, competem com o atendimento aos pacientes graves € com risco
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de morte (MENDES, 2015).

Diante das informagdes expostas e sob o cendrio contemporaneo da seguranga do
paciente no Brasil, este estudo respondeu as seguintes questdes de pesquisa: “Qual ¢ a
incidéncia de EA em pacientes adultos internados em uma unidade de pronto atendimento?

Qual ¢ a proporcionalidade dos EA evitaveis?”
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2. REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Optou-se por realizar a Revisdo Integrativa (RI) da Literatura pelo fato desse modelo de
revisdo possibilitar a sintese de multiplos estudos publicados e conclusdes gerais acerca de um
determinado foco de estudo (WHITTEMORE, 2005). Portanto, foi realizada uma RI que busca
conhecer o assunto discutido trazendo a luz oportunidades de novas pesquisas na area, além de
fomentar reflexdes e debates que contribuirdo com a melhoria da qualidade da assisténcia e
implantacdo de uma cultura de seguran¢a do paciente.

Foi identificada a temadtica, com a definicdo da questdo norteadora, seguida da
delimitagdo de critérios de inclusdo e exclusdo de estudos. A seguir, definiu-se as informagdes
a serem extraidas dos estudos selecionados, para posterior avaliagdo dos mesmos e
interpretagdo dos resultados (GALVAO; PEREIRA, 2014).

Utilizou-se a estratégia PICO para a elabora¢do da pergunta norteadora, sendo “P” a
populacao/problema (eventos adversos), “I”” a intervencao (estratégias), “C” a comparagao (ndo
se aplica, pois esse ndo ¢ um estudo comparativo) e “O” correspondente ao desfecho
(levantamento das principais estratégias de enfrentamento frente a ocorréncia de eventos
adversos em servicos de pronto atendimento), pretendendo-se responder a seguinte questdo de
pesquisa: Quais as estratégias de enfrentamento frente a ocorréncia de eventos adversos com
pacientes adultos atendidos em servigos de pronto atendimento?

Para esta revisao, realizou-se busca nos bancos de dados nas bases online da Biblioteca
Virtual em Saiude (BVS), Embase, Scopus e PubMed, no periodo de margo de 2021. Para as
bases BVS, Embase e Scopus, realizou-se os seguintes cruzamentos entre termos cadastrados
no Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS)/Medical Subject Headings (MeSH): seguranga
do paciente AND evento adverso; seguranga do paciente AND pronto-socorro; evento adverso
AND pronto-socorro; seguranga do paciente AND evento adverso AND pronto-socorro. Para a
base PubMed, os mesmos cruzamentos foram realizados com os respectivos termos em inglés:
“patient safety”, “adverse event” e “emergency care”, utilizando o operador booleano AND
para combinag¢@o dos descritores entre si.

Tal processo de busca e selecdo de estudos foi realizado em dupla, de forma
independente. Como critérios de inclusdo: artigos primdrios; textos disponiveis na integra;
publicagdes nos ultimos 5 anos (margo 2016 a margo 2021); nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. Como critérios de exclusdo: teses, livros, dissertagdes; artigos ndo disponiveis na
integra; publicagdes anteriores ha 5 anos, publicagdes em outros idiomas que ndo portugués,

inglés e espanhol; e publicagdes duplicadas.



26

Utilizou-se o gerenciador de referéncias “Endnote Web”, para armazenamento e
organizac¢do dos estudos, além da elaboracao pelo autor de uma ficha padrido para extragdao dos
dados dos estudos selecionados, sendo esses: titulo do artigo; local do estudo; ano de publicagao
do estudo; amostra; metodologia; principais resultados. Por fim, a construg¢ao de um fluxograma
com apresentacdo das etapas na busca de dados, tendo como base o protocolo PRISMA

(MOHER etal., 2009). A Figura 1 representa o fluxograma resultante na selecdo dos seis artigos

da presente RI.
Figura 1. Fluxograma da busca de dados. Uberlandia (MG), 2021.
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A caracterizacdo dos trabalhos incluidos na presente revisdo indica que a producgdo
acerca da tematica adveio da seguinte forma: continente americano (Brasil n= 03, 50%) e
continente europeu (Espanha n=3, 50%); quanto a distribuicdo dos artigos pelos seis anos de
publicagdo analisados, eles foram encontrados na propor¢ao: 2020 (16,6% n=1), 2019 (16,6%
n=1), 2018 (16,6% n=1), 2017 (16,6% n=1), 2016 (33,3% n=2); quanto ao idioma: inglés
(16,6% n=1), portugués (33,3% n=2) e espanhol (50% n=3).

O Quadro 1 coloca, de forma resumida, os seguintes dados dos artigos selecionados para

a revisdo: nome do artigo, amostra, objetivo, metodologia, resultados e conclusdes.



Quadro 1 - Caracterizag@o dos estudos selecionados.
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Nome do Amostra Objetivos Metodologia Resultados Conclusoes
Artigo
Artigo 1 - Avaliagao Descrever Enfermeiras Em 150 inser¢oes de | Houve alta
Incidents and | de 150 | violagcdes de | treinadas sonda de alimentagdo, | frequéncia de
adverse prontudrios | protocolo, monitoraram ocorreram 169 | violagdes de
events in incidentes e | prospectivame | violagdes do | protocolos de
enteral eventos nte uma coorte | protocolo: ordens | seguranga;
feeding tube adversos, durante | de adultos em | verbais para inser¢do | muitos
users: o periodo desde | um  pronto- | de sonda de | evoluiram para
warnings as indicagdes até | socorro alimentacdo (n = 59); | incidentes e
based on a o uso da wvia | brasileiro, nenhum raio-x tirado | um  resultou
cohort study. enteral tubo de | onde foi | (n = 11); e nenhum | em um evento
alimentacdo em | indicado o uso | exame de raios-X | adverso.
um pronto- | de sonda | validado por médicos
SOCOITO. enteral. (n=12). Ocorreram 30
incidentes:  retirada
ndo intencional da
sonda de alimentagdo
(n = 23); e
administragao de
nutricdo enteral apods
quebra de Dbarreiras
preventivas.  Houve
um evento adverso:
aspiragdo de nutrigdo
enteral.
Artigo 2 - La | 13 Revisar as | Estudo Categorias emergentes | Medo das
comunicacion | profissionai | barreiras de | qualitativo dos discursos: | respostas,
de los efectos | s em dois | comunicagdo fenomenologi | definicdo de evento | perda de
adversos en | grupos entre co realizado | adversos, informagdes | reputagdo e
un servicio de | focais. profissionais da | em e melhorias; a | falta de apoio
urgencias area de saude | Unidade  de | normalizagdo da | institucional
quando Emergénciado | frequéncia dos erros; | apareceram
confrontados Hospital  de | mengdo de erros leves | como as
com um evento | Tortosa e graves, | principais
adverso. Virgen de la | diferenciando  agdes | barreiras  na
Cinta sentimentos; parte do | época de
(Tarragona) aprendizado ¢ devido | reconhecer e
entre outubro e | tentativa-erro; Medo | relatar
dezembro de | de reportar o erro; | incidentes. Foi
2018, por meio | sistema de notificagdo | amplo
de subutilizado; falta de | consenso sobre
amostragem protegdo institucional; | a  falta de
de implementagao de | responsabilida
conveniéncia. | feedback, de na
identificagdo correta, | comunicagdo e
comunicagdo entre | desculpa para
unidades hospitalares, | eventos
tecnologias da | adversos e
informagd0 e uma | sobre a
mudangca estrutural. necessidade de
fornecer
suporte €
treinamento
aos
profissionais.
Artigo 3 -] 33 Identificar os | Pesquisa A partir dos relatos dos | O estudo
Acdes  para | profissionai | riscos e | qualitativa, na | participantes  foram | possibilitou a
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seguranca na | s incidentes modalidade organizadas categorias | implementaga
prescrigao, relacionados ao | pesquisa-acdo, | temadticas, sendo os | o de acdes de
uso e processo de | desenvolvida | riscos ¢ incidentes | seguranga ao
administragdo terapia no cendrio de | relacionados ao | paciente,
de medicamentosa | uma UPA, | processo de terapia | relacionadas a
medicamento no cenario de | localizada no | medicamentosa uma | administragdo
s em unidades uma Unidade de | interior de Sdo | das categorias | de
de pronto Pronto Paulo. A | elencadas, assim como | medicamentos
atendimento Atendimento coleta dos | propostas de agdes. em uma UPA,
(UPA) e propor | dados foi oferecendo
acoes de | realizada por maior
gerenciamento e | meio de qualidade do
praticas seguras | entrevistas e cuidado.
na percepgdo da | grupos focais
equipe de | entre junho de
enfermagem. 2015 e abril de
2016. Para o
tratamento dos
dados,
utilizou-se  a
Técnica de
Analise de
Conteudo.
Artigo 4 - | Aproximad | Conhecer a taxa | Estudo A taxa de erro de | A taxa de erros
Errores de | amente 800 | total de erros de | prospectivo medicacdo total foi de | de medicagio
medicacion observagdes | medicagdo (EM) | por 23,7%, sendo os mais | foi
en un servicio e incidentes no | observagao frequentes os | significativa,
de urgencias processo de uso | direta para | referentes ao processo | principalmente
hosp de medicamentos | detectar erros | de administragdo | no turno da
italario: no departamento | de medicacdo | (10,9%). Foram | tarde e na sala
estudio de de emergénciado | entre junho e | detectados 1.532 | de observagao,
situacion para hospital (HED) | julho de 2016. | incidentes, 53,6% nos | bem como o
mejorar de um hospital dias uteis (p = 0,001), | dos incidentes.
la terciario e 43,1% no turno da | As mais
seguridad de identificar 0s tarde (p = 0,004) e | frequentes
los pacientes pontos  criticos 43,1% nas salas de | foram em
associados a observagdo (p = | relagdo a
implementagao 0,004). administragdo
de medidas de de
melhoria. medicamentos.
Artigo 5 -] 520 Reduzir a taxa de | Estudo Técnicas deficientes | A combinagdo
Estudio sobre | pacientes. eventos adversos | prospectivo, sd0 evidentes | de
la reduccion derivados de | multicéntrico, | relacionadas a | treinamento,
de  eventos cateteres observacional. | desinfecgao, protocolizagdo
adversos en vasculares O estudo | manutencdo do campo | da indicacdo e
pacientes y periféricos em | possui  duas | estéril e manuseio de | uso cateteres
problemas de pacientes fases, em que | equipamentos e | de
bioseguridad atendidos em | sdo curativos; alguns | biosseguranca
de los servigos de | comparados melhoram ¢ mostrado
profesionales emergéncia, bem | em ambas as | significativamente como uma
derivados de como acidentes | fases os | com a progressdo do | intervengdo
la aplicacion de biosseguranca | resultados na | estudo de fase II. | mais eficaz

de catéteres
vasculares en
urgencias

em profissionais,
por meio de uma
estratégia  que
combine
treinamento,
protocolizagdo
da indicagdo e

redugdo de
eventos

adversos e
biosseguranga.

Foram observados 86
eventos adversos, 34
na Fase I (18,8%) ¢ 52
na Fase I (15,4%) (p=
ns). Destaca-se a
redugdo de 50% da
flebite na fase II. Em

para melhorar
a seguranga do
paciente e do
profissional.
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biossegurancga de
cateteres.

relacdo a
biosseguranga, foram
detectados 8 casos (7

respingos, 1 pungdo
acidental) com
cateteres  vasculares
periféricos

convencional (faseI) e

2 salpicos com
cateteres de
biosseguranga  (fase

1), equivalente a um.
Reducdo de 36% nos
acidentes (p = 0,04),
principalmente  com
cateteres de curta
permanéncia (p =

0,02).
Artigo 6 - | Participacdo | Construir e | Pesquisa Obteve-se  checklist | Seguranga do
Construgdo e | de 23 | validar checklist | metodologica | com 18 itens validos e | paciente.
validagdo de | especialista | de  acdes de | realizada em | confidveis (94% de | Servigos
conteido de | s brasileiros | seguranca do | Curitiba, em | IVC, ode | médicos de
checklist para | na primeira | paciente em | 2015, com | Cronbach=0,91). emergéncia.
a seguranga | rodada e 20 | atendimento de | etapas de Lista de
do paciente | nasegunda. | emergéncia. construgdo e checagem.
em validagdo. O Estudos de
emergéncia checklist  foi validagao.

norteado pelas
diretrizes do
programa

brasileiro para
a seguranca do

paciente e
validado pela
Técnica

Delphi online;
com utilizagdo
de
questionario
proprio. Para a
analise,
utilizou-se o

Indice de
Validade de
Contetdo

(IVC), o ode

Cronbach e o
Teste Exato de
Fisher.

Para fins de andlise e discussdes dos artigos identificados, foram criadas duas

categorias: principais fatores que colaboram para a ocorréncia de eventos adversos em servigos

de pronto atendimento e estratégias de prevencao de eventos adversos em servicos de pronto

atendimento para a implantacdo de uma seguranga do paciente efetiva.
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2.1. Principais fatores que colaboram para a ocorréncia de eventos adversos em servicos

de pronto atendimento

A falta de recursos materiais, humanos e estruturais adequados sdo apontados como
fatores que interferem diretamente na qualidade da assisténcia. Por outro lado, quando se
discute questdes culturais, em alguns ambientes existe uma normalizacdo da frequéncia dos
eventos adversos considerados banais, fortalecendo a cultura de que o aprendizado seria
consequéncia da tentativa e erro (MATEU et al., 2020).

O estado clinico do paciente, o alto numero e variedade de drogas usadas em um curto
espaco de tempo, interferéncias, interrupcdes e a grande variedade de profissionais com
formagdo e competéncia diversas que dispensam cuidados ao paciente podem ser apontados
como fatores que poderiam justificar a maior ocorréncia de erros em salas de observacao
(PEREZ-DIEZ et al., 2017). Profissionais com menos tempo de experiéncia podem cometer
mais erros, porém, profissionais com muitos anos de experiéncia no mesmo servico podem
também falhar devido ao excesso de confianca (PEREZ-DIEZ et al., 2017).

A auséncia de informatizagdo, com a presenca ainda de processos manuais podem levar
mais facilmente ao erro (SANTOS, ROCHA; SAMPAIO, 2019; MATEU et al., 2020), com
énfase a ma qualidade de caligrafias, que dificulta o entendimento e induz ao erro. Da mesma
forma, a ocorréncia de ordem verbal para a realizacdo de procedimentos também ¢ apontada
como um facilitador ao erro (ANZILIERO; BEGHETTO, 2018; SANTOS; ROCHA;
SAMPAIO, 2019).

Quanto a ocorréncia de eventos adversos sobre terapia medicamentosa, pode-se apontar
riscos e incidentes ocorridos durante todo o processo, desde a prescricdo do medicamento, até
o monitoramento do paciente pds-administracdo: identificagdo do paciente; troca de medicagao;
identificagdo de alergias; prescri¢do manual; prescri¢do verbal; via de administragao; célculo
de doses; tempo de infusdo; diluicdo; sele¢do e distribuicdo de medicamentos; monitoramento
p6s administra¢do; medicamentos potencialmente perigosos (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO,
2019). Vale ressaltar que atendimentos emergenciais exigem uma assisténcia rapida associada
ao uso de farmacos (AMAYA et al., 2016), o que infelizmente pode levar ao erro devido a
tempo curto para raciocinio e agao.

Estudo brasileiro com o objetivo de descrever violagdes de protocolo, incidentes e
eventos adversos em um pronto atendimento referentes a nutricdo enteral, apontou-se entre as
violagdes de protocolo, o uso de ordens verbais ao invés de escrita para inser¢ao (39,3%), a ndo

realizacdo de raios-x apos inser¢do (7,3%), além da ndo emissdo de opinides escritas ou verbais
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sobre a posi¢do apds os raios X (8%). Ha casos também em que os tubos foram deslocados
acidentalmente (tragdo) (15,3%) ou ndo intencionalmente, removidos pelos pacientes,
resultando em outro procedimento de inser¢do. E por fim, e mais grave, a administragdo de
terapia em posi¢do de risco de broncoaspiragdo em dois pacientes (1,3%), com broncoaspiracao
em um caso (ANZILIERO; BEGHETTO, 2018).

Destaca-se também o reconhecimento de deficiéncias relacionadas ao uso de cateter
vasculares especialmente relacionados com desinfec¢do, manutengdo de campo equipamentos
esterilizados ¢ de manuseio-manutencao ¢ curativos (VECINA et al., 2016). A demanda de
acOes rapidas pode gerar um problema relacionado a higiene, onde na falta de estrutura
adequada, os profissionais podem nao higienizar as maos da forma correta se tiverem que se
deslocar para procurar um lavatdrio ou um frasco com solugdo alcoodlica (AMAYA et al., 2016).
Usuadrios atendidos em servigos emergenciais usualmente se encontram acomodados em macas,
podendo ser vitimas de quedas com agravamento clinico, além de ser um risco maior ao
desenvolvimento de lesdes por pressdo devido a imobilidade e longa permanéncia em uma
mesma posicao (AMAYA et al., 2016).

Quanto ao registro e comunica¢do do erro, entende-se que apesar de ser direito do
paciente o acesso a informacdo, ha receio frente as consequéncias para a relacdo
paciente/profissional, além do medo do erro marcar a trajetoria profissional. Além disso, outros
fatores que dificultam a informagdo do erro se relacionam a ideia de uma desprote¢ao
institucional frente a ocorréncia dos eventos, desconhecimento pelos profissionais sobre
sistemas de notifica¢do, bem como a alegacao da falta de tempo para o processo (MATEU et
al., 2020).

A frequéncia de incidentes e eventos adversos ¢ dificil de determinar, principalmente
devido a nao divulgacdo. A cultura de reportagem de incidentes e eventos adversos ainda nao
estd bem estabelecida, ndo apenas no Brasil, mas também em outros paises. A avaliacdo da
qualidade dos indicadores de registros de incidentes e eventos adversos permite a identificagao
precoce de desvios inesperados, investigagdo das causas raizes e, maneiras de garantir praticas
seguras, especialmente em ambientes complexos, como departamentos de pronto atendimento

(ANZILIERO; BEGHETTO, 2018).

2.2. Estratégias de prevencio de eventos adversos em servicos de pronto atendimento para

a implantacio de uma seguranca do paciente efetiva

A mudanga implica trabalhar no reconhecimento de erros e exige participagao de todos
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aqueles envolvidos no processo do cuidar, pacientes e familiares, equipe de profissionais,
gestores, com continuidade do processo de implementa¢do de uma cultura de comunicagdo do
erro na comunidade de saude, abordando barreiras, tanto culturais, quanto legais como
ferramentas dessa comunicagdo (MATEU et al., 2020). Nesse cenario, torna-se mais facil a
comunicacdo do erro quando j& h4d uma boa relagdo entre equipe e paciente, sendo a confianga,
peca-chave na relagdo profissional/paciente (MATEU et al., 2020).

A informatizacdo do atendimento possibilitaria a minimiza¢do de riscos ao garantir
informagdes longitudinais e sistematizadas do paciente, com impacto significativo na qualidade
da assisténcia (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019). Outro ponto de destaque ¢ em relagao
a identificacdo do usudrio em atendimento de emergéncia, como quesito fundamental, em
especial por haver frequentemente o atendimento de pacientes com estado de confusdo mental,
panico ou inconsciéncia (AMAYA et al., 2016). Referente ao gerenciamento de riscos pela
terapia medicamentosa, pode-se apontar algumas estratégias de prevencao ao erro: identificagdo
do paciente com implantag¢do de pulseiras para identificagdo do paciente e pulseiras coloridas
para a identificacdo do risco; levantamento do risco de possiveis alergias a medicamentos;
elaboracdo de check-list para itens de seguranca; educacdo permanente em saude;
informatizacdo da prescricdo médica; adocao de sistemas de dispensacdo seguros (SANTOS;
ROCHA; SAMPAIO, 2019). Indica-se como taticas também a implementacdo de sessoes de
treinamento e revisdes periddicas dos armarios de remédios para melhorar o armazenamento e
preservacdo de medicamentos; e atualizagdes regulares dos guias de administracdo
medicamentos orais e parenterais nesses ambientes (PEREZ-DIEZ et al., 2017).

Amaya et al. (2016), ao proporem a constru¢do do check-list de acdes de seguranca do
paciente em atendimento de emergéncia, defendem que o instrumento serve de diretriz, e que
apesar de ndo ter sido inicialmente aplicado na pratica, esse processo pode ser realizado pelas
proprias institui¢cdes, de forma a adapta-lo as diferentes realidades e necessidades. A utilizacdo
de check-list permite a identificagdo precoce de riscos, a antecipacdo a eventos adversos € o
direcionamento a ado¢do de medidas corretivas. Serve também como forma de documentar a
assisténcia prestada e direcionar agdes voltadas a seguranca do paciente. O uso de escalas como,
Escalas de Morse e de Braden servem de apoio a mensuragdo do risco de quedas e de lesdes
por pressdo, respectivamente, e podem ser aplicadas juntamente a check-lists de avaliagdo das
acoes de seguranca do paciente (AMAYA et al., 2016).

Destaca-se a importancia e a viabilidade de a¢des basicas e fundamentais, por meio de
normas e rotinas institucionais, ¢ de acordo com a realidade local, para a identificacdo de

fragilidades, bem como estabelecer indicadores de segurancga do paciente contribuindo para o
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estabelecimento de acdes corretivas e preventivas, e para a execucdo de boas praticas de
assisténcia voltadas a seguranga do paciente, amparadas pelas politicas publicas (PAIXAO et
al., 2018). A cultura de seguranga do paciente ganha aten¢do pelo importante reflexo que pode
ter no comportamento dos membros de uma organizagdo, principalmente nos valores e crengas
compartilhados. Uma cultura de seguranca fortalecida ¢ caracterizada pela valorizagdo do
trabalho em equipe, com lideres engajados frente aos desafios de se assegurar cuidados de saude
seguros, além da adog¢do de uma postura proativa em relagdo a ocorréncia de erros, respaldada
pela comunicagdo aberta entre os profissionais, o estimulo a notificagdo de incidentes, e
consequentemente, a promoc¢ao de aprendizado organizacional efetivo a partir deles (SILVA;
CARVALHO, 2016).

Desta forma, faz-se necessaria a implementacdo de agdes de controle e prevencao de
erros, bem como estimular a notificagdo e eliminar cultura punitiva, reconhecendo que a
organiza¢do do modo de trabalho no sistema de saide também pode influenciar na ocorréncia
desses erros, assumindo uma proporgao sistémica (PARANAGUA et al., 2014).

A auséncia de qualidade na assisténcia pode contribuir e, até mesmo, determinar um
cuidado inseguro nos diferentes niveis de complexidade, em especial em servicos de pronto
atendimento (PAIXAO, 2017). Embora pareca haver rotinas bem estabelecidas em alguns
ambientes, ¢ possivel que a superlotagdo e falhas de comunica¢do sejam os principais
responsaveis pelos achados apresentados (ANZILIERO; BEGHETTO, 2018), sendo possivel
identificar importantes fragilidades em relacdo a identificagdo do paciente e processo de
medicagdo, por exemplo (PAIXAO, 2017). Embora as ordens verbais sejam aceitas em servigos
de emergéncia, elas devem ser restritas para situagdes claramente urgentes, onde existem rotinas
especificas para tal processo, uma vez que ordens verbais t€ém o potencial de levar a incidentes
ou eventos adversos (WAKEFIELD; WAKEFIELD, 2009).

Pesquisa brasileira com o objetivo de avaliar os incidentes notificados entre os anos
2008 e 2012, em um hospital de grande porte da regido Sul do pais, apontou que apesar do
aumento no numero total de notificagdes ano a ano, a prevaléncia encontrada ainda ¢ baixa, e
ponderou que em institui¢des em que o sistema de notificagdo adotado exige a identificagdo do
profissional, isso pode contribuir com subnotificagdes (LORENZINI; SANTI; BAO, 2017).
Nesse sentido, uma cultura punitiva prejudica o reconhecimento do erro e desencoraja o
profissional a notificar o ocorrido, dificultando o aprendizado organizacional a partir da
ocorréncia dos erros (SILVA; CARVALHO, 2016). A notificacdo de incidentes ¢ de extrema
importancia para a implementagdo de estratégias que visem evitar a ocorréncia dos mesmos

(LORENZINI; SANTL BAO, 2017).
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Pesquisa espanhola com o intuito de avaliar os resultados da implementacdo de um
procedimento de conciliagdo terapéutica na admissdo hospitalar pelo servico de emergéncia,
apontou que em média, o farmacéutico coletou 1,3 + 2,2 mais medicamentos em casa do que o
médico, encontrando discrepancias em 95,8% dos pacientes com a anamnese realizada no
pronto atendimento, sendo que a maioria dos erros foi devido a omissdo de medicamentos.
Desta forma, a aplicagdo de procedimento de conciliagdo terapéutica pode evitar potenciais
erros de medicacao clinicamente relevantes (SANZ et al., 2014).

Pesquisa curitibana com o objetivo de realizar um diagndstico situacional da seguranca
do paciente em unidades de pronto atendimento e elaborar agdes para a sua promogao, destacou
a auséncia de informag¢do com relagdo a situacdo alérgica do paciente e falhas na identifica¢ao
das solugdes em uso quando avaliadas as condi¢cdes de seguranca na administracdo de
medicamentos (PAIXAO, 2017). A fim de caracterizar os incidentes com medicamentos
ocorridos em uma emergéncia ambulatorial, encontrou-se que 93,7% dos erros ocorridos eram
evitdveis. Os danos foram considerados raros, mas proporcional ao tempo decorrido para
deteccdo de erros, com prevaléncia de falhas de gestdo, especialmente omissdo (VALLE;
CRUZ; SANTOS, 2017).

Além das varias barreiras que dificultam a ocorréncia do erro, empoderar pacientes,
familiares e cuidadores para que participem ativamente nas decisdes relacionadas aos seus
cuidados em saude, apresenta-se como mais uma estratégia de prevencao de erros no cuidado
(WHO, 2017), bem como ¢ fundamental o engajamento de gestores e profissionais de saude no
reconhecimento desta demanda, além da adocdo de politicas publicas ja estabelecidas
(PAIXAO et al., 2018). A percepcio dos pacientes acerca da temética de seguranga do paciente
nesses ambientes tem papel importante, considerando que a detencdo de conhecimento podera
sinalizar a existéncia de falhas latentes na assisténcia ou no sistema organizacional, colaborando
para o planejamento de estratégias que promovam a reduc¢do de erros e eventos adverso, e assim,
propor melhorias por meio de praticas seguras (ARRUDA et al., 2017), sendo que a
enfermagem detém papel central, no que tange a orientagdo de pacientes, promovendo a
educacdo em saude. (LORENZINI; SANTI; BAO, 2017).

Para o paciente, entender o que esta acontecendo durante seu tratamento, colabora para
que esse se sinta seguro frente aos profissionais que o atendem, o que gera uma satisfagao
perceptiva ao receber o cuidado, bem como pode auxiliar na constru¢do de barreiras na
prevencao de erros (ARRUDA et al., 2017). Neste cenario, o uso de instrumentos de avaliagdo
em formato de check-list surge como estratégia para a promog¢ao da seguranca do paciente e

dos profissionais, ao contribuir para o reconhecimento dos riscos, na reducdo dos eventos
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adversos e implicagdes ético-legais as instituigdes. Esses instrumentos auxiliam na
identificagdo de fragilidades e potencialidades do servigo, produzindo indicadores e
colaborando para o planejamento de a¢des que visem garantir a qualidade da assisténcia em
servigos de urgéncia e emergéncia (AMAYA et al., 2016).

Por fim, como estratégia da promog¢do da seguranga do paciente sdo necessarias
intervengdes Unicas ou articuladas, como implantacdo de um sistema efetivo de notificacao,
educacdo permanente, melhorias na comunicagdo, demandando avaliagdo pré-intervengao, bem
como dos ganhos alcangados pos-implementac¢do de intervengdes de seguranca, traduzidas pelo
fortalecimento da cultura de seguranga (SILVA; CARVALHO, 2016). Ao identificar as
estratégias utilizadas para enfrentamento da ocorréncia de eventos adversos a revisao
retrospectiva de prontudrios emerge como uma ferramenta para detectar a incidéncia desses
eventos e suas caracteristicas, considerando a subnotificagdo destes, em virtude de uma cultura

ndo justa.

2.3. Conclusao referente a Revisdo Integrativa da Literatura

Seis artigos foram selecionados para a realizacdo desta Revisdo Integrativa. A falta de
recursos materiais, humanos e estruturais adequados sdo fatores que interferem diretamente na
qualidade da assisténcia. Os principais erros e eventos adversos cometidos em servigos de
pronto atendimento estdo relacionados a identificagdo do paciente, processos nao
informatizados, ordens verbais, erros e eventos adversos sobre terapia medicamentosa e outros
procedimentos (como nutri¢do enteral e cateter vascular) e auséncia de registros. Como
estratégias de prevencao e enfrentamento pode-se apontar a necessidade do envolvimento no
cuidado do paciente, familiares, cuidadores e gestores. Além disso, destaca-se a demanda por
processos informatizados, melhorias quanto a identificacdo do paciente e cuidados prestados
(detalhes sobre medicagdes, técnicas realizadas), e o uso de check-lists auxiliando a assisténcia.

A identificacdo de falhas e imprecisdes sdo relevantes no processo de avaliagdo da
qualidade da assisténcia, e desta forma, elencar as estratégias de prevencdo e enfrentamento
colabora para a garantia de uma seguranga do paciente efetiva em ambientes de pronto
atendimento. Sendo assim, pretende-se contribuir com as reflexdes acerca da pratica diaria e da
formagdo de profissionais voltadas a adog¢do de estratégias de seguranca do paciente, em
especial em servicos de pronto atendimento, com destaque para necessidade de discernir os
tipos de EA que atingem os pacientes, sua probabilidade de ocorréncia, gravidade e grau de

evitabilidade por meio de revisao de prontudrios.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Avaliar a incidéncia e a evitabilidade de EA em pacientes adultos internados em uma

unidade de pronto atendimento no municipio de Uberlandia — MG.

3.2. Objetivos especificos

e Mensurar a incidéncia de EA;

e Estimar a propor¢ao de EA evitaveis;

e (Caracterizar os EA identificados quanto as variaveis demogréficas, clinicas, a natureza
principal do problema e grau de gravidade;

e Analisar a qualidade das informacdes registradas nos prontudrios dos pacientes,

considerando a completude de seus principais componentes.
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4. METODO

4.1. Delineamento do estudo

Refere-se a um estudo observacional, analitico, de coorte retrospectiva, no qual as
avaliagdes de incidéncia e evitabilidade de EA foram pautadas na revisao retrospectiva de
prontuarios de pacientes adultos cujas internagdes ocorreram ao longo do ano de 2018.
Pesquisas que no delineamento os investigadores sdo observadores dos sujeitos, sem a
realizacdo de qualquer tipo de intervencdo, sdo chamadas de estudos observacionais. Nesse
sentido, em um estudo de coorte, o observador acompanha uma populacao ao longo do tempo
(“a coorte™), buscando possivel relagdo entre fator expositor e desfecho (CAMARGO; SILVA;
MENEGUETT, 2019).

Esse tipo de estudo pode ser dividido em 2 subtipos: estudo de coorte retrospectivo (ndo
concorrente) e estudo de coorte prospectivo (concorrente). Para um estudo de coorte
retrospectivo as informagdes podem ser colhidas de forma predecessora do(s) fator(es) de
exposicao, ou seja, tanto a exposi¢ao, quanto o desfecho ja ocorreram antes do inicio do estudo.
Como potencialidades, os estudos ndo concorrentes sdo considerados mais baratos e usufruem
de menos tempo quando comparados aos estudos concorrentes. Por outro lado, aponta-se
algumas limitacdes acerca da estratégia de amostragem e qualidade das analises realizadas,
visto que as informag¢des podem ser incompletas ou inexatas (CAMARGO; SILVA;
MENEGUETT, 2019).

Visto que ja foi apresentado o delineamento do estudo, ¢ imprescindivel mencionar que
para as estimativas da incidéncia e evitabilidade utilizou-se da versdo informatizada dos
formularios de rastreamento e avaliagdo de EA elaborados pelos pesquisadores responsaveis
pelo Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS), estudo realizado em cinco paises
da América Latina (Argentina, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru), e desenvolvido com o
apoio da Organizacdo Mundial da Satide (OMS, 2010), cuja finalidade foi determinar a
prevaléncia de EA associados a assisténcia hospitalar. Tais instrumentos tiveram como
precursor, o método de Harvard Medical Practice Study (HMPS) e suas variacdes (BRENNAN
et al, 1991, ARANAZ-ANDRES et al., 2011a, 2011b; ARANAZ-ANDRES et al., 2017;
ZANETTI et al., 2021).

Vale destacar que os formuldrios utilizados nesta pesquisa foram previamente adaptados
ao portugués brasileiro por pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Bem como,

empregou-se, de modo complementar, o método de revisdo retrospectiva de prontudrios
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proposto pelos pesquisadores do Canadian Adverse Event Study (CAES), uma das derivagdes
mais relevantes do método de Harvard (BAKER et al., 2004).

Esse método e suas modificagdes requer a revisdo retrospectiva de prontudrios em duas
etapas por revisores ndo médicos e médicos. Aborda sobre a identificacdo de EA pertinentes ao
cuidado, estabelecendo a propor¢do de eventos evitaveis, a fim de caracterizar a natureza e a
singularidade de cada EA (KEULEN, 2017; LEAPE et al., 1991).

Por fim, trata-se de uma pesquisa guarda-chuva, que tem como base a metodologia
empregada em um estudo maior, com diferentes locais de pesquisa (Ribeirdo Preto, Américo

Brasiliense, Uberlandia e Passos).

4.2. Local de estudo

A pesquisa foi desenvolvida em unidade publica de pronto atendimento, situada no
municipio de Uberlandia, conhecida como Unidade de Atendimento Integrado (UAI). Pertence
a mesorregido do Tridngulo Mineiro e Alto Paranaiba, no Estado de Minas Gerais, regido
Sudeste do Brasil (IBGE, 2010). O municipio em questdo estd dividido em cinco setores
sanitarios: Norte, Sul, Leste, Oeste, Central, sendo que o local para a pesquisa corresponde a
UAI Pampulha, situada no Setor Sul.

Em relacdo a gestdo das unidades existentes no municipio, muitas delas sdo geridas por
Organizagdes Sociais, sem fins lucrativos. Com base nisso, cabe apontar que a unidade da UAI
Pampulha foi criada em 1994 e administrada pela Organizag¢ao Social Missdo Sal da Terra desde
29 de margo de 2010 por meio do Contrato de Gestdo firmado com a Prefeitura Municipal de
Uberlandia que transfere a Missao Sal da Terra a responsabilidade de gerenciar o atendimento
a populagao.

O Pronto Atendimento (PA) funciona 24 horas de segunda a segunda, conta com as
especialidades de clinica médica e traumatologia. A unidade possui 09 leitos de observagado e
02 leitos de sala de emergéncia para acomodar os pacientes até a transferéncia para o servigo
terciario. A denominagdo “leitos de observagao” foi criada, pois o pronto atendimento ndo ¢
uma unidade de internagdo, porém pela caréncia de leitos de enfermaria e UTI/SUS, em
diversos casos, torna-se necessario a permanéncia do paciente em periodo superior as 24 horas,
caracterizando internagao.

Sao alocados no leito de observagao os pacientes com quadro clinico estabilizado que
requerem procedimentos rotineiros (medicacdo, curativos, verificacdo de sinais vitais, etc.).

Aqueles em que o quadro clinico ainda seja considerado instavel, em uso de ventilagdo
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mecanica, de medicamentos vasoativos, entre outros, que podem necessitar de manobras ou
procedimentos de urgéncia/emergéncia (reanimacdo cardiorrespiratéria, por exemplo) sdo
acomodados nos leitos da sala de emergéncia. Essa dinamica de alocagdo ¢ importante tanto
para a seguranga dos pacientes quanto para a rapida interven¢ao dos profissionais.

Essa estrutura, em 2018, apresentou taxa de ocupacdo de 305,5% nos leitos de
observagdo e uma taxa de ocupagdo de 128,9% na sala de emergéncia. Em relacdo a média de
permanéncia, foram 5,8 dias e 5,6 dias respectivamente. Os pacientes excedentes sdo
acomodados em macas, nos corredores do pronto atendimento. A Unidade de Atendimento
Integrado - UAI Pampulha apresentou 103.492 atendimentos no ano de 2018, sendo 54.252
atendimentos anuais referentes a Clinica Média e 49.240 referentes a Traumatologia,
acarretando uma média mensal de 4.521 atendimentos/més e 4.103 atendimentos/més,

respectivamente.

4.3. Casuistica

Os prontudrios elegiveis para este estudo foram selecionados segundo os critérios de

inclusdo e exclusio estabelecidos.

Critérios de inclusdo: prontudrios de pacientes adultos admitidos na interna¢do do

pronto atendimento, no periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 2018, com saida
(altas/transferéncias/6bito) no mesmo ano, € as caracteristicas subsequentes:

1. Idade igual ou superior a 18 anos;

2. Admissao com mais de 24 horas de permanéncia na unidade.

Critérios de exclusdo: Foram excluidos do estudo os prontudrios de pacientes que

apresentaram ao menos uma das seguintes particularidades:
3. Prontuario com eventual auséncia de informacgao imprescindivel ao estudo;
4. Diagnostico principal relacionado a doengas psiquiatricas;
5. Paciente obstétrica;
6

Paciente em cuidados paliativos com registro no prontuario.
4.4. Calculo e distribuicao do tamanho amostral
Levando em consideragdo o tamanho da amostra relacionada ao fluxo de atendimentos,

foi solicitada uma lista de prontuarios ao local de estudo (UAI Pampulha) referente as

internacdes ocorridas em 2018, em concordancia com os critérios de elegibilidade utilizados
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pelo estudo. Foram identificados 1829 prontuarios de 01 janeiro de 2018 a 31 de dezembro de
2018 de acordo com os critérios adotados na pesquisa. A fim de conhecer a probabilidade de
ocorréncia do evento estudado por intermédio de pesquisas prévias ou por estimativa de um
valor hipotético em uma populagdo especifica, torna-se imprescindivel o célculo do tamanho
da amostra (FRANCO; PASSOS, 2011; SCHEAFFER et al., 2011; LUIZ; MAGNANINI,
2000).

De tal forma, a probabilidade de ocorréncia de EA na pesquisa ¢ de 8,6%, valor
encontrado no estudo de Mendes et al. (2009), também baseado no estudo de Zanetti (2019) e
nivel de significancia de 5% e erro absoluto de 3%. Verificou-se ainda, uma perda estimada de
10%. O tamanho da amostra foi calculada por meio da féormula do calculo amostral aleatorio
simples: n= Z02.P.Q/d2 (FRANCO; PASSOS, 2011) e por se tratar de uma populagao finita,
foi corrigido o valor inicial utilizando a mesma férmula, encontrando um resultado de 312
prontuarios. Em seguida estes foram sorteados de forma aleatoria por meio do programa IBM
SPSS® Statistics versdo 25.

A amostra do estudo foi calculada a partir de 1829 prontudrios elegiveis, totalizando
312 prontuarios. Desse total, foram excluidos 53 prontudrios que ndo se encaixavam nos
critérios de inclusdo da pesquisa, sendo 37 prontudrios por “internacdo menor de 24 horas”, 11
prontuarios devido diagndstico principal de psiquiatria e 5 prontudrios por diagndstico de
cuidados paliativos. A fim de substituir a amostra excluida, foi realizado novo sorteio de
prontuérios dentro do n dos 1517 restantes. Foram selecionados 53 prontudrios correspondentes
aos excluidos anteriormente, porém como critério para substitui¢cdo dos excluidos, selecionou-
se apenas 37 prontuarios correspondentes ao total de excluidos por internagdo menor de 24
horas de permanéncia na Instituicdo. Dessa forma, 296 prontuarios totalizaram a nova amostra

selecionada para o estudo.

4.5. Instrumentos de coletas de dados

Esse estudo utilizou-se da versdo informatizada dos formularios de rastreamento e
avaliagdo de EA (Apéndices B e C) para coordenar a revisdo retrospectiva dos prontuarios.

Os instrumentos constam no software intitulado Sistema IBEAS - Evento Adverso
Hospitalar, versdo 1.1, desenvolvido no ano de 2012 pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz).
Ressalta-se que foram concedidas @ um dos membros do grupo de pesquisa, as autoriza¢des do
acesso ao software e da utilizagdo dos instrumentos de coleta de dados pelos desenvolvedores

do Sistema IBEAS - Evento Adverso Hospitalar, bem como os pesquisadores responsaveis pela
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elaboragdo da versao original do IBEAS (Anexos A e B).

O Formulario de Rastreamento (Apéndice B) representa a primeira fase do software
Sistema IBEAS - Evento Adverso Hospitalar, e sdo organizadas em cinco categorias, sendo
elas: dados demograficos do paciente (idade, sexo, escolaridade e raga); dados clinicos (fatores
de risco intrinsecos e extrinsecos - Quadros 2 e 3, realizacdo de procedimento invasivo e
diagnéstico principal); dados da internagdo (tempo de permanéncia hospitalar, carater da
internacdo e tipo de saida); critérios de rastreamento de pEA (Quadro 4), e dados sobre a
qualidade das informacgdes do prontudrio (situacdo do prontudrio) visto no Quadro 5.

E nesta fase que os prontuarios dos pacientes sdo analisados por profissionais da saude
ndo médicos, todos previamente habilitados para a execugdo da fung@o, com intuito de rastrear
potenciais eventos adversos (pEA) por intermédio de, a0 menos um, marcador positivo no que
diz respeito aos 19 critérios de rastreamento contemplados pelo formulério. Logo apods, os casos

elegiveis, com constatacdo de pEA, seguem para a segunda fase do estudo.

Quadro 2 — Fatores intrinsecos dos pacientes abrangidos pela primeira etapa de avaliagdo dos prontuarios.
Uberlandia, 2021.

Itens FR INTRINSECO Sim Nio
1 Coma
2 Insuficiéncia renal
3 Diabetes
4 Neoplasia
5 Imunodeficiéncia / AIDS
6 Doenga pulmonar cronica
7 Neutropenia
8 Cirrose hepatica
9 Abuso de droga
10 Obesidade
11 Hipoalbuminemia / desnutri¢ao
12 Ulcera por pressao
13 Malformagdes Congénitas
14 Insuficiéncia Cardiaca
15 Doencga Coronariana
16 Hipertensao arterial (HAS)
17 Hipercolesterolemia
18 Prematuridade
19 Historia de alcoolismo

Quadro 3 — Fatores extrinsecos dos pacientes abrangidos pela primeira etapa de avaliacdo dos
prontuérios. Uberlandia, 2021.
Itens FR EXTRINSECO Sim Nio
1 Sonda urinaria aberta
Sonda urindria fechada
Cateter venoso periférico
Cateter arterial

E-NRVSTE N 8]
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5 Cateter central de insergdo periférica (PIC)
6 Cateter venoso central

7 Cateter umbilical (veia)

8 Cateter umbilical (artéria)
9 Nutrigdo parenteral

10 Nutri¢do enteral

11 Sonda nasogastrica

12 Traqueostomia

13 Ventilagdo mecanica

14 Terapia imunossupressora
15 Bomba de infusdo

16 Hemodialise

17 Dialise peritoneal

18 Intubagdo traqueal

Quadro 4 — Critérios de rastreamento de potenciais eventos adversos abrangidos pela primeira etapa de
avaliacdo dos prontudrios. Uberlandia, 2021.

Critérios de rastreamento de potenciais eventos adversos

1. Internagdo prévia nos ultimos 12 meses em pacientes com menos de 65 anos, ou internagéo prévia nos ultimos
6 meses em pacientes com 65 anos ou mais.

2. Tratamento antineoplasico nos 6 meses anteriores a internagao.

. Traumatismo, acidente ou queda durante a internacao.

. Efeito indesejado ao medicamento.

. Febre acima de 38,3° C no dia anterior a alta programada.

. Transferéncia de uma unidade de internagdo geral a outra de cuidados intensivos ou semi-intensivos.

. Transferéncia para outro hospital de cuidados agudos.

. Segunda intervengao cirtrgica durante esta internagao.

O | R|QA|N|n|h~[(W

. Ap6s a realizagdo de um procedimento invasivo, ocorreu uma lesdo em um 6rgao ou sistema que necessitara
de tratamento clinico ou cirdrgico.

10. Alterag@o neuroldgica ausente na admissao, mas presente no momento do estudo.

11. TAM (infarto agudo do miocardio), AVC (acidente vascular cerebral) ou TEP (tromboembolismo pulmonar)
durante ou apds um procedimento invasivo.

12. Parada cardiorrespiratoria ou pontuagdo APGAR baixa.

13. Dano ou complicagdo relacionada a aborto, amniocentese, parto ou pré-parto.

14. Obito

15. Interveng@o cirurgica aberta ndo prevista ou internagao para intervengdo, seja ela laparoscopica ou aberta,
ap6s uma intervencdo ambulatorial programada.

16. Algum dano ou complicagdo relacionada a uma cirurgia ambulatorial ou a um procedimento invasivo que
resultou em internagdo ou avalia¢do no servigo de emergéncia.

17. Qualquer tipo de infecgdo associada ao cuidado.

18. Documentagdo ou correspondéncia no prontudrio (incluida reclamagdo patrimonial) em relagdo a
assisténcia, que pudesse sugerir litigio.

19. Qualquer outra ocorréncia indesejada ndo mencionada acima.

Quadro 5 — Dados sobre a qualidade das informagdes do prontuario (situagdo do prontuario). Uberlandia, 2021.

Situac¢fo do prontudrio

0. Na internacdo indice o paciente foi atendido pelo setor de emergéncia deste ou de outro hospital?

0.1 Documentacdo adequada?

1.Evidéncia da admissdo do paciente no setor de emergéncia foi obtida através de anotacdo da enfermagem?

1.1 Documentacdo adequada?

2.0 Evidéncia da admissdo do paciente no setor de emergéncia foi obtida através de anotacdo do Médico?

2.1 Documentacdo adequada?

2.2 O paciente permanece mais de 24 horas no hospital?
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3. identificacdo do paciente?

3.1 Documentagdo adequada?

4. Sumario de Alta?

4.1 Documentacdo adequada?

5. Anamnese e exame fisico?

5.1 Documentagdo adequada?

6. Apontamento da evolucdo médica/multidisciplinar sobre a evolucao do paciente?
6.1 Documentacdo Adequada?

7. avaliacdo inicial da enfermagem?

7.1 Documentagdo Adequada?

8. Anotacdo da enfermagem?

8.1 Documentacdo Adequada?

9.Avaliagdo do paciente pelo Assistente Social?

9.1 Documentacdo Adequada?

10. Ordem Médica e medicagdo?

10.1 Documentacdo Adequada?

11. Relatorio de procedimentos (ex. cirirgico)?

11.1 Documentac¢do Adequada?

12. Resultado de laboratorios de patologia?

12.1 Documentacido Adequada?

13. Diagnéstico de imagem?

13.1 Documentacido Adequada?

13.2Houve avaliacdo e orientagdo do farmacéutico Clinico?
14. Houve reconciliagdo dos medicamentos de uso domiciliar?
15. Houve algum relato no prontudrio de eventos relacionados a medicamentos?

O Formulario de Avaliagao (Apéndice C) € realizado na segunda fase pelo profissional
médico, a fim de identificar os incidentes e EA previamente rastreados. Tal instrumento ¢é
composto por cinco modulos descritos a seguir:

e Moddulo A - Informagdo do paciente e antecedentes do EA;

e Modulo B - A lesdo e suas consequéncias;

e Modulo C - Periodo de internagdo durante o qual ocorreu o EA-caso;

e Moddulo D - Principais problemas no processo de cuidado;

e Modulo E - Fatores causais, fatores contribuintes e possibilidade de prevencao da
ocorréncia adversa com lesdo e sem lesao.

O preenchimento dos mddulos tem a seguinte l6gica: Para os modulos A e E devem ser
preenchidos para todos os incidentes, independente de haver ou ndo lesdo. Nos casos dos
moédulos do B, C e D, o preenchimento somente ocorre quando se constata lesdo (evento-
adverso).

Quando lesdo, dano ou complica¢do ndo intencional sdo identificados, o profissional
médico avalia sequela para o paciente, causa e grau de incapacidade ou disfuncao.

Outro ponto importante, identificado para os casos de evento adverso, ¢ com que grau
de evidéncia a lesdo ou dano foi consequéncia do cuidado em saude prestado, segundo uma

escala de seis niveis: (1) Auséncia de evidéncia de que o evento adverso se deve ao cuidado do
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paciente - a lesdo deve-se inteiramente a patologia do paciente; (2) Minima probabilidade de
que o cuidado seja a causa; (3) Pouca probabilidade de que o cuidado seja a causa; (4) Moderada
probabilidade de que o cuidado seja a causa; (5) Muito provavel que o cuidado seja a causa; e
(6) Total evidéncia de que o cuidado seja a causa do evento adverso.

Em relacdo aos niveis de evidéncia 1, 2 e 3 ndo correlacionam a lesdo ou o dano sofrido
a um EA relacionado ao cuidado prestado e, desse modo, a avaliagdo é encerrada. Em
compensagao, as assertivas 4, 5 e 6 indicam a presenga do EA associado ao cuidado em saude,
sendo assim, outros itens devem ser avaliados, dentre eles: momento de ocorréncia e detecgao
do EA, local de ocorréncia do EA, classificacdo do EA, fatores contribuintes, evitabilidade,
julgamento do revisor, qualidade da informagao do prontudrio, entre outros.

Quanto a evitabilidade dos eventos adversos, ha uma escala de escala de seis niveis,
sendo: (1) Auséncia de evidéncia de possibilidade de evitabilidade; (2) Minima possibilidade
de evitabilidade; (3) Ligeira possibilidade de evitabilidade; (4) Moderada possibilidade de
evitabilidade; (5) Elevada possibilidade de evitabilidade; e (6) Total evidéncia de possibilidade
de evitabilidade. Os niveis de evidéncia 1, 2 e 3 apontam EA nido evitaveis, e os niveis de

evidéncia 4, 5 e 6 apontam os EA evitaveis.

4.6. Coleta de dados

A coleta de dados foi conduzida de modo a responder aos objetivos deste trabalho,
conforme detalhado no Fluxograma de Coleta de Dados (Apéndice A). A principio, foram
eleitos profissionais enfermeiros e médico para atuarem como revisores dos prontudrios
amostrados, sendo trés enfermeiros, ¢ um médico, considerando ao menos um dos seguintes
critérios de sele¢do: possuir experiéncia na area de seguranga do paciente e/ou na area
clinica/assistencial.

A coleta de dados iniciou-se mediante a escolha do local, levando em conta a
infraestrutura e a sistematizacdo dos prontudrios fisicos e eletronicos, bem como a instalagao
do Sistema IBEAS — Evento Adverso Hospitalar, além de alinhamento de defini¢des
conceituais e estabelecimento de consenso entre os revisores. As defini¢des conceituais
pactuadas entre os revisores estdo descritas no Quadro 06 (MINISTERIO DE SANIDAD Y
CONSUMO, 2006; ZANETTI, 2019):
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Quadro 6 — Defini¢cdes Conceituais. Uberlandia, 2021.

Incidente Toda ocorréncia ou circunstincia detalhada no
prontuario do paciente que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano ao paciente. Pode ocorrer em
virtude do cuidado em saude prestado ou das
condigoes inerentes a doencga de base do paciente.
Incidente sem dano Toda ocorréncia indesejada verificada por meio das
informagodes descritas no prontudrio que, em outras
circunstancias, poderia ter provocado dano,
complicagdo ou perda de qualquer tipo ao paciente, ou
ainda, que poderia oportunizar o acontecimento de um
EA.

Evento adverso (incidente com dano) Toda ocorréncia inesperada e evidenciada no
prontudrio que acarretou dano ao paciente (lesdo,
incapacidade, prolongamento do tempo de
permanéncia hospitalar, sequela no momento da alta
e/ou Obito). Considerou-se, neste estudo, os EA
alusivos ao cuidado em satde ofertado ao paciente, e
ndo a evolugdo de sua doenga, sendo classificados
conforme a gravidade em: leve (nfo houve
prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar);
moderado (houve prolongamento do tempo de
permanéncia em, no minimo, um dia); e grave
(ocasionou 6bito, incapacidade no momento da alta ou
necessitou de intervencao cirurgica).

Procedimentos invasivos Procedimentos clinicos, ou para diagnostico, sob
anestesia local, sem seda¢do; procedimentos de
pequeno e médio porte, sob anestesia loco-regional;
procedimentos para controle de infecgdo pos-
operatoria e procedimentos de enfermagem.

Com relagdo a evitabilidade, o EA seria considerado evitavel quando houvesse
evidéncias de que poderia ter sido impedido com a adocao de praticas gerenciais ou assistenciais
distintas daquelas aplicadas. Via de regra, para que um EA fosse julgado como evitavel, o
revisor médico deveria estabelecer que existiu uma falha no processo de cuidado devido a nao
conformidade com as praticas vigentes ou que o desempenho do profissional de satde
envolvido ndo ocorreu em consonancia com o esperado, ponderando o contexto em questao
(WILSON et al., 2012; ZANETTI, 2019).

Com as definicdes de ambito operacional, o proximo passo foi a realizagdo de
capacitacao dos profissionais revisores para analise dos prontudrios fisicos e eletronicos. Todos
os revisores foram capacitados a partir de uma analise de prontuarios pilotos até que os
conceitos fossem alinhados entre todos. O Quadro 7 refere as fases da coleta de dados, na qual
foi realizada diretamente dos prontudrios fisicos e eletronicos nas dependéncias da instituicao

no periodo de marco de 2020 a dezembro de 2020.
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Quadro 7 — Sumario das fases da coleta de dados. Uberlandia, 2021.

revisores médicos.

detecgao.

Fase 1 — Formulario de rastreamento

1. Coleta dos dados demograficos, clinicos e referentes a interna¢ao dos pacientes.
2. Rastreamento de potenciais eventos adversos por revisores ndo médicos.
3. Anadlise da concordancia entre os revisores
Fase 2 — Formulario de avaliagao
1. Revisdo dos prontudrios com rastreadores identificados na fase 1 (potenciais eventos adversos) por

2. Julgamento da ocorréncia de eventos adversos e analise de causalidade.
3. Caracterizagdo dos eventos adversos quanto a probabilidade de ocorréncia e circunstancia de origem e

4. Classificagdo dos eventos adversos e indicagdo de sua gravidade.

5. Estimativa do tempo de permanéncia hospitalar adicional atribuivel ao evento adverso, necessidade de
diagnosticos e/ou tratamentos adicionais, e identificagdo do tipo de erro e fatores causais

6. Determinagdo da possibilidade de evitabilidade dos eventos adversos.

4.7. Variaveis

A descricdo das varidveis esta apontada no Quadro 8§, a partir dos estudos de Mendes

(2009) e Zanetti (2019):

Quadro 8 — Descrigdo das Variaveis. Uberlandia, 2021.

VARIAVEIS DESCRICAO
Classificacio do EA categorica nominal, classificada em: ‘Cuidado em
geral’, ‘Medicagao’, ‘Infecgao Hospitalar’,
‘Procedimentos’, ‘Diagnoéstico’ e ‘Outros’.
Comorbidades categorica dicotomica, classificada em: ‘ausente’ e

‘presente’.

Critérios de Rastreamento

categorica nominal, classificada em: ‘Internacdo
prévia nos ultimos 12 meses em pacientes com menos
de 65 anos, ou internagdo prévia nos tltimos 6 meses
em pacientes com 65 anos ou mais’; ‘Tratamento
antineoplasico nos 6 meses anteriores a internagdo’;
‘Traumatismo, acidente ou queda durante a
internagdo; Efeito indesejado ao medicamento’;
‘Febre acima de 38,3° C no dia anterior a alta
programada’; ‘Transferéncia de uma unidade de
internagdo geral a outra de cuidados intensivos ou
semi-intensivos’; ‘Transferéncia para outro hospital
de cuidados agudos; Segunda intervengdo cirdrgica
durante esta internagdo’; ‘Apés a realizagdo de um
procedimento invasivo, ocorreu uma lesdo em um
orgdo ou sistema que necessitara de tratamento clinico
ou cirurgico’; ‘Alteracdo neurologica ausente na
admissao, mas presente no momento do estudo’; ‘IAM
(infarto agudo do miocérdio), AVC (acidente vascular
cerebral) ou TEP (tromboembolismo pulmonar)
durante ou ap6s um procedimento invasivo’; ‘Parada
cardiorrespiratoria ou pontuacio APGAR baixa’;
‘Dano ou complicagdo relacionada a aborto,
amniocentese, parto ou pré-parto’;  ‘Obito’;
‘Interveng@o cirargica aberta nfio prevista ou
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internagdo para intervencao, seja ela laparoscopica ou
aberta, ap6s uma intervengdo ambulatorial
programada’; ‘Algum dano ou complicagdo
relacionada a uma cirurgia ambulatorial ou a um
procedimento invasivo que resultou em internagdo ou
avaliagdo no servigo de emergéncia’; ‘Qualquer tipo
de infeccao associada ao cuidado’; ‘Documentagéo ou
correspondéncia no prontudrio (incluida reclamacgao
patrimonial) em relagdo a assisténcia, que pudesse
sugerir litigio’; ‘Qualquer outra ocorréncia indesejada
ndo mencionada acima’.

Diagnéstico Principal

categorica nominal, classificada como: ‘Doencgas do
Sistema Nervoso’, ‘Doencas do Sistema Respiratorio’,
‘Doencgas do Sistema Cardiovascular’, ‘Doengas do
Sistema Endodcrino, Nutricionais e Metabodlico’,
‘Doengas do Sistema Digestivo’, ‘Doengas do Sistema
Relacionadas a Traumas’, ‘Doengas do Aparelho

Genito  Urinario’,  ‘Distirbios =~ Metabolicos’,
‘Neoplasias’, ‘Sistema Vascular’, ‘Urgéncia Clinica
Me¢dica’, ‘Doencas Infecciosas e Intestinais’,
‘Doencas Bacterianas’, ‘Doencas

Hepaticas/Pancreas/Vias Biliares’.

EA relacionado ao cuidado em geral

categérica nominal, classificada em: ‘Ulcera de
pressdo’, ‘Queimaduras, escoriagdes e contusdes
(incluindo fraturas consequentes)’, ‘EAP (Edema
agudo de pulmdo) e Insuficiéncia respiratoria’,
‘Outras consequéncias da imobilidade prolongada’,
‘Outros’.

EA relacionado ao diagnéstico

categorica nominal, classificada em: ‘Atraso no
diagnéstico’, ‘Erro no diagnostico’, ‘Outros’.

EA relacionado ao medicamento

categorica nominal, classificada em: ‘Nauseas,
vOomitos ou diarreia secundarios a medicagdo’,
‘Prurido, rash (exantemas) ou leses dermatologicas
reativas a farmacos ou produtos tipicos’, ‘Controle
inadequado da glicemia’, ‘Hemorragia por anti-
coagulagdo’, ‘Agravamento da fungdo renal’,
‘Hemorragia digestiva alta’, ‘Atraso no tratamento
medicamentoso’, ‘Insuficiéncia cardiaca e choque’,
‘Infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular
cerebral (AVC), tromboembolismo pulmonar (TEP)’,
‘Neutropenia’,  ‘Alteracdes  neuroldgicas  por
farmacos’, ‘Alteragdo do ritmo cardiaco ou atividade
elétrica por farmacos’, ‘Hipotensdo por farmacos’,
‘Infecgdo oportunista por tratamento
imunossupressor’, ‘Desequilibrio de eletrolitos’,
‘Cefaléia por farmacos’, ‘Tratamento médico ndo
efetivo’, ‘Reacdes adversas a agentes anestésicos’,
‘Outros’.

EA relacionado ao procedimento

categorica nominal, classificada em: ‘Hemorragia ou
hematoma relacionado a intervengdo cirurgica ou
outro procedimento’, ‘Lesdo em um 6rgao durante um
procedimento’, ‘Outras  complicagcdes  apods
interven¢do cirargica ou outro procedimento’,
‘Intervengdo cirurgica que nio obteve o resultado ou
incompleta’, ‘Ruptura uterina’, ‘Pneumotodrax’,
‘Suspensdo da intervengdo cirirgica’, ‘Retengdo
urinaria’, ‘Eventragdo ou evisceragdo’, ‘Deiscéncia de
suturas’, ‘Hemattria’, ‘Complicagdes locais por
radioterapia’, ‘Seroma’, ‘Aderéncias e alteragdes
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funcionais apds intervengao cirargica’, ‘Complicagdes
neonatais decorrentes do parto’, ‘Flebite’, ‘Outros’.

Erro de Comissao

categérica nominal, classificada em: ‘Técnica
cirrgica errada’, ‘Tratamento inapropriado’,
‘Medicamento inapropriado’, ‘Outros’.

Erro por Omissao

categorica nominal, classificada em: ‘Nao tomar as
medidas de precaugdo’, ‘Nao realizar os exames
indicados’, ‘Demora evitavel de diagnostico’,
‘Acompanhamento inadequado da terapéutica’, ‘Nao
agir diante dos resultados dos exames’, ‘Outros’.

Escolaridade

categorica nominal, classificada em: ‘ensino
fundamental completo’, ‘ensino  fundamental
incompleto’, ‘ensino médio completo’, ‘ensino médio
incompleto’, ‘ensino superior completo’, ‘nenhuma’,
‘sem informacao’.

Evidéncia de possibilidade de evitabilidade

categorica nominal, classificada em: ‘Auséncia de
evidéncia de possibilidade de evitabilidade’, ‘Minima
possibilidade de evitabilidade’, ‘Ligeira possibilidade
de evitabilidade’, ‘Moderada possibilidade de
evitabilidade’, ‘Elevada possibilidade de
evitabilidade’, ‘Total evidéncia de possibilidade de
evitabilidade’.

Evitabilidade

categorica dicotomica, classificada em: ‘Evitavel’ e
‘Néo evitavel’.

Fator causal

categorica nominal, classificada em: ‘Relacionado ao
Medicamento’, ‘Relacionado a Gestdo’, ‘Relacionado
ao Diagnostico’, ‘Relacionado a Comunicagio’,
‘Relacionado aos Cuidados’, ‘Outros cuidados nio
citados’.

Fatores extrinsecos

categorica nominal, classificada em: ‘Sonda urinaria
aberta’, ‘Sonda urinaria fechada’, ‘Cateter venoso
periférico’, ‘Cateter arterial’, ‘Cateter central de
inser¢do periférica’ (PICC), ‘Cateter venoso central’,
‘Cateter umbilical’, ‘Nutrigdo parenteral’, ‘Nutrigdo
enteral’, ‘Sonda nasogastrica’, ‘Traqueostomia’,
‘Ventilagdo mecanica’, ‘Terapia imunossupressora’,
‘Bomba de infusdo’, ‘Hemodialise’, ‘Didlise
peritoneal’, ‘Intubagao Orotraqueal’.

Fatores intrinsecos

categorica nominal, classificada em:
‘Insuficiéncia  renal’,  ‘Diabetes’, ‘Neoplasia’,
‘Imunodeficiéncia/AIDS’, ‘Doenca pulmonar
cronica’, ‘Neutropenia’, ‘Cirrose hepatica’, ‘Abuso de
droga’, ‘Obesidade’, ‘Hipoalbuminemia/desnutri¢do’,
‘Ulcera por pressdo’, ‘Malformagdes Congénitas’,
‘Insuficiéncia Cardiaca’, ‘Doenca Coronariana’,
‘Hipertensao arterial’ (HAS), ‘Hipercolesterolemia’,
‘Prematuridade’, ‘Historia de alcoolismo’.

‘Coma’,

Gravidade do EA

categorica nominal, classificada em: ‘Leve - Sem
prolongamento do tempo de permanéncia’; ‘Moderada
- Prolongamento do tempo de permanéncia de pelo
menos 1 dia’, ‘Grave - Obito, incapacidade na alta ou
que necessitou de intervengao cirurgica’.

Grupo etirio

categorica dicotomica, classificada em: ‘< 60 anos’ e
’60 anos ou mais’.

Incidentes

numérica discreta,
incidentes.

obtida pela ocorréncia de

Necessidade de exames diagndsticos adicionais

categorica dicotdmica, classificada em: ‘sim’ e ‘ndo’.

Necessidade de tratamentos adicionais

categorica dicotdmica, classificada em: ‘sim’ e ‘ndo’.

Nivel de confianca de que o cuidado foi causador
da lesdo

categorica nominal, classificada em: ‘Auséncia de
evidéncia de que o evento adverso se deve ao cuidado
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do paciente. A lesdo deve-se inteiramente a patologia
do paciente’, ‘Minima probabilidade de que o cuidado
seja a causa’, ‘Pouca probabilidade de que o cuidado
seja a causa’, ‘Moderada probabilidade de que o
cuidado seja a causa’, ‘Muito provavel que o cuidado
seja a causa’, ‘Total evidéncia de que o cuidado seja a
causa’.

Numero de comorbidades

numérica nominal, classificada em ‘presente’ e
‘ausente’.

Numero de critérios de rastreamento

numérica discreta, obtida pela soma de ocorréncias das
condigdes descritas pela variavel categdrica ‘critérios
de rastreamento’.

Numero de fatores extrinsecos

numérica discreta, obtida pela soma de ocorréncias das
condi¢des descritas pela varidvel categorica ‘fatores
extrinsecos’.

Numero de fatores intrinsecos

numérica discreta, obtida pela soma de ocorréncias das
condi¢des descritas pela varidvel categorica ‘fatores
intrinsecos’.

Ocorréncia de EA

categorica dicotdmica, classificada em: ‘sim’ e ‘ndo’.

Outros EA

categorica dicotomica, classificada em: ‘Falta de
especificagdo’ e ‘Outros’.

Potencial evento adverso

categorica dicotomica, obtida pela ocorréncia de, ao
menos, um critério de rastreamento, classificada em:
‘sim’ e ‘ndo’.

Probabilidade de ocorréncia do EA

categorica nominal, classificada em: ‘Muito
Provavel’, ‘Provavel’, ‘Pouco Provavel’,
‘Improvével’, ‘Sem Informacdo’.

Procedimento

categorica dicotdmica, classificada em: ‘sim’ e ‘ndo’.

Tipos de procedimento

categorica nominal, classificada em: ‘Acesso Venoso
Periférico’ (AVP), ‘Sondagem Nasoenteral’ (SNE),
Sondagem Vesical de Demora’ (SVD), ‘Sondagem
Vesical de Alivio’ (SVA), ‘Intubagdo Orotraqueal’
(IOT), “‘Acesso Venoso Central’ (AVC), ‘Sondagem
Nasogastrica’ (SNG), ‘Hemodidlise’, ‘Nenhum’.

Prognéstico

categorica nominal, classificada em: ‘Recuperacdo
completa ao estado de satide basal do paciente’,
‘Recuperagdo com incapacidade residual’, ‘Doenca
terminal’.

Qualidade da informacao sobre o EA no

categorica dicotomica, classificada em: ‘informacao

prontuario inadequada ou pouco adequada’, ‘informacgdo
parcialmente adequada ou totalmente adequada’.
Raca categorica nominal, classificada em: ‘branco’, “preto’,

‘pardo’, ‘amarelo’, ‘indigena’ e ‘outros’.

Relacio entre o EA e o tempo de permanéncia

categorica nominal, classificada em: ‘Ndo aumentou o

hospitalar tempo de permanéncia’, ‘Parte do tempo de
permanéncia’, ‘Causou uma reinternagio’.
Sexo categorica dicotomica, classificada em: ‘masculino’ e

‘feminino’.

Tempo de permanéncia hospitalar

numérica discreta, em dias, obtida pelo célculo: ‘data
de alta — data de internagdo’.

Tipo de erro

categorica dicotomica, classificada em: ‘Erro
Humano’ e ‘Falha de sistema’.

Tipo de erro humano

categorica dicotdmica, classificada em: ‘Erro de
Comissdo’ e ‘Erro por Omissao’.

Tipo de incidente

categorica nominal, classificada em: ‘Com dano’ e
‘Sem dano’.

Tipo de saida

categorica nominal, classificada em: ‘alta a pedido’,
‘alta melhorada’ e ‘transferéncia’.
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4.8. Registro e analise dos dados

Os dados coletados foram armazenados no software Sistema IBEAS — Evento Adverso
Hospitalar, utilizando o MySQL™ Workbench, um sistema de gerenciamento de banco de
dados que comporta a inser¢ao e exploracdo das informacgdes por intermédio de uma aplicagao
cliente-servidor (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2006). Em um segundo
momento, os bancos de dados gerados foram exportados para armazenamento em planilhas do
Microsoft® Excel® 2016. O programa utilizado para a realiza¢do da analise dos dados foi o
Software R Version 3.4 (R CORE TEAM, 2021), considerando um nivel de significancia de 5%
(0=0,05) e intervalo de confianca (IC) de 95%. O software gratuito R ¢ uma linguagem e
ambiente para computacdo estatistica e técnicas graficas.

Foi aplicado a estatistica descritiva sendo as varidveis categoricas descritas enquanto
frequéncias absolutas e relativas e as numéricas por média, desvio padrdo, mediana e valores
minimo ¢ maximo (MARTINEZ, 2015). Foram realizados os testes Exato de Fisher, que ¢
utilizado em dados categdricos quando o tamanho da amostra ¢ menor que 20, e o U de Mann-

Whitney de amostras independentes, que compara as medianas entre as amostras.

4.9. Aspectos éticos da pesquisa

O processo inicial se deu com o encaminhamento de um requerimento formal de
autorizacao a institui¢do selecionada para execugdo desta pesquisa (Anexo C). No cumprimento
da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), que diz respeito as
diretrizes e normas preconizadas em pesquisa envolvendo seres humanos, este projeto foi
encaminhado para apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, com aprovagdo na data de 23 de margo de 2019,
CAAE 06665419.0.0000.5393 (Anexo D).

Os profissionais revisores convidados para participar da pesquisa foram informados
sobre os objetivos e métodos do estudo, assim como dos aspectos éticos que norteiam uma
investigacdo cientifica. Ressaltando-se que todos os revisores tiveram que anuir a Declaragao
de Ciéncia e Compromisso Etico do Revisor da Pesquisa (Anexo E). Solicitou-se a0 Comité de
Etica em Pesquisa a dispensa da obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
relativo aos pacientes incluidos na pesquisa, visto que a realiza¢do do estudo ocorre em um
periodo em que a internacdo hospitalar desses individuos se encerrou, ndo havendo qualquer

tipo de intervengdo (Anexo F).



5. RESULTADOS

5.1. Fase 1 - Formulario de Rastreamento

A primeira fase do estudo visou analisar os 296 pacientes selecionados. Nessa etapa
foram avaliados os dados demograficos, faixa etaria, condicao clinica (principais diagnosticos,
procedimentos realizados e fatores intrinsecos e extrinsecos) e os critérios de rastreamento dos

EA. Além disso, houve a verificacdo da qualidade das informagdes coletadas dos prontudrios.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos pacientes segundo dados demograficos (N = 296). Uberlandia, 2021.

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS N %
Sexo
Feminino 134 453
Masculino 161 54,4
Sem Informacgao 1 0,3
Racga
Branco 110 37,2
Indigena 1 0,3
Sem informagdo 96 324
Pardo 65 22
Preto 24 8,1
Nivel de Escolaridade
Ensino fundamental completo 25 8,4
Ensino fundamental incompleto 15 5,1
Sem informagao 200 67,6
Ensino médio completo 14 4,7
Ensino médio incompleto 10 3.4
Ensino superior completo 2 0,7
Mestrado ou doutorado completo 1
Analfabeto 10 3,4
Alfabetizacdo para adultos 17 5,7

De acordo com a caracterizac¢ao dos pacientes segundo os dados demograficos, observa-

se que as caracteristicas predominantes sdo pessoas do sexo masculino (54,4%), de raca branca

(37,2%) e que nao informaram o nivel de escolaridade (67,6%).
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Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes segundo a faixa etaria (N = 296). Uberlandia, 2021.

FAIXA ETARIA N %
18 a 29 anos 21 7,1
30 a 39 anos 41 13,9
40 a 49 anos 32 10,8
50 a 59 anos 46 15,5
60 a 69 anos 70 23,6
70 a 79 anos 40 13,5
80 a 89 anos 39 13,2
90 a 99 anos 6 2
100 anos ou mais 1 0,3

E possivel afirmar que 52,7% (N=156) dos pacientes estudados possuem 60 anos ou
mais. Dentre eles, a faixa etaria mais frequente ¢ a de 60 a 69 anos (23,6%), logo ap6s a de 70

a 79 anos (13,5%) e em seguida os pacientes com 80 a 89 anos (13,2%).

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes segundo os diagnosticos principais (N = 296). Uberlandia, 2021.

DIAGNOSTICO N %
Doengas relacionadas a traumas 76 25,7
Doengas do Sistema Respiratorio 35 11,8
Doengas Hepaticas/ Pancreas/Vias Biliares 30 10,1
Doengas do aparelho génito urinario 28 9,5
Doengas do Sistema Nervoso 24 8,1
Doengas do Sistema Cardiovascular 19 6,4
Doengas Infecciosas e Intestinais 16 5,4
Doengas Bacteriana 16 5,4
Urgéncia Clinica Médica 14 4,7
Doengas do Sistema Digestivo 13 4,4
Sistema Vascular 13 4.4
Doengas do Sistema Enddcrino, Nutricionais e Metabdlicos 8 2,7
Disturbios metabodlicos 2 0,7
Neoplasias 2 0,7

Foram levantados também os diagnosticos dos pacientes em estudo. Pela tabela 3 pode-
se destacar as pessoas que possuiam doencas relacionadas a traumas, doengas do sistema
respiratorio, doengas hepaticas/pancreas/vias biliares, doencas do aparelho génito urinério e
doengas do sistema nervoso, t€m porcentagem respectivamente, 25,7%, 11,8%, 10,1%, 9,5% e

8,1%, totalizando assim, 65,2% das ocorréncias.
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Tabela 4 - Distribuicdo de pacientes segundo a realizacdo de procedimento (N = 296). Uberlandia, 2021.

PROCEDIMENTO N K
AVP 243 821
SVD 17 57
10T 15 5,1
SNE 10 3.4
AVC 4 1,4
SVA 3 1
Hemodialise 2 0,7
SNG 1 0,3
Nenhum 1 0,3

Um outro aspecto abordado no levantamento dos dados foi a averiguagdo do tipo de
procedimento realizado em cada paciente. Nessa perspectiva, os resultados expressam que
82,1% dos pacientes realizaram acesso venoso periférico (AVP) e que apenas 1 paciente ndo
realizou nenhum tipo de procedimento. Por fim, o ultimo topico a ser avaliado na caracteriza¢ao
da condicdo clinica dos individuos em estudo ¢ a verificagdo da quantidade de fatores
intrinsecos e extrinsecos identificados em cada paciente. A média de fatores intrinsecos ¢ de
1,17 por paciente, com desvio padrdo igual a 1,2, enquanto que o valor médio dos extrinsecos
¢ de 1,5, com desvio padrdo igual a 1. Para ambos, o minimo ¢ de nenhum fator, méximo de 5
e mediana de 1. A frequéncia e porcentagem do numero de fatores por pacientes estdo

representados na tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo de pacientes de acordo com o ntimero de fatores intrinsecos e extrinsecos identificados
(N =296). Uberlandia, 2021.

NUMEROS DE FATORES N Y%
Intrinsecos 0 114 38,5
1 81 27,4
2 55 18,6
3 31 10,5
4 14 4,7
5 1 0,3
Extrinsecos 0 13 4.4
1 180 60,8
2 63 21,3
3 23 7,8
4 9 3
5 8 2,7
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Para que fosse possivel a identificacdo/investigacao do pEA (Potencial Evento Adverso)

ocorrido nos pacientes em estudo, foi necessario que os critérios de rastreamento presentes no

instrumento para coleta de dados fossem identificados. Sendo assim, os resultados foram

estruturados por meio da apresentagdo do numero dos critérios selecionados por paciente e

propor¢ao de pEA por critério de rastreamento.

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o nimero de critérios de rastreamento para potenciais

eventos adversos selecionados (N =296). Uberlandia, 2021.

NUMEROS DE CRITERIOS DE RASTREAMENTOS N %
0 148 50
1 99 33,4
2 32 10,8
3 11 3,7
4 6 2

Pela tabela 6 apresentada, pode-se verificar que em 148 pacientes (50%) nao foi

localizada nenhuma evidéncia de pEA, ou seja, ndo houve nenhum critério de rastreamento. Ja

o maximo de critérios assinalados por paciente foi 4, representando 2% da amostra.

Tabela 7 - Propor¢ao de potenciais eventos adversos por critério de rastreamento (N=296). Uberlandia, 2021.

(continua)

CRITERIOS DE RASTREAMENTO N %
Internagao prévia nos ultimos 12 meses em pacientes com menos de 65 anos, ou 45 205
internagdo prévia nos ultimos 6 meses em pacientes com 65 anos ou mais ’
Tratamento antineoplasico nos 6 meses anteriores a internagao. 10 4,5
Traumatismo, acidente ou queda durante a internagao. 3 1,4
Efeito indesejado ao medicamento. 0,5
Febre acima de 38,3° C no dia anterior a alta programada. 4 1,8
Transferéncia de uma unidade de internag@o geral a outra de cuidados intensivos ou semi- 37 16.8
intensivos. '
Transferéncia para outro hospital de cuidados agudos. 78 35,5
Segunda intervengao cirdrgica durante esta internagao. 3 1,4
Apos a realizagdo de um procedimento invasivo, ocorreu uma lesdo em um 6rgido ou 1 0.5
sistema que necessitara de tratamento clinico ou cirtrgico. ’
Alteragdo neurologica ausente na admissdo, mas presente no momento do estudo. 2 0,9
IAM (infarto agudo do miocardio), AVC (acidente vascular cerebral) ou TEP 1 0.5
(tromboembolismo pulmonar) durante ou ap6s um procedimento invasivo. ’
Parada cardiorrespiratoria ou pontuagdo APGAR baixa. 6 2,7
Dano ou complicacio relacionada a aborto, amniocentese, parto ou pré-parto. 0 0
Obito. 7 3,2
Intervenc@o cirurgica aberta ndo prevista ou internag@o para intervengao, seja ela 1 0.5
laparoscopica ou aberta, apos uma intervenc¢do ambulatorial programada. ’
Algum dano ou complicagdo relacionada a uma cirurgia ambulatorial ou a um 27
procedimento invasivo que resultou em internagdo ou avaliag@o no servico de emergéncia. ’
Qualquer tipo de infec¢do associada ao cuidado. 3 1,4
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Documentagao ou correspondéncia no prontudrio (incluida reclamagdo patrimonial) em
relagdo a assisténcia, que pudesse sugerir litigio. 0 0

Tabela 7 - Propor¢ao de potenciais eventos adversos por critério de rastreamento (N=296). Uberlandia, 2021.

(conclusdo)
CRITERIOS DE RASTREAMENTO N %
Qualquer outra ocorréncia indesejada ndo mencionada acima. 12 5,5

Com relagao a proporcao de pEA por critério de rastreamento, foram identificados 220
critérios dentre as 19 opgdes contempladas no formulario para coleta de dados, evidenciados na
tabela 7. Ademais, ¢ possivel ver que os critérios selecionados com maior frequéncia sao:
transferéncia para outro hospital de cuidados agudos (35,5%; N = 78) e internagdo prévia nos
ultimos 12 meses em pacientes com menos de 65 anos, ou internagdo prévia nos ultimos 6
meses em pacientes com 65 anos ou mais (20,5%; N = 45).

Para a garantia da qualidade e seguranca dos formularios preenchidos foi feito uma analise a
fim de averiguar a situa¢do do prontuario, ou seja, se hd informagdes e documentacdes

necessarias.

Tabela 8 - Distribuicao das respostas das perguntas com as respectivas documentacdes adequadas para a
garantia de qualidade e seguranca dos pacientes (N = 296). Uberlandia, 2021.

RESPOSTAS POSITIVAS TOTAL
Com RESPOSTAS
PERGUNTAS documentacio Sem documentaciao Total NEGATIVAS
adequada adequada
N % N Y% N % N %
Pergunta 3 285 97,9 6 2,1 291 98,3 5 1,7
Pergunta 4 288 99,7 1 0,3 289 97,6 7 2,4
Pergunta 5 289 99,3 2 0,7 291 98,3 5 1,7
Pergunta 6 287 98,3 5 1,7 292 98,6 4 1,4
Pergunta 7 279 100,0 0 0,0 279 94,3 17 5,7
Pergunta 8 288 98,3 5 1,7 293 99 3 1,0
Pergunta 9 287 99,7 1 0,3 288 97,3 8 2,7
Pergunta 10 290 99,3 2 0,7 292 98,6 4 1,4
Pergunta 11 203 98,1 4 1,9 207 69,9 89 30,1
Pergunta 12 289 100,0 0 0,0 289 97,6 7 2,4
Pergunta 13 227 98,7 3 1,3 230 71,7 66 223
Pergunta 13.2 - - - - 255 86,1 41 13,9
Pergunta 14 - - - - 167 56,4 129 43,6
Pergunta 15 - - - - 4 1,4 292 98,6

Quanto a qualidade das informagdes presentes nos prontuarios, verificou-se que todas

as perguntas alcancaram um percentual acima de 97,9%, sendo que as perguntas 7 (Avaliacao
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inicial da enfermagem) e 12 (resultados de laboratorios de patologia) obtiveram 100% de seus

registros de forma adequada.

5.2. Fase 2 - Formulario de Avaliacao

Apesar de 50% dos pacientes apresentarem rastreamento positivo para a segunda fase,
como mostrado na fase 1, foram também desconsiderados os pacientes que assinalaram apenas
os critérios de rastreamento 6 ou 7 (N= 78) por se tratar de transferéncias para o servigo terciario
e os pacientes que foram avaliados pelo médico como falso-positivos (N=53). Sendo assim,
constatou-se que 17 pacientes foram identificados como pEA, apresentando pelo menos um

incidente, sendo ele com ou sem danos. Essa distribuicdo ¢ mostrada na tabela a seguir.

Tabela 9 - Caracterizacao dos casos de pacientes com ou ndo potenciais eventos adversos segundo a avaliagdo
médica. Uberlandia, 2021.

OCORRENCIA DE pEA N %
Nao houve pEA 131 89%
Houve pEA 17 11%

O formulario de rastreamento fase 2 permite o cadastro de, no maximo, nove incidentes
por paciente, havendo ou ndo algum tipo de dano. A quantidade de incidentes por paciente ¢

uma caracteristica muito importante para o estudo.

Tabela 10 - Ocorréncia de incidentes por paciente (N = 17). Uberlandia, 2021.
NUMERO DE INCIDENTES POR PACIENTE  FREQUENCIA TOTAL DE INCIDENTES

1 16 16
6 1 6

Pela tabela 10, verifica-se que 16 pacientes tiveram 1 incidente e apenas 1 paciente teve

6 incidentes. Totalizando assim, 22 incidentes na analise.

Tabela 11 - Caracterizagdo dos incidentes de acordo com a ocorréncia de dano ao paciente (N= 22).
Uberlandia, 2021.

OCORRENCIA DE INCIDENTE N %
Incidente sem dano 3 13,6
Incidente com dano 19 86,4

A tabela 11 mostra que dos 22 incidentes ocorridos, 13,6% ndo apresentaram nenhum

dano aos pacientes, em contrapartida 86,4% provocaram algum prejuizo as pessoas em analise.
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Tabela 12 - Distribui¢do de incidentes com danos relacionados ao cuidado de acordo com o nivel de confianga
de que a lesdo ou dano foi consequéncia do cuidado em saude prestado, segundo uma escala de seis niveis (N =

19). Uberlandia, 2021.

NIVEL DE CONFIANCA N %

(1) Auséncia de evidéncia de que o evento adverso se deve ao cuidado do paciente 2 10,43
(2) Minima probabilidade de que o cuidado seja a causa 0 0,00
(3) Pouca probabilidade de que o cuidado seja a causa 0 0,00
(4) Moderada probabilidade de que o cuidado seja a causa 2 10,53
(5) Muito provavel que o cuidado seja a causa 7 36,84
(6) Total evidéncia de que o cuidado seja a causa 7 36,84

1 5,26

(-) Nao informado

Por meio da escala de seis niveis de confianga, os 19 incidentes com danos foram
categorizados. Essa disposi¢ao foi empregada com o objetivo de definir o que seria classificado
como EA nesse estudo. Sendo assim, considera-se EA aqueles casos que ocorreu pelo menos
um incidente com dano relacionado a assisténcia, cujo nivel de confianga e de evidéncia de que
o cuidado foi o causador da lesdo atingisse um escore > 4 na escala de determinagdo de EA,
estando, entdo, em uma das categorias: moderada probabilidade de que o cuidado seja a causa
(n=2; 10,5%); muito provavel que o cuidado seja a causa (N = 7; 36,8%); e total evidéncia de

que o cuidado seja a causa do evento adverso (N = 7; 36,8%).

Tabela 13 - Distribuig@o dos incidentes segundo a ocorréncia de eventos adversos (N= 22). Uberlandia, 2021.

INCIDENTES N %
Casos com evento adverso 16 72,7
Casos sem evento adverso 6 27,3

Tabela 14 - Distribui¢@o dos pacientes de acordo com a ocorréncia de eventos adversos (N = 17). Uberlandia,

2021.
PACIENTES N %
Com evento adverso 13 76,5%
Sem evento adverso 4 23,5%

Conforme retratado nas tabelas anteriores, constata-se 16 EA em 13 pacientes. A
averiguacdo se ha diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis do estudo para
caracterizar os EA identificados ¢ de extrema importancia. Por isso, foram realizados os testes
Exato de Fisher, que ¢ utilizado em dados categoricos quando o tamanho da amostra ¢ menor
que 20, e o U de Mann-Whitney de amostras independentes, que compara as medianas entre as

amostras. Essas andlises serdo mostradas nas tabelas a seguir.
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Tabela 15 - Associagdes entre as varidveis categoricas (demograficas, clinicas e da internagdo) e a ocorréncia de
eventos adversos (n = 17). Uberlandia, 2021.

(continua)
EVENTO ADVERSO
. TOTAL
VARIAVEIS Presente Ausente p-valor
N % N %o N %
Variaveis demograficas
Sexo
Feminino 5 38,5 1 25% 6 35 1%
Masculino 61,5 3 75% 11 65
Grupo etério
< 60 anos 5 38,5 3 75 47 .
. 0,2941
60 anos ou mais 61,5 1 25 53
Escolaridade
Analfabeto 2 15,4 0 2 11,8
Ensino fundamental completo 7,7 0 5,9 1
Sem informagdo 10 76,9 4 100 14 82,4
Raga
Branco 4 30,8 1 25 5 29,4
Pardo 3 23,1 1 25 4 23,5 -
Preto 1 7,7 0 1 5,9
Sem Informacgao 5 1,1 2 7 41,2
Variaveis clinicas
Comorbidade
Ausente 3 23,1% 1 25 4 23,5 y
Presente 10 76,9% 3 75 13 765
Diagnoéstico
Doengas do Sistema Nervoso 2 15,4% 0 2 11,8 0.605"
Doengas do Sistema Respiratorio 7,7% 0 5,9
Diagnoéstico
Doengas do Sistema Cardiovascular 1 7,7 0 0 1 5,9
Doengas do Sistema Digestivo 0 0 1 25 1 5,9
Doengas relacionadas a traumas 3 23,1 2 50 5 29,4
Doengas do aparelho génito urinario 1 7,7 0 0 1 5,9
Urgéncia Clinica Médica 0 0 1 25 1 509 0,605
Doengas Infecciosas e Intestinais 2 15,4 0 2 11,8
Doengas Bacteriana 1 7,7 0 1 5,9
gﬁie;lr(éz;s Hepaticas/ Pancreas/Vias 5 15.4 0 2 11.8
Fatores intrinsecos
Ausente 4 30,8 1 25 5 29.4 -
Presente 69,2 3 75 12 706
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Tabela 15 - Associagdes entre as varidveis categoricas (demograficas, clinicas e da internagdo) e a ocorréncia de
eventos adversos (n = 17). Uberlandia, 2021.

(conclusio)
EVENTO ADVERSO
. TOTAL
VARIAVEIS Presente Ausente p-valor
N % N % N %
Fatores intrinsecos
Ausente 4 30,8 1 25 5 29,4 .
Presente 9 69,2 3 75 12 70,6
Fatores extrinsecos
Ausente 0 0 0 0 0 0
Presente 13 100 4 100 17 100 )
Procedimento
Nio 0 0 0 0 0 0
Sim 13 100 4 100 17 100 )
Variavel da internac¢ao
Tipo de saida
Alta a pedido 0 0 1 25 1 59
Alta melhorada 3 23,1 0 0 3 17,6 0,3391°
Transferéncia 10 76,9 3 75 13 76,5

* Teste Exato de Fisher

Tabela 16 - Associagdes entre as variaveis numéricas (demograficas, clinicas e da internagdo) e a ocorréncia
de eventos adversos (N= 17). Uberlandia, 2021.

(continua)
EVENTO ADVERSO
VARIAVEIS Presente Ausente ;1‘1\? 3?71)‘ p-valor
(N=13) (N=4)
Variavel demogrifica
Idade
Meédia 65,23 49,25 61,47
Mediana 69 48,5 63
Desvio padrio 18,82 12,28 18,52  0,1303™
Minimo 31 37 31
Maximo 89 63 89
Variaveis clinicas
Numero de Comorbidades
Média 2,61 2,25 2,53
Mediana 2 2 2
Desvio padrio 2,06 2,22 2,03 0,818
Minimo 0 0 0
Maximo 7 5 7
Numero de fatores intrinsecos
Meédia 1,77 1 1,6

Mediana 1 1 1
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Tabela 16 - Associagdes entre as variaveis numéricas (demograficas, clinicas e da internagdo) e a ocorréncia
de eventos adversos (N = 17). Uberlandia, 2021.

(conclusio)
EVENTO ADVERSO
VARIAVEIS Presente Ausente ’(1“1\(1) 3?7[5 p-valor
(N=13) (N=4)

Numero de fatores intrinsecos
Desvio padrio 1,83 0,82 1,66
Minimo 0 0 0 0,6805™
Maximo 5 2 5
Numero de fatores extrinsecos
Meédia 1,7 2 1,76
Mediana 1 1 1
Desvio padrio 1,18 2 1,35  0,8418™
Minimo 1 1 1
Maximo 5 5 5
Variavel da internac¢ao
Tempo de permanéncia
Meédia 7,7 7,5 7,65
Mediana 8 3,5 8
Desvio padrio 4,49 9,04 552  0,6086™
Minimo 1 2 1
Maximo 15 21 21

“Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

Pode-se verificar que ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
com presenga ou auséncia de EA em relacdo a nenhuma variavel em estudo dos 17 pacientes
integrados na segunda fase, conforme apresentado nas tabelas anteriores (todos os p-valores sao
maiores que 0,05). Isso significa que as varidveis demograficas, clinicas e de internacdo nao

interferem na ocorréncia dos eventos adversos dos sujeitos dessa analise.

Tabela 17 - Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos em pacientes com eventos adversos (N = 13) Uberlandia,

2021.
(continua)
FATORES N %

Intrinseco

Hipertensdo arterial 8 34,8%
Diabetes 3 13%
Doenca Coronariana 3 13%
Insuficiéncia renal 2 8,7%
Insuficiéncia Cardiaca 2 8,7%
Doenca pulmonar cronica 1 4,3%
Neutropenia 1 4,3%
Abuso de droga 1 4,3%
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Tabela 17 - Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos em pacientes com eventos adversos (N = 13) Uberlandia,

2021.
(conclusio)
FATORES N %

Intrinseco

Hipercolesterolemia 1 4,3%
Histoéria de alcoolismo 1 4,3%
Extrinseco

Cateter venoso periférico 12 54,5%
Nutri¢do enteral 3 13,6%
Sonda urinédria fechada 2 9,1%
Bomba de infusio 2 9,1%
Sonda urinaria aberta 1 4,5%
Sonda nasogastrica 1 4,5%
Ventilagdo mecanica 1 4,5%

Com relagdo aos 13 pacientes que tiveram EA, 69,2% (n = 9) apresentaram fatores de
risco intrinsecos, enquanto que 100% (n = 13) manifestaram os extrinsecos. A tabela 17
descreve as frequéncias relativas e absolutas dos fatores.

Observando-a, ¢ possivel concluir que o fator de risco intrinseco que teve mais
ocorréncias foi o de hipertensao arterial (n = 8; 34,8%), enquanto que o fator de risco extrinseco
com maior nimero de apari¢des foi o cateter venoso periférico (n = 12; 54,5%).

Outra caracteristica importante a ser avaliada ¢ a comparacao do tempo de permanéncia
dos pacientes estudados em relagdo a ocorréncia de EA. Porém, dentre os pacientes com EA,
verificou-se que apenas um individuo teve que ficar 4 dias a mais. Por isso, ndo faz sentido a

realizacdo dessa andlise comparativa.

Tabela 18 - Classificacdo dos casos com eventos adversos conforme a natureza do problema principal (N = 16).
Uberlandia, 2021.

VARIAVEIS DE CLASSIFICACAO DO EVENTO ADVERSO (EA) N %
EA relacionado ao cuidado em geral 13 81,25
Ulcera por pressao 2 12,5
Outros 11 68,75
EA relacionado ao medicamento 1 6,25
Nauseas, vomitos ou diarreia secundarios a medicagao 1 6,25
EA relacionado ao procedimento 1 6,25
Outras complicagdes ap6s intervengao cirurgica ou outro procedimento | 6,25
EA relacionado ao diagnoéstico 1 6,25
Atraso no diagndstico 1 6,25

A classificagdo de cada EA ¢ uma informac¢do muito vélida no estudo, pois faz a
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identificacdo dos tipos ocorridos. Dentre os casos com EA (N=16) o maior nimero de casos

estd relacionado ao cuidado em geral (N = 13; 81,25%), sendo que 68,75% deles foram

definidos como a op¢do “Outros”, demostrado na tabela anterior. Além disso, verifica-se apenas

um EA relacionado ao medicamento, um ao procedimento e um ao diagnostico, representando

6,25% cada.

A caracteriza¢do dos EA ¢ um dado que também serd explorado. Essa andlise permite

identificar alguns quesitos importantissimos sobre os EA. Elas serdo apresentadas na tabela 19

com suas respectivas frequéncias.

Tabela 19 - Caracterizacdo dos casos com eventos adversos (N = 16). Uberlandia, 2021.

VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO DO EVENTO ADVERSO (EA) N %
Probabilidade da ocorréncia do EA
Muito provavel 7 44
Provavel 8 50
Pouco provavel 1
Improvavel 0 0
Sem informagdo 0 0
Qualidade da informacéo sobre o EA no prontuirio
Informag@o parcialmente 3 18,75
Informagao totalmente adequada 13 81,25
Relacio entre o EA e o tempo de permanéncia hospitalar
O EA ndo aumentou o tempo de permanéncia 15 93,75
Parte do tempo de permanéncia foi devido ao EA 6,25
O EA causou uma reinternagao 0 0
Necessidade de exames diagnosticos adicionais
Nao 12 75
Sim 4 25
Necessidade de tratamentos adicionais
Nao 56,25
Sim 43,75
Gravidade do EA
Leve 12 75
Moderado 25
Grave 0 0
Evitabilidade do EA
Nao evitavel 0 0
Evitavel 16 100

De acordo com o quadro clinico dos pacientes, 0 médico responsavel pela avaliacao

julgou que 94% dos EA eram provaveis de ocorrer. Em relagdo a qualidade da informagao sobre

o EA nos prontudrios, 81,25% estavam com as informagdes totalmente adequadas. Como
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mencionado anteriormente, apenas um paciente teve que ficar mais dias internados devido a
ocorréncia do EA (6,25%), isso significa que nesse caso, parte do tempo de permanéncia
hospitalar teve relacdo com esse acontecimento. Além disso, 75% tiveram necessidade de
exames de diagnodsticos adicionais e 43,75% precisaram de tratamentos adicionais. Verifica-se
também que ndo houve EA apontados como graves, apenas 12 leves (75%) e 4 moderados
(25%). Por fim, todos os EA foram considerados evitaveis.

Tabela 20 — Distribuigdo dos eventos adversos de acordo com uma escala de evitabilidade (N = 16). Uberlandia,
2021.

ESCALA DE EVITABILIDADE

N %
(1) Auséncia de evidéncia de possibilidade de evitabilidade 0 0
(2) Minima possibilidade de evitabilidade 0 0
(3) Ligeira possibilidade de evitabilidade 0 0

2

9

5

(4) Moderada possibilidade de evitabilidade 12,5
(5) Elevada possibilidade de evitabilidade 56,25
(6) Total evidéncia de possibilidade de evitabilidade 31,25

Em relagdo a evitabilidade dos EA, foi realizado uma anélise, segundo uma escala
preenchida pelo médico avaliador, para verificar o grau da possibilidade de serem evitaveis.
Assim sendo, a tabela anterior mostra que 56,25% dos EA tem elevada possibilidade de
evitabilidade. Enquanto que 12,5% tem moderada possibilidade e 31,25% tem total

evidéncia de possibilidade.

Tabela 21 - Associagdes entre as variaveis classificagdo, evitabilidade, comorbidade e a gravidade dos casos
com eventos adversos (N= 16). Uberlandia, 2021.

GRAVIDADE DO EA
. TOTAL
VARIAVEL Leve Moderado p-valor
N % N % N %
Classificacdo do EA
Relacionado ao cuidado em geral 11 91,7 2 50 13 81,25
Relacionado ao medicamento 1 8,3 0 0 1 6,25 0.1357*
Relacionado ao procedimento 0 0,0 1 25 1 6,25
Relacionado ao diagndstico 0 0,0 1 25 1 6,25
Evitabilidade do EA
Nao evitavel 0 0 0 0 0 0
Evitavel 12 100 4 100 16 100
Comorbidade
Ausente 2 16,7 1 25 3 18,75 1#
Presente 10 83,3 3 75 13 81,25

# Teste Exato de Fisher
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Tabela 22 - Associagdo entre as variaveis nimero de comorbidades e gravidade dos eventos adversos (N = 266).
Uberlandia, 2021.

GRAVIDADE DO EA
VARIAVEL Leve Moderado p-valor

(N=12) (N=4)

Numero de Comorbidades

Média 3,83 2,25

Mediana 3,5 2,5

Desvio padrio 2,73 1,7 0,35371

Minimo 0 0

Maximo 7 4

Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes

Também foram estudadas as variaveis de classificagdo, evitabilidade, comorbidade
e prognosticos em relagdo a gravidade do EA. Segundo as tabelas anteriores, foi
confirmado que ndo hé diferencga estatistica significativa entre as variaveis, ou melhor, as
variaveis em estudo ndo sdo distintas para os EA leves ou moderados.

Vale ressaltar ainda que a maioria dos EA que estdo associados a classificacdo
“Relacionado ao cuidado em geral” ¢ um EA leve. Ademais, percebe-se que 83,3% dos eventos
de gravidade leve apresentam alguma comorbidade.

Os dados que caracterizam os EA de acordo com o tipo de erro e fatores causais também

foram quantificados para serem avaliados (Tabela 23 a seguir).

Tabela 23 - Caracterizagdo dos eventos adversos de acordo com as variaveis relacionadas ao tipo de erro
evidenciado no prontudrio (N = 16). Uberlandia, 2021.

(continua)

VARIAVEIS RELACIONADAS AO TIPO DE ERRO N %
Tipo de erro que causou 0 EA
Erro Humano 9 56,25
Falha de sistema 7 43,75
Tipo de Erro Humano
Erro de Comissado 6 66,7
Erro por Omissao 3 33,3
Tipo de erro de comissio
Técnica cirtrgica errada 0 0
Tratamento inapropriado 0 0
Medicamento inapropriado 1 16,7
Outros 5 83,3
Tipo de erro por omissao
Nao tomar as medidas de precaugao 1 33,33
Nao realizar os exames indicados 0 0
Demora evitavel de diagnostico 0 0
Acompanhamento inadequado da terapéutica 1 33,33
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Tabela 23 - Caracterizag@o dos eventos adversos de acordo com as variaveis relacionadas ao tipo de erro
evidenciado no prontuario (N = 16). Uberlandia, 2021.

(conclusio)

VARIAVEIS RELACIONADAS AO TIPO DE ERRO N %
Tipo de erro por omissao
Nao agir diante dos resultados dos exames 0 0
Outros 1 33,33
Fator causal do EA
Relacionado ao medicamento 1 6,25
Relacionado a gestdo 0 0
Relacionado ao diagndstico 0 0
Relacionado a comunicagao 2 12,5
Relacionado aos cuidados 12 75
Outros cuidados nao citados 1 6,25

Percebe-se que 56,25% dos erros estdo ligados ao erro humano, sendo 66,7% por comissao
e 33,3% por omissdo. A maior parte dos erros por comissao (83,3%) foi avaliada como outros
erros que ndo sdo pré-definidos.

Sobre os fatores causais dos EA, os relativos aos cuidados se sobressairam, atingindo 75%
dos eventos examinados. Ja4 os relacionados a comunicagdo abrangeram 12,5% e os
relacionados ao medicamento e cuidados nao citados representaram 6,25% cada.

O estudo englobou 296 pacientes, dentre essas pessoas 13 apresentaram pelo menos um EA,
o que significa que a incidéncia acumulada ¢ de 4,4%. Vale enfatizar que 100% dos EA

considerados na analise sdo evitaveis.
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6. DISCUSSAO

A incidéncia de eventos adversos encontrados na presente pesquisa foi de 4,4% (13
pacientes entre os 296 selecionados). Uma revisao integrativa brasileira de 2020 que objetivou
evidenciar a producao cientifica relacionada a adocao de métodos de revisdo retrospectiva de
prontudrios para avaliacdo da incidéncia e evitabilidade de eventos adversos em hospitais,
retratou que entre os 13 estudos selecionados, esses apresentaram diferencas nas taxas de
incidéncia de EA que variaram de 5,7% a 14,2% (ZANETTI et al., 2020).

Outros estudos que também tinham como objetivo estimar a incidéncia de eventos
adversos, apresentaram resultados parecidos com os alcangados na pesquisa, com a maioria
trazendo uma incidéncia abaixo de 10%: taxa de incidéncia de 33,7% para eventos adversos
encontrado por Zanetti (2021); 15% por Zhang et al. (2017); 14,3% encontrado por Roque e
Melo (2011); 10,3% para Rafter et al. (2017); 8,7% (n = 87) das 1006 internagdes tiveram pelo
menos um evento adverso para Sari et al. (2007); 8,4% apontado por Aranaz-Andrés et al.
(2008); 8,6% encontrado por Mendes et al. (2009); 7,5% apontado por Baker et al. (2004); 7,2%
de incidéncia total encontrado por Lancis-Sepulveda e Asenjo-Araya (2014); e 1,3% no estudo
de Ackroyd-Stolarz et al. (2017).

Nesse cenario, vale destacar que valores de taxas de incidéncia podem oscilar a depender
da populacdo de pacientes amostrados, do local e momento do estudo, da cultura de seguranca
organizacional da instituicdo hospitalar, além de conceitos empregados (ZANETTI, 2021).
Contudo, dentre os estudos apresentados, verificou-se que apenas um encontrou incidéncia
abaixo da apresentada pela presente pesquisa (4,4%). Aliado a isso, ¢ importante mencionar
que a taxa de ocupacgdo do local do estudo foi de 305,5% nos leitos de observagao e 128,9% na
sala de emergéncia no ano de 2018 o que evidencia um panorama favoravel comparado aos
demais estudos.

Quanto a evitabilidade dos eventos adversos deste estudo, vale enfatizar que 100% dos
EA considerados na analise sdo evitaveis. Proximo ao apontado pelos estudos de Zhang et al.
(2017) e Valle, Cruz e Santos (2017), que determinaram 93,3% e 93,7% dos eventos adversos
eram evitaveis, respectivamente. A revisdo integrativa brasileira de Zanetti et al. (2020) apontou
uma evitabilidade de EA que variou de 31 a 83% em estudos realizados entre 2007 e 2017. A
proporg¢do geral de eventos adversos evitaveis encontrada por Rafter et al. (2017) foi de 72,7%;
para Lancis-Sepulveda e Asenjo-Araya (2014) foi de 67,6%, parecido com o exposto por
Mendes e colaboradores (2009), de 66,7%. Para Zanetti (2021) em 58,3% dos eventos adversos

foram considerados evitaveis. Para Aranaz-Andrés et al. (2008) no total, 42,8% dos EAs foram
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considerados evitaveis. Sari et al. (2007) descobriram um valor de 31% dos eventos como
evitaveis. Baker et al. (2004) descobriram que 36,9% dos pacientes que apresentaram EA foram
julgados como portadores altamente evitaveis.

Referentes a caracterizagdo dos individuos do estudo, apontou-se que a maioria ¢ do
sexo masculino (54,4%), de raga branca (37,2%), que ndo informaram o nivel de escolaridade
(67,6%), acima de 60 anos (52,7%). Essas caracteristicas foram mantidas para os individuos
que apresentaram EA. Alguns estudos também apresentaram caracteristicas demograficas, com
predominancia do sexo masculino (ROQUE; MELO, 2011; SILVA 2019), raca branca
(ZANETTI, 2021), pacientes com mais de 60 anos, em consonancia com o apresentado
(ARANAZ-ANDRES et al., 2008; MENDES et al. 2013). A informagio ignorada no caso das
variaveis referentes a escolaridade compromete a andlise dessa dimensdo, o que foi verificado
também por Roque e Melo (2011), em que 27,7% dos casos ndo ha informacdes sobre raca/etnia
e 67% sobre escolaridade.

As maiores porcentagens em relagdo ao tipo de diagndstico encontrado foram: doengas
relacionadas a traumas (23,1%); doengas hepaticas/pancreas/vias biliares (15,4%); doencgas
infecciosas e intestinais (15,4%) e doengas do sistema nervoso (15,4%). Por sua vez, para
Zanetti (2021) os principais grupos de diagndsticos foram: Doencas do aparelho circulatorio
(19,4%); Neoplasias (18,5%); e Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
(16,1%). O apontamento das divergéncias encontradas nos principais diagnésticos dos
pacientes que apresentaram eventos adversos pode estar relacionado aos locais de estudo,
ressaltando que a unidade em que foi realizada a pesquisa ¢ referéncia para o atendimento em
traumatologia.

Quanto aos fatores intrinsecos e extrinsecos, encontrou-se uma média de fatores
intrinsecos de 1,17 por paciente, com desvio padrdo igual a 1,2, enquanto que o valor médio
dos extrinsecos ¢ de 1,5, com desvio padrao igual a 1. Para ambos, o minimo ¢ de nenhum fator,
maximo de 5 e mediana de 1. Dentre aqueles que tiveram eventos adversos, 69,2% apresentaram
fatores de risco intrinsecos, enquanto que 100% manifestaram os extrinsecos, bem como, o fator
de risco intrinseco que teve mais ocorréncias foi o de hipertensao arterial (34,8%), enquanto
que o fator de risco extrinseco com maior numero de apari¢des foi o cateter venoso periférico
(54,5%).

Silva (2019) verificou predominancia de 46,5% dos registros de Hipertensdo Arterial,
seguido de 20% dos registros de Diabetes para fatores intrinsecos. Em relagdo aos fatores
extrinsecos, 97% dos pacientes usaram cateter venoso periférico e 29,3% fizeram uso de sonda

urinaria fechada, seguidos do uso de ventilagdo mecanica, bomba de infusdo e sonda
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nasogdstrica. Valores proéximos ao apontados pela pesquisa com destaque para hipertensio
arterial e uso de cateter venoso periférico como os de maiores prevaléncia.

Para Lancis-Sepulveda e Asenjo-Araya (2014), dos 31 pacientes que apresentaram EA,
19 (58,1%) tinham fatores de risco intrinsecos e 30 (96,8%) fatores de risco extrinsecos. Os
fatores de risco intrinsecos mais frequentes foram: hipertensdo arterial (25,8%), diabetes
(19,4%), hipoalbuminemia (16,1%) e obesidade (12,9%). Os de risco extrinseco foram:
presenga de cateter venoso periférico (96,7%), uso de bomba de infusdo continua (51,6%) e
cateter urinario fechado (25,8%).

Estudo realizado por Zanetti (2021) verificou que houve associagdo estatisticamente
significante para as variaveis médias relacionadas ao nimero de fatores extrinsecos por paciente
(3,9 vs. 2,7 fatores extrinsecos; p = 0,021) e média tempo de permanéncia (11,4 vs. 5,7 dias, p
= 0,021). Verificou-se que 86,3% (n = 107) dos pacientes com EA apresentavam fatores de
risco intrinsecos, enquanto 97,6% (n = 121) apresentaram fatores de risco extrinsecos. Os
fatores de risco intrinsecos com o maior numero de as ocorréncias foram hipertensao arterial (n
= 65; 52,4%), diabetes (n = 42; 33,9%), neoplasia (n = 32; 25,8%) e hipercolesterolemia (n =
27; 21,8%). O risco extrinseco mais frequente fatores nas internagdes foram a presenca de
cateter venoso periférico (n = 120; 96,8%) intubacdo traqueal e ventilagdo mecanica (n = 63;
50,8%), uso de infusdo continua bomba (n = 47; 46,0%), e a presenca de um cateter urinario
em habitacdo (n = 54; 43,5%). Para a presente pesquisa, cabe lembrar que ndo foi identificado
correlacdo entre as varidveis demograficas e clinicas com a ocorréncia dos eventos adversos
dos sujeitos dessa andlise.

J& em relacdo aos critérios de rastreamento, necessarios para que fosse possivel a
identificacdo do Potencial Evento Adverso, verificou-se no estudo que em 50% dos pacientes
ndo foi localizada nenhuma evidéncia de pEA, ou seja, ndo houve nenhum critério de
rastreamento. J& o maximo de critérios assinalados por paciente foi 4, representando 2% da
amostra, enquanto que 50% apresentou ao menos um critério de rastreamento. Para Zanetti
(2021), em 54,9% dos componentes da amostra, o resultado do rastreamento foi negativo. A
média de critérios de rastreamento para pEA por paciente foi de um (DP = 1,6), com minimo
de nenhum, maximo de 10 critérios e mediana de zero, além de também apresentar um valor de
45,1% com pelo menos um critério de rastreamento. Para Mendes et al. (2009), 44,5% dos
pacientes hospitalizados apresentaram, minimamente, um pEA.

Para Rafter et al. (2017), pesquisa realizada na Irlanda, encontraram em 45% dos
prontuérios analisados ao menos um critério de rastreamento positivo para pEA. Pesquisa

iraniana encontrou que 38.,2% dos prontuarios examinados tiveram ao menos um critério de
b
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rastreamento positivo (SARI et al., 2015).

Acerca da classificagdo dos casos com eventos adversos conforme a natureza do
problema principal, esses estdo relacionados: cuidado em geral (81,2%), medicamento (6,2%),
procedimento (6,2%), diagnostico (6,2%).

Paranagua et al. (2014) ao caracterizarem os incidentes advindos do cuidado a saude
apontaram que, dentre os 29 incidentes relacionados a organizagdo do servigo, falhas nas
anotacdes foram os mais frequentes (72,4%), seguido por incidentes referentes a previsao e
provisdo de materiais e evasdo do paciente (ambos 13,8%). Os incidentes relacionados ao
cuidado foram identificados em 46 registros, sendo os dois mais frequentes, erro de medicagao
(41,3%) e omissao do cuidado (39,1%). Para Mendes et al. (2013), os quatro erros mais
frequentes foram: infec¢des associadas aos cuidados da saude 24,6%; danos por complicagdes
cirargicas e/ou anestésicas 20,0%; danos por atraso ou falha no diagnostico e/ou tratamento
18,5%; e ulcera por pressao 18,5%.

Lorenzini, Santi, Bdo (2014) analisaram 755 casos de incidentes que ocorreram no ano
de 2008 a 2012, sendo os tipos de incidentes de maior prevaléncia: queda em 45,4% dos casos;
erro de medicagdo em 16,7%; ¢ outros eventos 16,2%. Para Zanetti (2021), 40,6% dos EA
estavam relacionados a procedimentos, 22,6% a cuidados em geral e 18,8% a medicamentos.
Lancis-Sepulveda e Asenjo-Araya (2014) apontaram que os EA elencados foram originados
principalmente durante um procedimento (32,4%), relacionados a cuidados (32,4%) e
relacionados a medicamentos (13,5%).

Ackroyd-Stolarz et al. (2017) ao identificaram um total de 1870 (1,3%) de EA,
concluiram que 1.133 (0,8%) estavam relacionados a procedimento, 673 (0,5%) relacionados a
medicamento, 63 (0,04%) relacionado a dispositivo e um EA relacionado a radiag¢do. J4 EA
associados a medicamentos (37,4%), infecgdes hospitalares de qualquer tipo (25,3%) e
relacionados a problemas técnicos durante um procedimento (25,0%) foram os resultados
apontados por Aranaz-Andrés et al. (2008).

Zhang et al. (2017) encontraram que os tipos de eventos adversos estavam relacionados
a problemas de diagnostico (53,3%), problemas de gerenciamento (40%) e eventos adversos de
medicamentos (6,7%). Por sua vez, Furini, Nunes, Dallora (2019) apontaram que as
notificagdes foram classificadas por motivo, com destaque para os medicamentos (17%),
seguido de lesdes de pele (15%) e flebite (14%).

Sendo assim, constata-se que eventos adversos relacionados aos cuidados em geral, a
procedimentos e medicamentos foram os trés mais apontados pelos trabalhos citados,

corroborando com os achados da pesquisa.
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Apesar dos EA terem sido classificados como 100% evitaveis, quanto ao grau de
gravidade, 75% (n= 12) foram caracterizados como leve e 25% (n=4) considerados moderados.
Dentre os casos de gravidade leve 91,7% relacionou-se ao cuidado em geral e 8,3% ao
medicamento, enquanto que os casos de gravidade moderado 50% relacionou-se ao cuidado em
geral, 25% ao procedimento e 25% ao diagnostico.

Corrobora com os estudos apontados por Zanetti (2021), em que 63,2% dos eventos
adversos foram considerados leves, 20,7% moderados e 16,2% graves, por Lancis-Sepulveda e
Asenjo-Araya (2014) que classificaram 78,4% dos eventos adversos como leve, 18,9% como
moderado e 2,7% como grave. Como também pelo trabalho de Furini, Nunes, Dallora (2019)
que demostraram que 65% dos eventos adversos eram de intensidade leve, 31% moderado e
4% grave.

Como apresentado ao longo da pesquisa, para a garantia da qualidade e seguranga dos
formularios preenchidos, realizou-se uma andlise acerca da situagdo do prontudrio, ou seja, se
informagdes e documentacdes necessarias estavam presentes € de forma adequada. Os critérios
avaliados foram: identificacdo do paciente; informagdes sobre a alta; anamnese e exame fisico;
avaliagdo multidisciplinar; avaliagdo inicial e anotagdes de enfermagem; evolugdo e ordens
médicas; relatorio de procedimentos; resultados de laboratérios de patologia; diagnodstico de
imagem; e informacdes sobre medicagdes. Dentre as 14 questdes, essas apresentaram
percentual de documentagdo adequada entre 97,9% e 100%.

O estudo realizado por Pavdo et al. (2011) referente a avaliagdo da qualidade do
prontuario do paciente, verificou-se que a propor¢do de Informacdo Adequada (ADQ) dos
prontudrios para todas as variaveis analisadas foi de 60,1%, e a propor¢do de auséncia de
informagao (SI) foi de 26,9%. As varidveis que apresentaram maior propor¢ao ADQ foram:
"Ordens médicas e medicagdo" (96,6%), "Apontamentos de evolu¢do médica/multidisciplinar
sobre a evolugdo do paciente" (81,3%) e "Resultados de laboratorios de patologia" (81,4%).
Outras variaveis com escore excelente foram: "Anotagdes da enfermagem sobre a evolucao do
paciente" e "Identificacdo do paciente". As varidveis que apresentaram maior propor¢do SI
foram: "Avaliagdo inicial da enfermagem" (63,9%) e "Avaliagdo do paciente pelo assistente
social" (80,0%), ambas com avaliagdo muito ruim pelo escore. Dados indispensaveis ao cuidado
hospitalar, como "Anamnese e exame fisico na admissao" e "Sumadrio de alta" tiveram qualidade
de informagao ruim, com percentuais entre 50% e 60%.

Para Todt et al. (2020), quanto a avaliagdo geral acerca da qualidade dos prontuarios de
admissdo de pacientes em unidades de urgéncia e emergéncia, a média simples da pontuacgao

bruta e ponderada dos prontudrios classificou os mesmos como bdésicos. Isso significa que,
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mesmo possuindo caréncias, de modo geral as historias clinicas avaliadas apresentaram um
padrdo de qualidade bdasica. Pode-se visualizar também as principais caréncias nos
atendimentos de urgéncia e emergéncia, de suas repercussoes e significados. Individualmente,
7% dos prontuarios foram avaliados como completos, 65% como bésicos e 28% como
insuficientes.

O estudo realizado por Jepson et al. (2014) focou na caracterizacdo dos incidentes
ligados a segurancga dos pacientes em departamentos de emergéncia de um hospital americano,
apontando para uma maior ocorréncia de incidentes ligados as praticas realizadas em trabalho
de equipes, mostrando que um sistema de organizac¢do aperfeicoado poderia ter um papel
positivo na melhoria desses resultados.

De modo mais geral, o trabalho de Schwappach (2011) analisou os fatores de risco
identificados por pacientes em relacdo a erros médicos em onze paises. Embora o estudo tenha
encontrado uma importante variagdo entre os fatores nos diferentes paises investigados e em
diferentes contextos de cuidado médico, chama aten¢do o fator comum identificado: a ma
coordenacdo do cuidado clinico. Esse dado ¢ importante para a presente pesquisa por confirmar
a importancia de uma adequada comunicag¢do nos processos de cuidado em saude, sobretudo
nos servicos de emergéncia nos quais o fator tempo e precisdo se mostram ainda mais cruciais.

No contexto internacional percebe-se a prevaléncia de estudos voltados para incidéncia
de EA relacionados aos medicamentos (HOHL et al., 2013; BECERRA-CAMARGQO et al.,
2015, KARPOV et al., 2016; GOMEZ-MARTINO et al., 2017; PEREZ-DIEZ et al., 2017).
Esses estudos, além de confirmarem a importancia desses eventos, contribuem para a
compreensdo da importancia de adocao de estratégias que minimizem seus danos e possibilitem
as equipes de servigos de emergéncia uma maior eficacia e seguranca, dados que também foram
identificados em trabalhos situados no contexto nacional (ANTUNES et al., 2015; SANTOS &
AMADEI, 2014).

Incidentes relacionados ao processo de administragdo de medicamentos também foi o
tema principal da pesquisa realizada por Figueiredo do Valle et al. (2017). Essa pesquisa teve
como objetivo a caracterizagdo dos incidentes com medicamentos ocorridos em uma unidade
de urgéncia e emergéncia, também chamando aten¢do para a gravidade dessas ocorréncias,
assim como para o fato de que a grande maioria poderia ter sido evitada caso se invista em
programas e processos mais adequados para suas aplicagdes no funcionamento dos servigos.

Silva e Oliveira (2018) investigaram o conhecimento das equipes médicas e de
enfermagem em relacdo as medidas de prevencdo para infeccdo sanguinea em pacientes

submetidos ao cateter venoso central, enquanto Anziliero e Beghetto (2017) direcionaram a
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pesquisa aos EA em pacientes com uso de tudo de alimentagcdo enteral nas unidades de
emergéncia. O primeiro destacou a limitacdo no conhecimento das equipes em relagdo as
medidas consideradas padrdo, o Gltimo chamou aten¢do para as brechas identificadas nos
protocolos de seguranca dos pacientes.

O principio de cuidado estd implicito na relagdo entre o paciente e profissional de satde,
sendo assim, quando ocorrem erros, entende-se que houve uma violagdo desse principio. As
instituicdes de saude, cabe elaborar e estabelecer padrdes sistematizados para o controle e
reducdo dos incidentes, consequentemente, a avaliacdo desses indicadores possibilita o
planejamento de estratégias que melhoram o sistema de saide (PARANAGUA et al., 2014).

Unidades de Pronto Atendimento sdo consideradas areas onde ha alto risco de erros nos
cuidados a saude que comprometem a seguranca do paciente. Ou seja, tornam-se mais
vulneraveis a ocorréncia de erros e eventos por absorverem grande demanda de pacientes com
graus variados de gravidade, além de, as vezes, conviverem com deficiéncias quantitativas e
qualitativas dos recursos (SANTOS; PADILHA, 2005; VECINA et al, 2012).

Dai a importancia da disponibilidade de recursos (estruturais, materiais ¢ humanos)
qualificados e em quantidade suficiente para ofertar assisténcia segura e livre de danos,
principalmente nesses ambientes de urgéncia e emergéncia, uma vez que, constituem locais em
que os cuidados devem ser prestados de forma rapida, efetiva e eficaz (GOMES et al., 2019).

Esses locais de atendimento sdo estruturas fundamentais na esfera da saude e na sua
organiza¢do. Nesse sentido, tracar o perfil epidemiologico das urgéncias e das emergéncias
auxilia gestores da saude na tomada de decisdes e intervengdes mais eficazes, auxiliando no
planejamento acdes, direcionando fluxo, capacitando profissionais, e colaborando com a
formulagdo de politicas publicas de satide. A construcdo dessas politicas deve ser baseada em
evidéncias locais, a partir do reconhecimento das necessidades de cada coletividade, a fim de
proporcionar assisténcia de qualidade nos diferentes niveis de atencdo a satide (HEHN;
BUENO, 2020).

Assim, a complexidade dos servigos de saide e a incorporacdo de tecnologias
elaboradas vem sendo atribuidas a riscos adicionais na prestagao do cuidado, porém, estratégias
simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos a satide, seja por meio do seguimento
de protocolos especificos, com criagdo de barreiras de seguranca nos sistemas, seja pela
educacdo permanente (OLIVEIRA, et al., 2014).

Para o processo de mudanga da cultura de seguranga do paciente a nivel institucional,
além da necessidade de implanta¢do de novas rotinas e protocolos que objetivem aumentar a

seguranga do paciente, demanda também de investimentos em iniciativas de educagdo
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continuada e permanente, bem como, ¢ preciso a sensibilizacdo e envolvimento de gestdo e
colaboradores da linha de frente a fim de oferecer atencdo segura e de qualidade (GOMES et
al., 2019; REIS et al., 2019).

A pesquisa realizada por Paixdo et al. (2017) ¢ uma das que mais se aproxima das
preconiza¢des do PNSP (BRASIL, 2013) ao propor estratégias de enfrentamento aos EA nas
categorias analisadas. No que se refere a identificagdo, os autores sdo contundentes sobre a
importancia da identificacdo do paciente desde 0 momento da admissdo, sendo essa localizada
no paciente, € ndo apenas em cartazes proximos aos leitos. As identificagdes de informagdes
sobre alergias em prontuario também sdo reforcadas, assim como o papel do paciente nesse
processo, por meio de investigagdo rotineira e repeticdo do registro nas prescricdes. A
identificacdo contida nos medicamentos e solugdes também sdo pontuadas como estratégia para
uma pratica segura que evite trocas e outros possiveis erros.

Macedo et al. (2016), ao buscarem identificar a cultura de seguranga do paciente em
emergéncias pedidtricas, mostraram o que ¢ preciso melhorar em relacdo a cultura, por meio da
reducdo dos gradientes de hierarquia, do fortalecimento dos processos de comunicacdo e
trabalho desenvolvido entre as equipes, com destaque para a necessidade de quantitativo de
profissionais suficiente e condi¢cdes de trabalho adequadas, discussdo em ambientes de
treinamento acerca dos aspectos relacionados aos pacientes atendidos, substituicdo da
abordagem punitiva pela abordagem sistémica, e por fim, fortalecimento dos sistemas de
notificagdes como processo também de aprendizagem, ao permitir tragar estratégias para que
0S mesmos erros nao se repitam rotineiramente.

Enquanto a pesquisa realizada por Burstrom et al. (2014) buscou descrever a diferenga
na cultura de seguranga em contextos hospitalares antes e depois da inclusdo de um projeto de
melhoramento de qualidade, Amiri et al. (2018) tratou de determinar os efeitos de se empoderar
enfermeiros e supervisores por meio de programas educacionais voltados para a seguranca do
paciente. As duas pesquisas apresentaram resultados positivos a partir da implementacao dessas
diferentes estratégias para melhoria da seguranca do paciente.

Gomes et al. (2019), ao apresentarem trés protocolos graficos, os quais, apds validagdo,
poderdo subsidiar a avaliacdo da seguranca do paciente politraumatizado atendido no servigo
de emergéncia hospitalar, defendem que a aplicacdo de instrumentos nesses servigos,
elaborados com fundamentacdo em publicagdes cientificas e baseado em evidéncias,
contribuem para a avaliagdo da real situagdo da seguranca da assisténcia prestado e andlise da
causa base dos potenciais fatores causadores de danos ao paciente, buscando solugdes em prol

da reducdo de obitos decorrentes de eventos adversos relacionados a assisténcia a satde.
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De modo mais pragmatico, o check-list de identificacdo dos pacientes e dos riscos
construido e validado por Amaya et al. (2016), ¢ um dos que melhor contribui para incorporagao
dessas estratégias. O instrumento, como lembram os autores, pode ser utilizado como modelo
na pratica assistencial da enfermagem. No entanto, limita-se por ndo incluir todas as todas
recomendacdes do PNSP, de modo que, refor¢a a importincia da realizacdo da presente
pesquisa, jA que se espera que com o seu desenvolvimento, outros aspectos possam ser
incorporados na analise dos dados.

A deficiéncia nos registros quanto as consequéncias dos incidentes para os pacientes,
profissionais e instituicdo, bem como a subnotificacdo dificultam a tomada de decisdo e a
elaboracio de estratégias preventivas e de controle. E preciso estimular a construgio e uso de
instrumentos de notificagdo e incentivar o registro completo dos incidentes, uma vez que, sao
ferramentas fundamentais da qualidade, direcionando as ac¢des para aquilo que pode ser
melhorado nos servicos de satde. Faz-se necessario também a ampliagdo de relatos, de condutas
ndo punitivas e olhar critico sobre cada falha identificada, visando a qualidade da assisténcia e
promovendo uma cultura de seguranga, como formas de a¢des preventivas (PARANAGUA et
al., 2014).

Como ser humano, o profissional da saude estd sujeito a falhas e, nesse sentido, a
notificagdo dos eventos adversos auxilia na identificagdo das lacunas que precisam ser sanadas
pelo servico. Este aspecto ¢ importante em qualquer ambiente hospitalar, porém especialmente
nas unidades de emergéncias, por atenderem pacientes de alto risco e em uso de recursos
tecnologicos avancados que exigem profissionais competentes para seu manejo (BRANDAO;
BRITO; BARROS, 2018).

Convida-se a reflexao sobre o carater do servigo realizado nas unidades de atendimento
emergencial, tanto pelo nivel de complexidade do atendimento realizado, quando pela
caracteristica dos procedimentos geralmente desenvolvidos pelos profissionais. Ha de se levar
em consideracdo ainda, principalmente quando no contexto do servigo publico brasileiro,
aspectos como a sobrecarga de trabalho nos ambientes de cuidado frente a elevada demanda e
a insuficiéncia de recursos materiais, fisicos e operacionais.

Avaliar os cendrios permite delinear boas praticas em satde direcionadas para cada
processo de trabalho desempenhado na instituigdo. Nesse contexto, destaca-se que a
enfermagem enquanto pratica de trabalho, consolidada como ciéncia aplicada, cabe estimular a
troca de informagdo sobre as estratégias exitosas para tornar a experiéncia acessivel as outras

unidades (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).
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Nos ultimos anos, a Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 2017) tem destacado a
importancia de se constantemente avaliar ¢ monitorar a seguranga do paciente ao longo do
tempo. Nesse processo, inclui-se o papel das identificagdes e definicdes dos incidentes
relacionados a seguran¢a nos contextos especificos de trabalho, assim como daquelas em niveis
mais amplos, como nacional e global. A clareza e qualidade dessas defini¢des sao importantes
fatores indicativos para o desenvolvimento de novas ac¢des de controle e resposta.

Deste modo, as politicas que estabelecem a rede de urgéncia e emergéncia necessitam
de aten¢do diferenciada, devido a demanda por atendimentos em fun¢ao do aumento do numero
de acidentes e da violéncia, bem como, pelo fato de fragilidades da estruturacdo da rede
permanecerem problemas constantes, gerando superlotacio em unidades hospitalares e
sobrecarga de trabalho para os profissionais (OLIVEIRA et al., 2016)). Infelizmente, unidades
de urgéncias e emergéncias também podem apresentar condi¢cdes de trabalho adversas que
afetam, negativamente, o clima de seguranca do paciente. Por tanto, demanda-se da
implementagdo de estratégias para a redugdo desses possiveis dificultadores, para a melhoria
do trabalho em equipe e a promocdo de uma cultura de seguranca para estes trabalhadores
(CASTILHO, et al., 2020).

Padronizar a aplicacdo de protocolos de risco representa um respaldo legal e institui
menor interferéncia pessoal na conduta, além de direcionar a tomada de decisdo mais segura,
possibilitando a minimizag¢do de riscos e proporcionando assisténcia segura ao paciente nas
unidades de urgéncia e emergéncia (SANTOS; SORATTO, 2018). Nesse sentido, reduzir riscos
de danos e a incorporagdo de boas praticas favorecem a efetividade dos cuidados e o seu
gerenciamento de modo seguro, sendo que para tanto depende-se de mudangas de cultura, do
uso de indicadores de qualidade, da existéncia de um sistema de registros que estejam alinhados
a politica de seguranca do paciente instituida nacionalmente (OLIVEIRA et al., 2014).

Além disso, estudos recentes identificam a incidéncia de EA no Brasil e a necessidade
de fortalecer o Programa Nacional de Seguranga do Paciente no Brasil. A vista disso, o presente
trabalho se justifica, pois, as informacdes obtidas a partir deste estudo serdo proveitosas para o
desenvolvimento de novas estratégias em relacdao a reducdo dos eventos adversos, sobretudo
aqueles evitaveis. Ademais, a pesquisa afetara diretamente as decisdes atinentes a melhoria da
qualidade do cuidado imputadas a instituicdo de saude, de modo a alertar os profissionais de
saude e gestores do setor para os tipos de EA mais frequentes e sua evitabilidade, uma vez que

constituem importantes indicadores da qualidade da assisténcia.
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7. CONCLUSAO

O estudo englobou 296 pacientes, dentre essas pessoas 13 apresentaram pelo menos um
EA, o que significa que a incidéncia acumulada ¢ de 4,4%. Vale enfatizar que 100% dos EA
considerados na analise sdo evitaveis, sendo 75% caracterizados como leve e 25% moderado
quanto ao grau de gravidade.

De acordo com a caracterizac¢ao dos pacientes segundo os dados demograficos, observa-
se que as caracteristicas predominantes sdo pessoas do sexo masculino (54,4%), de raga branca
(37,2%), que ndo informaram o nivel de escolaridade (67,6%) e que possuem 60 anos ou mais
(52,7%). Essas caracteristicas foram mantidas para os individuos que apresentaram EA.

Pode-se destacar as pessoas que possuiam doengas relacionadas a traumas, doengas
infecciosas e intestinais, doencas hepaticas/pancreas/vias biliares e doengas do sistema nervoso,
tendo porcentagem de 23,1% para traumas e 15,4% para as demais totalizando assim, 69,3%
das ocorréncias.

Outro aspecto abordado no levantamento dos dados foi a averiguacdo do tipo de
procedimento realizado em cada paciente. Nessa perspectiva, os resultados expressam que
82,1% dos pacientes realizaram acesso venoso periférico (AVP) e que apenas 1 paciente nao
realizou nenhum tipo de procedimento.

Quanto aos fatores intrinsecos e extrinsecos, encontrou-se uma média de fatores
intrinsecos de 1,17 por paciente, com desvio padrdo igual a 1,2, enquanto que o valor médio
dos extrinsecos ¢ de 1,5, com desvio padrao igual a 1. Para ambos, o minimo ¢ de nenhum fator,
maximo de 5 e mediana de 1. Dentre que tiveram eventos adversos, 69,2% apresentaram fatores
de risco intrinsecos, enquanto que 100% manifestaram os extrinsecos, bem como, o fator de
risco intrinseco que teve mais ocorréncias foi o de hipertensdo arterial (34,8%), enquanto que
o fator de risco extrinseco com maior nimero de apari¢cdes foi o cateter venoso periférico
(54,5%).

J& em relacdo aos critérios de rastreamento, pode-se verificar que em 148 pacientes
(50%) nao foi localizada nenhuma evidéncia de pEA, ou seja, ndo houve nenhum critério de
rastreamento. J& o maximo de critérios assinalados por paciente foi 4, representando 2% da
amostra.

Pode-se verificar que ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
com presenga ou auséncia de EA em relagdo a nenhuma varidvel em estudo dos 17 pacientes
integrados na segunda fase, significando que as varidveis demograficas e clinicas nao

interferem na ocorréncia dos eventos adversos dos sujeitos dessa analise.
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Quanto a classificagdo dos casos com eventos adversos conforme a natureza do
problema principal, 81,2% estdo relacionados ao cuidado em geral, 6,2% relacionado ao
medicamento, 6,2% ao procedimento e 6,2% ao diagnostico.

Com relacdo a qualidade das informacgdes registradas nos prontudrios, dentre as 14
questdes avaliadas, essas apresentaram percentual de documentag¢do adequada entre 97,9% e
100%.

Avaliar a incidéncia de eventos adversos e suas caracteristicas permite compreender o
panorama dos principais problemas em relagdo a seguranca do paciente em uma unidade de
pronto atendimento, que por sua vez, permite tracar estratégias de intervengdo para o
desenvolvimento de novas ag¢des de controle e resposta. Esse ¢ o primeiro passo na busca para

incorporar uma cultura de qualidade e seguranga do paciente.
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APENDICES

Apéndice A: Fluxograma para coleta de dados

Inicio da pesquisa

I

v

1 - Delineamento Estatistico
Calcular o t: h tral

v

Selecionar aleatoriamente os
prontudrios elegiveis para a
composi¢do da amostra

3 - Coleta de dados da internagio

indice
Identificar os prontuarios adultos
internados ano de 2015, segundo os
critérios de inclusio do estudo

.

Identificar a amostragem aleatéria
estratificada de prontudrios

SIM

Possui critério de exclusio?

estudo NAO

Finalizada

l 12 Fase Rastreamento de pEA

Presenga de pEA

sim

22 Avaliagdo da ocorréncia e sua
evitabilidade

v
2 - Adequagao Metodolégica
Solicitar autorizagao da instituigdo de
estudo para a realizagao da revisao
retrospectiva de prontuarios
v
Submeter a pesquisa ao CEP e aguardar
aprovagao

7

Selecionar os Revisores

v

Etapa de treinamento dos
revisores:

- Apresentar o software Programa
Computacional Evento Adverso e os
instrumentos de rastreamento e
avaliagdo de EA

- Revisar os prontuarios padriao
- Avaliar se existe concordincia minima

de 80% entre os revisores para inicio
da coleta

sIM
v

’ Apurar o EA e sua evitabilidade ‘

v

I Registrar e analisar os dados ‘

v

< S >
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Apéndice B - Formulario de Rastreamento
FORMULARIO DE RASTREAMENTO DE EVENTOS ADVERSOS

Revisor:
NO Prontuario (NP):

No AIH:
Hospital:

Carater da internacdo: Urgéncia ()
Eletiva ( ) Data de Admissao:

Data de Revis3do:

Data de Saida:

Data de Nascimento:
Sexo: Masculino () Feminino ( )

Escolaridade: () Nenhuma () 1° grau incompleto
() 12 série do 1° grau () 12 série do 2° grau
() 22 série do 1° grau () 22 série do 2° grau
() 32 série do 1° grau () 32 série do 2° grau
() 42 série do 1° grau () 2° grau incompleto
() 52 série do 1° grau () Nivel superior
() 62 série do 1° grau () Outro
() 72 série do 1° grau () Sem informagao
() 82 série do 1° grau
Raga/Cor da pele: ( ) Branco () Indigena
() Preto () Outro
( ) Pardo () Sem informacao

Diagnostico Principal (considerar diagnostico referente ao CID de admissao e o
diagnodsticoda internacdo descrito no prontuario, se houver):
CID-10 (da admissdo hospitalar):

Procedimento (cirdrgico/invasivo): Data do Procedimento: / /_

FATORES DE RISCO (FR)

Indicar se o paciente apresenta algum dos seguintes fatores de risco. Marcar com
um X as alternativas correspondentes.

FR INTRINSECO Sim | Nao
Coma

Insuficiéncia renal
Diabetes

Neoplasia
Imunodeficiéncia / AIDS
Doenga pulmonar cronica
Neutropenia

Cirrose hepatica

Abuso de droga

O (NN DA WN+—




10 | Obesidade

11 | Hipoalbuminemia / desnutricao
12 | Ulcera por pressao

13 | Malformacdes Congénitas

14 | Insuficiéncia Cardiaca

15 | Doenga Coronariana

16 | Hipertensao arterial (HAS)

17 | Hipercolesterolemia

18 | Prematuridade

19 | Histdria de alcoolismo

FR EXTRINSECO Sim | Nao
Sonda urindria aberta

Sonda urinaria fechada

Cateter venoso periférico

Cateter arterial

Cateter central de insercao periférica (PIC)
Cateter venoso central

Cateter umbilical (veia)

Cateter umbilical (artéria)

Nutricao parenteral

10 | Nutricdo enteral

11 | Sonda nasogastrica

12 | Traqueostomia

13 | Ventilagdo mecanica

14 | Terapia imunossupressora

15 | Bomba de infusdo

16 | Hemodidlise

17 | Didlise peritoneal

18 | Intubagao traqueal

O RNV DA WN| -

CRITERIOS DE RASTREAMENTO

Marque com um X a alternativa correspondente para cada critério de rastreamento.

&9

CRITERIOS DE RASTREAMENTO

Sim

1. Internacdo prévia nos Ultimos 12 meses em pacientes com menos de 65
anos, ou internacdo prévia nos Ultimos 6 meses em pacientes com 65 anos ou
mais.

2. Tratamento antineoplasico nos 6 meses anteriores a internacao.

3. Traumatismo, acidente ou queda durante a internagao.

4, Efeito indesejado ao medicamento.

5. Febre acima de 38,3° C no dia anterior a alta programada.

6. Transferéncia de uma unidade de internagao geral a outra de cuidados
intensivos ou semi-intensivos.

7. Transferéncia para outro hospital de cuidados agudos.

8. Segunda intervengao cirurgica durante esta internacao.

9. Apds a realizacdo de um procedimento invasivo, ocorreu uma lesao em um
6rgdo ou sistema que necessitara de tratamento clinico ou cirlrgico.

10. Alteracdo neuroldgica ausente na admissdo, mas presente no momento do
estudo.
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11. IAM (infarto agudo do miocardio), AVC (acidente vascular cerebral) ou TEP
(tromboembolismo pulmonar) durante ou apds um procedimento invasivo.

12. Parada cardiorrespiratoria ou pontuacao APGAR baixa.

13. Dano ou complicagao relacionada a aborto, amniocentese, parto ou pré-
parto.

14, Obito

15. Intervencdo cirdrgica aberta ndo prevista ou internacdo para intervencao,

seja ela laparoscdpica ou aberta, apds uma intervencao ambulatorial
programada.

16. Algum dano ou complicacao relacionada a uma cirurgia ambulatorial ou a
um procedimento invasivo que resultou em internagao ou avaliagdo no servigo
de emergéncia.

17. Qualquer tipo de infeccao associada ao cuidado.

18. Documentagao ou correspondéncia no prontuario (incluida reclamacao
patrimonial) em relacdo a assisténcia, que pudesse sugerir litigio.

19. Qualquer outra ocorréncia indesejada ndao mencionada acima.

SE ALGUMA RESPOSTA FOI POSITIVA, PREENCHER O QUESTIONARIO MODULAR

PARA A REVISAO RETROSPECTIVA DE CASOS

1) Internacio prévia nos iltimos 12 meses em pacientes com menos de 65 anos, ou
internacio prévia nos ultimos 6 meses em pacientes com 65 anos ou mais.

e Verificar se a internagdo indice (internacao de estudo) possui relagdo com a internacao

prévia e se ha indicios de potencial EA na internacdo prévia.
e Sio consideradas apenas as internagdes NAO PREVISTAS.
o Identifica os EA anteriores a esta internacao.
e Exclui:
o Internacdo planejada para procedimentos secundarios.
o Internacdo sem relacdo com a internacdo prévia.
o Internacdo planejada para tratamento de doenga cronica.
e Elementos a investigar:
o Recidiva de uma doenga considerada curada.
o Complicagdes de procedimentos anteriores.
o Acompanhamento inadequado de uma doenga ou procedimento.

2) Tratamento antineoplasico nos 6 meses anteriores a internagio.

e Identifica os EA ligados a terapia antineoplésica.

e Exclui:
o Internacdo planejada para quimioterapia.

e Elementos a investigar:
o Hemograma (ex: leucopenia).
o Anotagdes de internagdo sugerindo tratamento e/ou acompanhamento

inadequado.

3) Traumatismo, acidente ou queda durante a internagio.
e Inclui quedas, queimaduras, lesdo por pressao, etc.
e Exclui:




o Escoriagdes ou irritagdes na pele ndo posturais (porque estdo contidas no
critério 19).
e Elementos a investigar:
o Queimaduras cirtirgicas.
o Quedas.
o Lesdes por pressdo adquiridas na internagao.

4) Efeito indesejado ao medicamento.
o Exemplos de elementos que devem ser investigados:
o Doses toxicas de medicamentos: fratura como consequéncia de convulsdes por
superdosagem de teofilina, por exemplo.
Hemorragia gastrointestinal decorrente de aspirina.

Reacdo alérgica a um antibidtico.
Alteragdes em pacientes sob tratamento anticoagulante.

O O O O

5) Febre acima de 38,3°C no dia anterior a alta programada.
e Sugere alta prematura e acompanhamento inadequado.
e Elementos a investigar:
o Folhas de evolugao
o Evolugdo da enfermagem
o Anotagdes sobre alta

6) Transferéncia de uma unidade de internagio geral a outra de cuidados intensivos
ou semi-intensivos.
e Pode indicar agravamento da condi¢do do paciente.
e Exclui as transferéncias programadas e os periodos de permanéncia na Sala de
Recuperacao Anestésica.
e Elementos a investigar:
o As folhas de evolugao
o Evolugdo da enfermagem
o Anotagdes por outro especialista
e Exclui:
o Transferéncia para o Servigo Tercidrio.

7) Transferéncia para outro hospital de cuidados agudos.
e Exclui as transferéncias para determinados exames especializados ndo disponiveis no
hospital.

e Elementos a investigar:
o As folhas de evolugao
o Evolugdo da enfermagem
o Os relatorios de Servigos diagnostico-terapéuticos:

laboratorio, radiodiagnostico, etc.

o As folhas de solicitagdo de ambulancia

e Exclui:
o Transferéncia para o Servigo Terciario.

Hipoglicemia em paciente sob tratamento de insulina ou hipoglicemiantes orais.
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8) Segunda intervengio cirargica (IC) durante esta internagio.
e Exclui as IC previamente planejadas.
o Elementos a investigar:
o Evolugdo cirargica e de anestesia.
o Os periodos de reanimagao e UTL.
o Os documentos relativos a procedimentos invasivos.

9) Apés a realizagiio de um procedimento invasivo, ocorreu uma lesio em um 6rgio ou
sistema que necessitara de tratamento clinico ou cirurgico.
e Inclui as lesdes imediatas (lesdo de ureter em cirurgia geral) e as tardias (hemorragia
pos-biodpsia, disfonia apods intubagao traqueal).
e Elementos a investigar:
o Evolugdo cirargica e de anestesia.
o Os periodos de reanimagao e UTL.
o Os documentos relativos a procedimentos invasivos.

10) Alteragio neurolégica ausente na admissio, mas presente no momento do estudo.
o Inclui déficit sensitivo, motor, confusdo e agitagao.
e Elementos a investigar:
o A alteracdo neuroldgica ndo estava presente na admissao.
o As interconsultas médicas.
o As folhas de evolugéo.
o Evolugdo da enfermagem.
e Exclui:
o Alteragdo neurologica esperada pelo quadro clinico.

11) IAM (Infarto Agudo do Miocirdio), AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou TEP
(Tromboembolismo Pulmonar) durante ou ap6s um procedimento invasivo.
e Exclui a complicag@o que ¢ consequéncia exclusiva da doenga que ocasionou a
internagao.
e Elementos a investigar:
o As folhas de evolugao
o Evolugdo da enfermagem
o Os laudos de radiodiagnostico
o Anotagdes por outro especialista.

12) Parada cardiorrespiratoria ou pontuacio APGAR baixa (Desconsiderar a pontuagdo
APGAR: nio serdo investigados casos envolvendo recém-nascidos).
e Inclui a parada que precisa de reanimacdo de urgéncia e que o paciente sobreviva ao
menos temporariamente.
e Elementos a investigar:
o A transferéncia a UTI ou reanimacao.
o Anotag¢des de reanimagao e de UTL
o Os documentos relativos a procedimentos invasivos.
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13) Dano ou complicag¢io relacionada a aborto, amniocentese, parto ou pré-parto
(Desconsiderar este critério: ndo serao investigados casos obstétricos).

14) Obito.
e Inclui:
o Auséncia de diagnostico definitivo.

o Morte ap0s cirurgia eletiva.
o Morte apesar dos esfor¢os de ressuscitagao.
o Morte dentro de 24 horas ap6s a admissao.
o Morte apds um incidente.
o Suicidio
o Circunstancias suspeitas.

e Exclui:

o Qualquer morte que possa ter sido considerada progressao natural da doenca
do paciente.
o Paciente em cuidados paliativos ou se constar ordem de nao reanimacao.
e Elementos a investigar:
o Anotagdes sobre alta.
o Evolugdo da enfermagem.
o A solicitacdo de autdpsia.
o Anotagdes de interconsulta na psiquiatria (suicidio).

15) Intervencio ciriirgica aberta niio prevista, ou internagiio para intervencio, seja ela
laparoscopica ou aberta, ap6s uma intervencio ambulatorial programada.
o Elementos a investigar:
o Evolugdo cirargica e de anestesia.
o Os periodos de reanimagao e UTIL.
o Os documentos relativos a procedimentos invasivos.

16) Algum dano ou complica¢io relacionada a uma cirurgia ambulatorial ou a um
procedimento invasivo que resultou em internacio ou avaliacio no servico de emergéncia.
e Elementos a investigar:
o Anotagdes de Cirurgia Ambulatorial.
o Anotagdes sobre alta.
o O boletim de emergéncia.

17) Qualquer tipo de infeccio associada ao cuidado.
e Define-se como Infeccdo Hospitalar aquela cuja etiologia deriva de um micro-
organismo e que se adquire na internag@o (locais ou sistémicas).
e Exclui:
o As infec¢des comunitarias que, no momento da internacao, estavampresentes
ou em periodo de incubagdo (no minimo 72 horas apds a admissao hospitalar).
o Colonizagdo por MRSA e VRE na auséncia de evidéncia de infecgdo
(baseada nos sinais clinicos sugestivos).
e Elementos a investigar:
o A prescri¢do de antibioticos.



o Sinais clinicos sugestivos: febre, tosse, expectoragdo, diarréia, septicemia, dor
localizada na ferida cirurgica, pus, infec¢ao do trato urinario (ITU).
o Resultados de Microbiologia.

18) Documentag¢io ou correspondéncia no prontudrio (incluida reclamacio
patrimonial) em relacio a assisténcia, que pudesse sugerir litigio.
e Definicdo de litigio: meio pelo qual as partes fazem valer seus direitos em juizo;
pendéncia que esta em juizo para ser examinada.
e A descricdo do litigio devera constar no prontudrio da internagao indice.
e Inclui as altas a revelia.
o Elementos a investigar:
o Anotagdes da enfermagem.
o Anotagdes dos assistentes sociais.

19) Qualquer outra ocorréncia indesejada nio mencionada acima.
e Inclui:

o Evidéncia em prontuario de outro desfecho que, possivelmente, ¢ um critério
de rastreamento para um potencial EA, mas que ndo foi abarcado pelos critérios
descritos anteriormente.

o Orevisor da Fase 1 pode usar este critério para relatar quaisquer complicagdes
ou resultados questiondveis ndo compreendidos em outros critérios,
particularmente aqueles envolvendo atos de omissdo (deixar de agir/fazer).

o Flebite, reacdes a esparadrapo ¢ a latex.

e Sdo excluidas as complicagcdes que sdo consequéncias exclusivas da doenga que
ocasionou a internagao.
o Elementos a investigar:

o As folhas de evolugao

o Evolugdo da enfermagem

o Os relatérios de servicos  diagnodstico-terapéuticos:  laboratodrio,
radiodiagnostico, etc.

o Anotagdes por outro especialista.

Se alguma afirmacao dos Critérios de Rastreamento for verdadeira (esta marcada a alternativa
SIM), deve-se proceder ao preenchimento do questionario modular para a revisdo retrospectiva
de casos. E conveniente marcar todas as alternativas cuja resposta seja afirmativa.
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Situacio do prontuario

0. Na interna¢ao indice o paciente foi atendido pelo setor de emergéncia deste ou de
outro hospital?

0.1 Documenta¢do adequada?

1.Evidéncia da admissdo do paciente no setor de emergéncia foi obtida através de
anotacdo da enfermagem?

1.1 Documentacao adequada?

2.0 Evidéncia da admissdo do paciente no setor de emergéncia foi obtida através de
anotacdo do Médico?

2.1 Documentacao adequada?

2.2 O paciente permanece mais de 24 horas no hospital?
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3. identificacdo do paciente?

3.1 Documentag¢do adequada?

4. Sumario de Alta?

4.1 Documentacao adequada?

5. Anamnese e exame fisico?

5.1 Documentag¢do adequada?

6. Apontamento da evolu¢do médica/multidisciplinar sobre a evolucdo do paciente?

6.1 Documentag¢do Adequada?

7. avaliagdo inicial da enfermagem?

7.1 Documentag¢do Adequada?

8. Anotac¢do da enfermagem?

8.1 Documentagdo Adequada?

9.Avaliagdo do paciente pelo Assistente Social?

9.1 Documentag¢do Adequada?

10. Ordem Médica e medicacao?

10.1 Documentag¢do Adequada?

11. Relatorio de procedimentos (ex. cirirgico)?

11.1 Documenta¢do Adequada?

12. Resultado de laboratérios de patologia?

12.1 Documentag¢do Adequada?

13. Diagnoéstico de imagem?

13.1 Documenta¢do Adequada?

13.2Houve avaliagdo e orientacdo do farmacéutico Clinico?

14. Houve reconciliagdo dos medicamentos de uso domiciliar?

15. Houve algum relato no prontudrio de eventos relacionados a medicamentos?




Apéndice C - Formulario de Avaliagdo
FORMULARIO DE AVALIAGAO
Questionario Modular para Identificacdo de Incidentes (com e sem dano)
Instrucoes:

1. Preencha na integra o modulo A
Informacgao do paciente e antecedentes do
EA

2. Preencha na integra o modulo B somente se

aplicavel A lesdo e suas consequéncias

3. Preencha os itens aplicaveis do moédulo C (identificados em

A7) Periodo de internacdo durante o qual ocorreu o EA-caso

4. Preencha os itens aplicaveis do modulo D (identificados no modulo

C) Principais problemas no processo de cuidado

5. Preencha na integra o modulo E somente se aplicavel
Fatores causais, fatores contribuintes e possibilidade de prevencao do EA-caso

6. “EA” significa evento adverso

7. O sistema permite a informagao de varios incidentes ¢ EAs por paciente.
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Médulo A: INFORMAGAO DO PACIENTE E ANTECEDENTES DO EA

A1 INFORMACAO DO REVISOR

Data de revisdao: oooooooo (dd/mm/aaaa)
ID do revisor: ooo
NUmero de registro do caso: ooooo

A2 INFORMACAO

Idade: oo

Sexo: M/F o Gravidez: Sim/Nao o
Carater da internagdo o Urgéncia o Eletiva
Data de Admissao: oooooooo (dd/mm/aaaa)
Data de Saida: oooooooo (dd/mm/aaaa)

A3 NATUREZA DA DOENCA

Diagnéstico Principal

Prognostico da doenca que motivou a internacao:
Responda Sim ou N&o as perguntas 3A, 3B e 3C.

3A Recuperacado completa ao estado de saude basal do paciente
Sim o Nao o
Se a resposta for afirmativa, a recuperagdo completa é:

o 1 Muito Provavel
o 2 Provavel

o 3 Pouco Provavel
o 4 Improvavel

3B Recuperacao com incapacidade residual

Sim o Nao o

Se a resposta for afirmativa, entdo a recuperacao é:
o 1 Nao-progressiva

o 2 Lenta

o 3 Rapida

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE EFECTOS ADVERSOS EN LA ASISTENCIA HOSPITALARIA — ESTUDIO IBEAS
Basado en

“Cuestionario modular para la revision de Efectos Adversos” Clinical Safety Research Unit, Imperial College, London




98

3C Doenga terminal

Sim o Nao o

Se a resposta for afirmativa, o progndstico é:

o 1 Provavelmente falecera nesta internacao

o 2 Provavelmente falecera em trés meses

o 3 Espera-se sobrevivéncia por mais de 3 meses

Risco ASA:
(1) Saudavel (2) Doenca Leve (3) Limitacdo Funcional (4) Risco de vida (5) Moribundo

A4 COMORBIDADES

Por favor, assinale as comorbidades que este paciente
apresenta ou sem comorbidades o
sem informacao O

Cardiovascular

o0 Doenga coronariana

o Doenga vascular periférica (ex.: varizes)
o Insuficiéncia cardiaca ou arritmia

o Hipertensao arterial (HAS)

Respiratoria

O Asma

o DPOC (Doenga pulmonar obstrutiva cronica)

0 Outros problemas pulmonares graves (ex.: sequela grave de tuberculose, pneumectomia).

Especifique

Gastrointestinal
o Dispepsia cronica ou recorrente
0 Doenga inflamatoéria intestinal (ex.: Crohn e CU — Retocolite ulcerativa)

o0 Hepatopatia cronica

Endodcrina
o Diabetes

O Alteragdes enddcrinas (ex.: tiredides, suprarenal). Especifique

Neurologica
o Epilepsia




0 AVC (acidente vascular cerebral)
o Parkinson
o Deméncia

0 Outras alteragdes graves (ex.: doenga neuronal motora). Especifique

Renal

0 Doenga renal cronica

Hematoldgica
O Anemia

o Leucemia

o Linfoma

o Outros (especifique)
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Cancer
Especifique

Doencgas osteoarticulares
o Osteoporose
O Artrite reumatodide grave

O Osteoartrose grave

Incapacidade

o Cadeirante

o Cego

o Surdo

o Dificuldade de aprendizagem

o Outros (especifique)

Psiquiatrica
0 Esquizofrenia
0 Transtorno de humor

o Outros (especifique)

Psicossocial

0 Alcoolismo

0 Abuso de drogas
o Tabagismo

o Morador de rua



o Outros (especifique)
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Infeccao
o AIDS

0 Infecgdo cronica (ex.: hepatite C, MRSA — Staphyloccocus aureus resistente a

meticilina) Especifique:

Trauma

0 Politraumatismo (ex.: acidentes de transito)

Condigao nutricional
o Obesidade

o Caquexia

o Outros (especifique)

Outras comorbidades

o Especifique

Alergias (ex.: medicamentos, latex)

o Especifique

Ve

AS ESPECIALIDADE/SETOR ONDE ESTA INTERNADO O PACIENTE

o 1. Recuperagdo pos-anestésica (RPA)

o 2. Cirurgia Cardiaca

o 3. Cirurgia Geral

o 4. Ginecologia

o 5. Obstetricia

o 6. Neurocirurgia

o 7. Cirurgia Ortopédica e traumatologica
o 8. Cirurgia Pediatrica

o 9. Cirurgia Plastica

DN I ADNO

o 10. Cirurgia Toracica

o 11. Cirurgia Vascular

o 12. Cirurgia Urologica
o 13. Otorrinolaringologia

o 14. Oftalmologia

O

15. Outros (especifique)




o 16.
o 17.
o 18.
o 19.
o 20.
o 21.
o 22.
o 23.
o 24.
o 25.
o 26.
o 27.
o 28.
o 29.
o 30.

DN NG

o 37.

A6 IDENTIFICAR AS PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DA OCORRENCIA

ADVERSA

o 31.
o 32.
o 33.
o 34.
o 35.
o 36.

Dermatologia
Cardiologia
Hemodinamica
Endocrinologia
Gastroenterologia
Geriatria
Hematologia
Imunologia e Alergia
Clinica Médica
Unidade de Doengas infecciosas e parasitarias (DIP)
Oncologia Clinica
Neonatologia
Nefrologia
Neurologia
Pediatria
Psiquiatria
Pneumologia
Radioterapia
Reabilitacao
Reumatologia
Neurofisiologia

Outros (especifique)_

Data: oooooo

a) DESCREVA A OCORRENCIA ADVERSA:

b) SOBRE A OCORRENCIA ADVERSA:

o 1 Nao houve tal ocorréncia adversa. Trata-se de um falso positivo do Formulario de

Rastreamento.

o 2 Houve alguma lesdo, incapacidade no momento da alta e/ou prolongamento da
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permanéncia no hospital (ou readmissdo ou tratamento em consultas externas) ou 6bito.

0 3 Ocorréncia sem lesdo (ex.: queda do paciente sem lesdo).

Especifique:




102

c) CAUSA DA LESAO

A lesao foi devido a:

o 1 Cuidado

o 2 Somente o0 processo da doenga
o 3 Nao Sabe/Nao Responde

Apds considerar os detalhes clinicos do cuidado do paciente, independentemente da
possibilidade de prevenco, que certeza vocé tem de que O CUIDADO E O
CAUSADOR DA LESAO?

o 1 Auséncia de evidéncia de que o evento adverso deve-se ao cuidado do paciente. A
lesao deve-se inteiramente a patologia do paciente (Nao ha EA-caso, entdo parar)

o 2 Minima probabilidade de que o cuidado seja a causa

o 3 Pouca probabilidade de que o cuidado seja a causa

o 4 Moderada probabilidade de que o cuidado seja a causa

o 5 Muito provavel que o cuidado seja a causa.

o 6 Total evidéncia de que o cuidado seja a causa do evento adverso

Se ndo aconteceu lesao ou outras complicagoes (pergunta A6, item b = 1), ndo

ha EA. Se aconteceu um incidente (pergunta A6 item b = 3), passar

diretamente ao modulo E.

Se a lesédo foi devido unicamente ao processo da doenca ou ndo ha evidéncia de gue o
cuidado foi a causa da lesdo ou complicagdo (pergunta A6 item ¢ = 2 ou 3) ndo ha
EA-caso.

AZ RESUMO DO EA Caracterize o EA ocorrido (marque apenas uma alternativa)

Relacionado ao cuidado em geral

o 1. Ulcera de pressio

o 2. Queimaduras, escoriagdes e contusoes (incluindo fraturas conseqiientes)
o 3. EAP (Edema agudo de pulmao) e Insuficiéncia respiratoria

o 4. Outras consequéncias da imobilidade prolongada

0 9. Outros

Relacionado a medicacao

o 10. Nauseas, vomitos ou diarréia secundarios a medicagao

o 11. Prurido, rash (exantemas) ou lesdes dermatologicas reativas a farmacos ou produtos
tdpicos

o 12. Outros efeitos secundarios a medicacao



o 13
ol4
ols
o 16
ol7
o 18

o 19. Infarto agudo do miocérdio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC), tromboembolismo

. Controle inadequado da glicemia

. Hemorragia por anti-coagulagao

. Agravamento da fun¢ao renal

. Hemorragia digestiva alta

. Atraso no tratamento medicamentoso

. Insuficiéncia cardiaca e choque

pulmonar (TEP)

o 20
o2l

o 22.
o 23.
o 24.
o 25.
o 26.
o 27.
o 28.
o 39.

. Neutropenia

. Alteragdes neurologicas por farmacos

Alteracao do ritmo cardiaco ou atividade elétrica por farmacos
Hipotensao por farmacos

Infecg@o oportunista por tratamento imunossupressor
Desequilibrio de eletrolitos

Cefaléia por farmacos

Tratamento médico ndo efetivo

Reacdes adversas a agentes anestésicos

Outros

Relacionado a Infecgao hospitalar

o 40
o 41
o 42
o043
044
o 45
o 49

. Infecgdo de ferida cirargica

. Infeccdo hospitalar do trato urinario (ITU)
. Infeccao hospitalar sem especificar

. Sepse ou choque séptico

. Pneumonia hospitalar

. Bacteremia associada a dispositivo

. Outros tipos de infecgdo hospitalar

Relacionado a procedimentos

o 50.
o 51.
o 52.
o 53.
o 54.
o 55.
o 56.
o 57.
o 58.

Hemorragia ou hematoma relacionado a intervengao cirurgica ou outro procedimento
Les3o em um o6rgdo durante um procedimento

Outras complicagdes ap0s intervengao cirtrgica ou outro procedimento

Intervencgao cirargica que nao obteve o resultado ou incompleta

Ruptura uterina

Pneumotorax

Suspensao da intervengdo cirargica

Retengdo urinaria

Eventragdo ou evisceragao
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0 59. Deiscéncia de suturas

0 60. Hematuria

o 61. Complicacdes locais por radioterapia

O 62. Seroma

O 63. Aderéncias e alteragdes funcionais apos intervengao cirtrgica
0 64. Complicagdes neonatais decorrentes do parto

o 65. Flebite

o 79. Outros

Relacionado ao diagnodstico
o 80. Atraso no diagnodstico
o 81. Erro no diagndstico

o 89. Outros

Outros
o 90. Falta de especificacao
o 99. Outros

Neste contexto clinico, indique a probabilidade de ocorréncia do Evento
Adverso:

o 1 Muito pouco provavel
0 2 Pouco provavel
o 3 Provavel

O 4 Bastante provavel

Especifique as circunstancias relacionadas ao principal problema no cuidado.
Assinale o Unico item que se aplica ao problema principal.
Isso identificara o item do mddulo C que devera ser preenchido.

0 C0. Cuidados antes da admissdo (inclui atendimento de urgéncia, ambulatorial, em outro
hospital ou outro servigo)

o Cl1. Cuidados no momento da admissdo no hospital (inclui avaliagdo pré-operatoria e
avaliacdo em urgéncia antes da avaliacdo completa)

o C2. Cuidados durante um procedimento (inclui cirurgia e anestesia)

0 C3. Cuidados pds-operatorios de reanimagdo ou cuidados intensivos, ou posteriores a outros
procedimentos

0 C4. Cuidados no quarto ou na enfermaria (apds a operacao; ou apos a avaliacdo completa e
inicio da assisténcia médica)

o C5. Avaliagdo ao final da admissao e cuidados na alta
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Houve um erro no cuidado do EA?
Sim o Nao o o Nao esta claro

Se assim for, descreva-o:

A8 ADEQUACAO DA INFORMACAO PARA JULGAR O EA

O prontuario proporciona informacgao suficiente para avaliar o EA?

o 1 Nao, a informacao é inadequada

o 2 Nao, a informacdo é pouco adequada

o 3 Sim, a informacdo é parcialmente adequada
o 4 Sim, a informacao é totalmente adequada

Médulo B: A LESAO E SUAS CONSEQUENCIAS

B1 INCAPACIDADE CAUSADA PELO EA

Descreva o impacto do EA no paciente (ex. aumento da dor e do sofrimento
durante X dias, aumento do tempo para a recuperagao da doenca primaria; nao foram
proporcionados ao paciente cuidado e apoio adequados; contribuiu ou causou a morte
do paciente)

Avaliacao do grau de incapacidade
Deterioracao fisica

o 0 Nenhuma incapacidade (considerar EA se a permanéncia no hospital tiver se prolongado)
o 1 Leve incapacidade social

o 2 Grave incapacidade social e/ou leve incapacidade laboral Dor:

o 3 Incapacidade laboral grave o 0 Sem dor

o 4 Total incapacidade laboral o 1 Dor leve

o 5 Incapacidade para deambular sem auxilio o 2 Dor moderada
o 6 Acamado o 3 Dor intensa

o 7 Inconsciente
o 8 Obito (especifique a relagdo com o EA)
o 8.1 Nao existe relacao entre o EA e o 6bito

o 8.2 o EA esta relacionado com o 6bito
o 8.3 0 EA causou o obito

o 9 Nao se pode julgar



106

Trauma emocional
o 0 Sem trauma emocional
o 1 Minimo trauma emocional e/ou recuperacao em 1 més
o 2 Trauma moderado, recuperacao entre 1 a 6 meses
o 2 Trauma moderado, recuperacao entre 6 meses a 1 ano
o 4 Trauma grave com consequéncias superiores a 1 ano
o 5 Nao se pode julgar

B2 REPERCUSSAO DOS EAs NA INTERNACAO

Parte da internagao, ou toda, foi devido ao EA? (incluindo a transferéncia a
outro hospital)

o 1 Nao. Nao aumentou o tempo de permanéncia.

0 2 Sim. Parte do tempo de permanéncia.

0 3 Sim. Causou uma reinternagdo (todo o tempo de permanéncia da internacao subsequente

ou a internacdo que esta sendo estudada foi provocada por um EA anterior)

Estime os dias adicionais em que o paciente permaneceu no hospital
devido ao EA:___dias
Desses, quantos dias permaneceu na UTI? dias

~

B3 TRATAMENTO ADICIONAL COMO CONSEQUENCIA DO EA

O paciente precisou de exames diagndsticos adicionais? o
Sim o Nao Se sim, especificar.

O paciente precisou de tratamento adicional? (ex.: o Sim o Nao
medicagao, reabilitacdo, cirurgia)
Se sim, especificar.

B4 GRAVIDADE DO EA

De acordo com a informacao anterior, qual foi a gravidade do EA?
o 1 Leve. Sem prolongamento do tempo de permanéncia

0 2 Moderada. Prolongamento do tempo de permanéncia de pelo menos 1 dia

o 3 Grave. Obito, incapacidade na alta ou que necessitou de intervengao cirurgica.
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Médulo C: PERIODO DE INTERNAGCAO DURANTE O QUAL OCORREU O EA-CASO

CO EA ANTERIOR A ADMISSAQ (Incluindo o cuidado em Urgéncia,
Atencao Primaria, outros servicos ou outros hospitais)

O EA ocorreu em:

o 1. Urgéncia

O 2. Atengdo Primaria

o 3. Consultas especializadas

O 4. Mesmo servico/ setor em um atendimento anterior

o 5. Outro servigo/ setor do hospital em um atendimento anterior

0 6. Outro hospital

O responsavel pelos cuidados iniciais foi:
o 1. Médico

o 2. Médico Residente

o 3. Equipe de enfermagem

0 4. Outro (especifique)

Dado que o principal problema foi o cuidado do paciente, este foi devido a:
(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Uma falha nos cuidados médicos

0 2 Uma falha nos cuidados de enfermagem

o 3. Outros (especifique)

Qual foi a natureza do problema principal nesta fase do cuidado?
(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Falha no estabelecimento do diagnéstico principal IR PARA -> D1

0 2 Avaliagao Inicial IR PARA >D2

(ex. Falha ao realizar avaliacdo do estado geral do paciente, incluindo os exames
diagndsticos oportunos e adequados. Nao existe evidéncia de que tenha sido feita uma
avaliacao por sistemas, como o cardiorrespiratério)

o 3 Acompanhamento/ monitoramento do paciente, incluindo cuidados da equipe de
enfermagem [ou de auxiliar] IR PARA > D3

(ex. Deixar de agir apds conhecer os resultados de um teste ou de outros exames;
falha no acompanhamento do paciente; falha nos cuidados profilaticos; falha em
proporcionar cuidados intensivos ou cuidados a paciente dependente de terceiros)
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o 4 Relacionada a infecg@o hospitalar IR PARA > D4
O 5 Problemas técnicos relacionados a um procedimento IR PARA -> D5

(incluindo procedimentos inadequados/desnecessarios. Ex. Falha no uso da sonda
vesical)

0 6 Falhas na medicacdo, na manutencao da hidratagdo e do equilibrio eletrolitico, sangue e
hemoderivados IR PARA -> D6

(incluindo falha na medicacao profilatica. Ex. anticoagulantes / antibioticos)

o 7 Reanimacao cardiorrespiratoria IR PARA -> D7

o 8 Outros (ex. quedas) Especifique

Havia fatores de risco extrinsecos presentes no momento do EA?

O Sim o Nao
Se sim, marque as opgoes pertinentes:

0 1 Sonda urinaria aberta

0 2 Sonda urinéria fechada

o 3 Cateter venoso periférico

O 4 Cateter arterial

o 5 Cateter central de inser¢ao periférica (PIC)
O 6 Cateter venoso central

o 7 Cateter umbilical (em veia)

0 8 Cateter umbilical (em artéria)
0 9 Nutri¢@o parenteral

0 10 Nutricao enteral

o 11 Sonda Nasogastrica

0 12 Traqueostomia

o 13 Ventilagdo mecénica

O 14 Terapia imunossupressora

C1 EA RELACIONADO AOS CUIDADOS NO MOMENTO DA ADMISSAO

(Incluindo a avaliacio PRE-OPERATORIA)
O EA ocorreu:

o 1. Na Urgéncia, antes da admissao ao hospital
0 2. Durante a avaliagdo inicial no hospital (ou durante a internacio)

0 3. Durante a avaliagdo pré-operatoria

O responsavel pelos cuidados iniciais foi:

o 1. Socorrista/ Médico em atendimento de Urgéncia
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o 2. Médico Residente
o 3. Outro Médico
o 4. Equipe de enfermagem

o 5. Outro (especifique)

Quanto aos pacientes que necessitaram de cirurgia, o responsavel pela
avaliacao pré-operatoria foi:

o 1. O mesmo médico que fez a avaliagdo inicial no hospital

O 2. Médico especialista (anestesia ou cirurgia)

o 3. Médico Residente (anestesia ou cirurgia)

Qual foi a natureza do problema principal nesta fase do cuidado?

(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Falha no estabelecimento do diagnéstico principal IR PARA > D1

0 2 Avaliagao Inicial IR PARA ->D2

(ex. Falha ao realizar avaliacdo do estado geral do paciente, incluindo os exames
diagndsticos oportunos e adequados. Nao existe evidéncia de que tenha sido feita uma
avaliacao por sistemas, como o cardiorrespiratério)

o 3 Acompanhamento/ monitoramento do paciente, incluindo cuidados da equipe de
enfermagem IR PARA -> D3

(ex. Deixar de agir apds conhecer os resultados de um teste ou de outros exames;
falha no acompanhamento do paciente; falha nos cuidados profilaticos; falha em
proporcionar cuidados intensivos ou cuidados a paciente dependente de terceiros)

o 4 Relacionada a infecg@o hospitalar IR PARA > D4

O 5 Problemas técnicos relacionados a um procedimento IR PARA > D5

(incluindo procedimentos inadequados/desnecessarios. Ex. Falha no uso da sonda vesical)
0 6 Falhas na medicagdo, na manutencdo da hidratacdo e do equilibrio eletrolitico, sangue e
hemoderivados IR PARA -> D6

(incluindo falha na medicacao profilatica. Ex. anticoagulantes / antibioticos)

o 7 Reanimacao cardiorrespiratoria IR PARA -> D7

o 8 Outros (ex. quedas) Especifique

C2 PROCEDIMENTO RELACIONADO AO PROBLEMA PRINCIPAL
(incluindo procedimentos ciriirgicos, anestesia, tratamento de fraturas,
procedimentos invasivos, endoscoépicos e radioldgicos)

Qual dos seguintes procedimentos foi relacionado ao EA-caso?

0 1 Administracio de anestesia



110

(especifique o tipo. Ex. inalatdria, local, epidural)

0 2 Intervencgao cirurgica

0 3 Tratamento de fratura

0 4 Procedimento endoscopico

O 5 Biopsia (incluindo PAAF — Punc@o aspirativa por agulha fina)
o 6 Cateterismo vascular

o 7 Radiologia intervencionista

O 8 Pungdo venosa

o 9 Cateterismo vesical

0 10 Drenagem de fluidos de cavidades corporais

o 11 Drenagem toracica de pneumotorax

0 12 Pun¢ao lombar

0 13 Administracdo de medicamentos por outras vias que ndo a oral
0 14 Colocagao de sonda nasogastrica (nasoentérica)

0 15 Outros procedimentos (especifique)

Quando foi realizado o procedimento ou a administracao da anestesia?
Data Hora aproximada

O procedimento foi
o 1 Urgente
o 2 Eletivo

Quem efetuou o procedimento ou a anestesia?
o 1. Especialista

O 2. Médico Residente

o 3. Equipe de enfermagem

0 4. Outro (especifique)

Qual foi a natureza do problema principal que causou o EA-caso?
(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Diagnostico IR PARA -> D1
0 2 Avaliagao Inicial (incluindo avalia¢ao pré-operatoria) IR PARA -> D2

3 Acompanhamento/ monitoramento do paciente, incluindo cuidados da equipe de enfermagem

IR PARA -> D3
o 4 Infeccao relacionada ao procedimento IR PARA > D4
O 5 Problemas técnicos relacionados a um procedimento IR
PARA -> D5 (ex. intubagdo; falha do equipamento; supervisao durante o

procedimento)



0 6 Medicamentos (incluindo os anestésicos) / fluidos / sangue IR PARA -> D6
o 7 Reanimacao cardiorrespiratoria IR PARA -> D7
o 8 Outros (especifique)
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Quando ocorreu o problema principal?

o 1. Durante os cuidados imediatamente posteriores ao procedimento (durante sua
permanéncia na area de recuperacao anestésica)
o 2. Durante os cuidados em reanimagao

o 3. Durante os cuidados na unidade de cuidados intensivos

Quem foi o responsavel pelos cuidados posteriores ao procedimento, pelos
cuidados em reanimacgao ou na unidade de cuidados intensivos?

o 1 Médico

o 2 Médico Residente

o 3 Equipe de enfermagem

0 4 Outro (especifique)

Qual foi a natureza do problema principal?
(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Diagnostico IR PARA > D1
O 2 Avaliagao Inicial IR PARA > D2
o 3 Acompanhamento/ monitoramento do paciente, incluindo cuidados da equipe de
enfermagem IR PARA -> D3

(ex. Falha no acompanhamento adequado do paciente; falha em proporcionar
tratamento adequado; falha em assegurar a estabilidade do paciente antes da
mudanca de turno ou plantdo)

o 4 Relacionada a infecg@o hospitalar IR PARA > D4
O 5 Problemas técnicos relacionados ao procedimento IR PARA > D5
0 6 Medicamentos (incluindo os anestésicos) / fluidos / sangue IR PARA -> D6
o 7 Reanimacao cardiorrespiratoria IR PARA -> D7

o 8 Outros (especifique)
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(Incluindo erros no cuidado clinico)

Se o principal problema foi o cuidado no hospital, este foi devido a:
(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Uma falha nos cuidados médicos

0 2 Uma falha nos cuidados da equipe de enfermagem

o 3 Outros (especifique)

Descreva o problema principal:

Quem foi o responsavel pelos cuidados posteriores ao procedimento, pelos
cuidados em reanimacgao ou na unidade de cuidados intensivos?

o 1 Médico

o 2 Médico Residente

o 3 Equipe de enfermagem

0 4 Outro (especifique)

Qual foi a natureza do problema principal?
(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Diagnostico IR PARA > D1

0 2 Avaliagao Inicial IR PARA >D2

o 3 Acompanhamento/ monitoramento do paciente, incluindo cuidados da equipe de
enfermagem IR PARA -> D3

o 4 Relacionada a infecg@o hospitalar IR PARA -> D4

O 5 Problemas técnicos relacionados ao procedimento IR PARA > D5

0 6 Medicamentos / fluidos / sangue IR PARA > D6

o 7 Reanimacao cardiorrespiratoria IR PARA -> D7

o 8 Outros (especifique)

C5 FALHA NO CUIDADO ADEQUADO NO MOMENTO DA ALTA

Quem foi diretamente responsavel pelo cuidado do paciente antes da alta?
o 1 Médico

o 2 Médico Residente
o 3 Outro (especifique)
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Qual foi a natureza do problema principal?

(Marque as opgoes pertinentes)

o 1 Diagnostico IR PARA -> D1

0 2 Avaliagao Inicial IR PARA ->D2

o 3 Acompanhamento/ monitoramento do paciente, incluindo cuidados da equipe de
enfermagem IR PARA -> D3

(ex. Condigdo clinica instavel; paciente nao suficientemente recuperado para ter alta;
falha ao informar ao paciente sobre sua doenca; falha em comunicar-se
adequadamente com o0s servicos comunitarios, como servicos sociais ou 0 médico de
referéncia)

o 4 Relacionada a infecg@o hospitalar IR PARA > D4

O 5 Problemas técnicos relacionados ao procedimento IR PARA > D5

0 6 Medicamentos (medicacdo inadequada) / fluidos / sangue IR PARA ->D6

o 7 Reanimacdo cardiorrespiratoria IR PARA -> D7

o 8 Outros (especifique)

Completar o item correspondente do mddulo D
tantas vezes quanto tenha sido marcado nos itens de CO a C5.

Modulo D: PRINCIPAIS PROBLEMAS NO PROCESSO DE CUIDADO

4 ~

D1 EA RELACIONADO A UM ERRO NO DIAGNOSTICO OU NA AVALIACAO

O EA ocorreu devido a um erro no diagnéstico?
O Sim O Nio

Se sim, detalhe:

O EA ocorreu devido a demora no diagnéstico?
O Sim O Nio

Se sim, qual foi o tempo da demora?

O responsavel pela avaliacdo diagnostica foi:

o 1 Médico
O 2 Médico Residente

o 3 Outro (especifique)

Fatores que contribuiram para o erro no diagndstico (marque todas as opgoes
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pertinentes)

o 1 Falha em obter anamnese e/ou exames fisicos adequados

0 2 Falha ou demora na solicitacdo dos exames pertinentes.

0 3 Realizagdo do exame de maneira incorreta

0 4 Resultados dos exames incorretamente informados

o 5 Falha ou demora em receber os resultados do exame

o 6 Falha ou demora em agir diante dos resultados dos exames ou achados

o 7 Falha em chegar a conclusdes sensatas/ razoaveis ou em estabelecer diagndstico
diferencial

0 8 Falha ou demora em obter um parecer de especialista de:

o 9 Parecer incorreto do especialista

o 10 Outros (especifique)

Como esses fatores contribuiram para o EA? (Marque todas as opgoes
pertinentes)

o 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado
O 2 A relagdo risco/beneficio dos procedimentos diagnodsticos nao foi avaliada/ contemplada
o 3 O grau de vulnerabilidade do paciente ndo foi reconhecido

0 4 Outros (especifique)

D2 EA POR FALHA NA AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE

O responsavel pela avaliagao foi:
o 1 Médico

0 2 Médico Residente
o 3 Outro (especifique)

Em que aspecto a avaliacao inicial foi inadequada?

o 1 Falha no momento de realizar a anamnese detalhada

0 2 Falha na realizagcdo de um exame fisico minucioso

o 3 Falha no momento de levar em considerac¢do as comorbidades

0 4 Falha no momento de acompanhar/ monitorar adequadamente

o 5 Falha na anotagéo

o 6 Falha na comunicagdo com o resto da equipe (clinica e multidisciplinar)
o 7 Falha no momento de avaliar os exames complementares

o 8 Falha no momento de fazer a avaliagdo do risco ASA

0 9 Outro (especifique)
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Como esses fatores contribuiram para o EA?

0 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado

o 2 A relag@o risco/beneficio dos procedimentos diagndsticos nao foi avaliada/ contemplada
o 3 O grau de vulnerabilidade do paciente ndo foi reconhecido

0 4 Outros (especifique)

D3 EA DERIVADO DE UMA FALHA NA SUPERVISAQ/CUIDADO CLINICO (incl.
ORGANIZAGAO DA ALTA, CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM)

O EA ocorreu por problemas no acompanhamento/ monitoramento do
paciente?

o Sim o Nao

Se sim, detalhe:

O EA ocorreu devido a falha no cuidado geral do paciente (atuacao baseada em
observacgoes)?

O Sim O Niao

Se sim, que problema houve no cuidado?

O EA ocorreu devido a uma falta de estabilizacao do paciente antes de seu
encaminhamento a outros setores do hospital?
O SIM O Nao

Se sim, detalhe:

Indique se o paciente estava:

o 1 Na condigao de pos-operatorio (incluindo pds-parto, pos-tratamento de fratura)
0 2 Em tratamento médico (ndo-cirargico)

o 3 Em reabilita¢dao

0 4 Outro (especifique)




O responsavel pelos cuidados do paciente foi:
o 1 Enfermeiro Curso Superior
0 2 Auxiliar/ técnico de enfermagem

o 3 Outro (especifique)
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O cuidado/monitoramento inadequado do paciente foi devido a uma falha
na deteccao de:

o 1 Sinais vitais anomalos (incluindo o estado neurologico)

0 2 Problemas com fluidos / eletrélitos (incluindo a fungao renal)

o 3 Efeitos secundarios da medicacao

0 4 Alteracdo cardiopulmonar

0 5 Escaras / ulceras por pressao

0O 6 Mobilizacao adequada

o 7 Infeccdo

o 8 Condigao de satde de recuperacao lenta (ex. verificagdo da fungao intestinal apds uma
intervencao abdominal; cuidados da ferida/ [lugar] local de inser¢ao do cateter)

0 9 Mudanga da condicao clinica geral do paciente (ex. o paciente desenvolve uma condi¢ao
clinica, como uma insuficiéncia cardiaca congestiva)

o 10 Outros (especifique)

Em que aspectos o cuidado clinico foi pouco satisfatério?

o 1 Falha na anotacdo das observagdes de rotina (ex. graficos de temperatura, pressao,
avaliacao neuroldgica, balanco hidrico (verifique se os graficos estao completos))

0 2 Demora na anotagdo de resultados de exames laboratoriais e outros

0 3 Niao considerou a importancia dos resultados de exames laboraoriais e outros

0 4 Falha em agir diante dos resultados de exames laboratoriais e outros

0 5 Falta de anotagdo na anamnese

0 6 Troca inadequada de plantdo/turno

o 7 Falta de coordenagdo com o resto da equipe

o 8 Atendimento/cobertura inadequada fora do horario/atividade habitual

0 9 Falha na aplicagdo de diretrizes/ protocolos clinicos (por ndo estarem disponiveis ou porque

as recomendagdes ndo foram seguidas) (especifique)

o 10 Evidéncia clara de falta de reconhecimento da piora da condig@o clinica do paciente
o 11 Foi reconhecida a piora da condicao clinica do paciente, mas nao foram prestados os

cuidados adicionais (especifique os cuidados indicados)

Falha [na hora] nho momento de pedir ajuda
0 12 médica

o 13 do enfermeiro
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0 14 de auxiliar/ técnico de enfermagem

0 15 Outro (especifique)

Houve alguma falha no processo da alta? o Sim o Nao

Se sim, indique qual das seguintes suposicoes € aplicavel a este paciente e detalhe:
0 1 Falha no momento de prestar informagao ao paciente, incluindo o uso de protocolos (ex.

para asma, diabetes, pds-infarto de miocardio)

o 2 Falha em evidenciar que o estado do paciente na alta tinha indicag@o para cuidados em

domicilio (ex. plano de cuidados)

o 3 Falha em coordenar adequadamente os cuidados primarios (ex. médico e enfermeiro de

referéncia, assistente
social)

0 4 Outros (especifique)

Como esses fatores contribuiram para o EA-caso?

0 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado

0 2 A relagdo risco/beneficio dos procedimentos do tratamento ndo foiavaliada/ contemplada
o 3 O grau de vulnerabilidade do paciente ndo foi reconhecido

0 4 Outros (especifique)

~

D4 EA RELACIONADO A UMA FALHA NA PREVENCAO / CONTROLE DA

INFECCAQ

O local da infeccao /a infeccao em si foi relacionada a:
o 1 Ferida cirurgica

0 2 Procedimento interno invasivo

0 3 Trato urindrio

0 4 Trato respiratorio

o 5 Sangue

0 6 Outro (especifique)

Qual foi a natureza da infecgao?

o 1. Ferida contaminada

Efeito secundario a medicamentos (especifique o tipo):

0 2. Induzido por antibioticos ( Clostridium Difficile)
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o 3. Infecgdo por fungos
O 4. Imunossupressores

0 5. Outros (especifique)
Infeccao cruzada (especifique o tipo):

0 6. MRSA — Staphyloccocus aureus resistente a meticilina(descreva) _
o 7. Salmonella

o 8. Outro (especifique)
Fator exdgeno (especifique o tipo):

0 9. Sonda urinaria

o 10. Cateter intravenoso
o 11. Gazes

0 12. Tubo de drenagem
o 13. Shunt / derivagao
O 14. Outro (especifique)
Estase (especifique o tipo):

o 15. Obstrugdo respiratoria
O 16. Retengdo urinaria

o 17. Outro (especifique)

O responsavel pela prevencao/ controle da infecgao foi
o 1 Médico
o 2 Médico Residente

o 3 Outro (especifique)

Quais foram os erros no cuidado relacionado ao EA devido a infeccao? Detalhe-
0sS.

o 1 Falha em drenar o pus ou retirar o material necrotico

0 2 Falha na antibioticoterapia adequada (incluindo a superdosagem)

o 3 Falha no tratamento fisioterapico adequado (ex. toracica)

0 4 Falha nos cuidados de manutengdo de cateteres / vias / drenagens /feridas

o 5 Outros (especifique)

Como esses fatores contribuiram para o EA?

0 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado

O 2 A relagdo risco/ beneficio dos procedimentos do tratamento ndo foi avaliada/ contemplada
0 3 A minimizagdo do risco em um paciente vulneravel ndo foi considerada

0 4 Outros (especifique)

4

D5 EA DIRETAMENTE RELACIONADO A UM PROBLEMA CIRURGICO OU A UM
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PROCEDIMENTO
O procedimento foi realizado:

o 1 no quarto ou enfermaria
O 2 na sala de cirurgia

o 3 em outro [lugar] setor (ex. radiologia; especifique)

O responsavel por realizar o procedimento foi:
o 1 Médico
o 2 Médico Residente

o 3 Outro (especifique)

Das seguintes opgoes, escolha a que melhor descreve a natureza do EA
(detalhe quando for possivel)

o 1 Atraso evitavel até o inicio do procedimento

0 2 Procedimento inadequado — especifique

0 3 Preparacdo inadequada antes do procedimento (especifique)

Incidente na anestesia

0 4 Intubagdo (especifique)

O 5 Anestésico

o 6 Falha do equipamento

0 7 Monitoramento durante o procedimento (ex. oxigenagdo, CO, pressdo via aérea)

o 8 Outros (especifique)

Incidente na intervengao/ procedimento

o 9 Dificuldade na delimitagdo anatdmica

0 10 Dano inadvertido em um orgao (especifique)

o 11 Sangramento (especifique, ex. perda de ligadura; pungio de vaso)

0 12 Perfuracéo (especifique a natureza)

0 13 Ruptura da anastomose (especifique os fatores contribuintes)

0 14 Problema na ferida (ex. deiscéncia) (especifique)

0 15 Localizagdo da protese

o 16 Falha no equipamento (ex. uso inadequado, mau uso, especifique)

0 17 Monitoramento inadequado durante o procedimento (especifique)

o 18 Outros (especifique)

Relacionada a infeccdo de

0 19 Ferida (incluindo celulite no trajeto)

0 20 Infecgdo interna (ex. abscesso, especifique)

0 21 Outros (ex. colangite, especifique)




O 22 Relacionada as drenagens

0 23 Outros, incluindo auséncia de resultados esperados (especifique)
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Como esses fatores contribuiram para o EA?

0 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado

O 2 A relagdo risco/beneficio dos procedimentos do tratamento ndo foiavaliada/ contemplada

0 3 O grau de vulnerabilidade do paciente ndo foi reconhecido

0 4 Outros (especifique)

Qual foi o tempo cirirgico EXTRA como resultado
EA?

minutos

(refere-se a prépria intervencao)

Qual foi o tempo cirdrgico adicional como resultado
EA?

minutos

(refere-se a intervengdes sucessivas adicionais)

Qual foi o tempo de permanéncia adicional como resultado do EA?
dias

SANGUE)

do

do

Houve erro na prescricdao / preparacao de medicagao, fluidos ou sangue?

o Sim oNao
Se sim, detalhe:

Houve algum erro na administracdao de medicamento, fluidos ou sangue?

o Sim oNao

(ex. superdosagem, local incorreto,

hematoma) Se sim, detalhe:
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Houve alguma falha no monitoramentoda acao do medicamento, de sua
toxicidade ou do balango hidrico?

o Sim o Nao

Se sim, detalhe:

Como o medicamento/ fluido foi administrado?
o 1 Intravenoso

0 2 Intramuscular

o 3 Subcutaneo

0 4 Oral

0 5 Sublingual

O 6 Intratecal

o 7 Toépico

O 8 Retal

0 9 Outro (especifique)

Qual foi o medicamento?

o 1 Antibidtico

0 2 Antineoplasico

o 3 Antiepilético

O 4 Antidiabético

o 5 Cardiovascular

0O 6 Antiasmatico

o 7 Sedativo ou hipnético

o 8 Medicagdo de ulcera péptica

0 9 Anti-hipertensivo

0 10 Antidepressivo

o 11 Antipsicdtico

0 12 Anticoagulante

o 13 Potéssio

o 14 AINE’s (Antiinflamatorios nao-esteroides)
o 15 Narcoticos (ex.morfina/petidina)

O 16 Diuréticos

o 17 Outros (especifique)

Nome do medicamento:
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Qual foi a natureza do dano relacionado ao medicamento?
0 1 A¢ao medicamentosa menos efetiva que a esperada (ex. por demora no tratamento, dose
baixa demais)

o 2 Efeitos secundarios do medicamento (especifique)

o 3 Superdosagem para este paciente dadas as circunstincias em que este se encontra
0 4 Reagdo idiossincrasica (alérgica)
0 5 Interacdo medicamentosa

O 6 Outros (especifique)

O responsavel pelo regime terapéutico foi:
o 1 Médico

0 2 Médico Residente
0 3 Outro (especifique)

Um médico poderia, utilizando um raciocinio clinico razoavel, prescrever o
medicamento, inclusive sabendo de antemao que este EA poderia ocorrer?

o Sim o Nao

Qual foi a causa da lesao relacionada ao medicamento?
0 1 Nenhuma causa subjacente (além da propria reacao do paciente)

0 2 Demora na prescrigao (especifique)

0 3 Demora na administragdo (ap06s a prescrigao)

0 4 Erro na prescricdo do medicamento (especifique)
0 5 Medicamento correto, mas dose/durag@o do tratamento equivocada (especifique)

0 6 Medicamento correto, mas via de administragdo equivocada (especifique)

0 7 Erro na administragdo (descreva)

0 8 Monitoramento inadequado (descreva)

0 9 Outros (especifique)

Como esses fatores contribuiram para o EA?

0 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado

0 2 A relagdo risco/beneficio dos procedimentos do tratamento ndo foiavaliada/ contemplada
o 3 O grau de vulnerabilidade do paciente ndo foi reconhecido

0 4 Outros (especifique)

~

D7 EA RESULTANTE DE UM PROCESSO DE REANIMACAO

Qual foi a condigao que levou a necessidade de manobras de reanimacao?

0 1 Parada Cardiaca (causa)
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o 2 Insuficiéncia respiratoria/ parada respiratoria (causa)

o 3 Coma (especifique)

o 4 Crise convulsiva

0 5 Hemorragia (especifique)

O 6 Politraumatismo

o 7 Doenga metabolica (ex. hipoglicemia) (especifique)

O 8 Sepse grave (especifique)

0 9 Outro (especifique)

O responsavel pelo cuidado do paciente durante a reanimacao foi:
o 1 Médico

o 2 Médico Residente
o 3 Outro (especifique)

Houve demora em cuidar do problema? o Sim o Nao

Se sim, qual foi a razao?

o 1 Indisponibilidade de recursos humanos

0 2 Recursos humanos pouco competentes

0 3 Indisponibilidade de equipamento

0 4 Auséncia de medicamento adequado ou necessario
o 5 Falta de controle gerencial (gestao)

0 6 Outro (especifique)

Houve confusao no momento de realizar a acao correta? o Sim o Nao

Se sim, qual foi a razao?
o 1 Agdo inadequada
0 2 Falha na hora de realizar os exames e testes adequados

o 3 Outra (especifique)

Como esses fatores contribuiram para o EA?

0 1 Resultaram em um tratamento inapropriado ou inadequado

O 2 A relagdo risco/beneficio dos procedimentos do tratamento ndo foiavaliada/ contemplada
0 3 O grau de vulnerabilidade do paciente ndo foi reconhecido

0 4 Outros (especifique)
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MODULO E: FATORES CAUSAIS, FATORES CONTRIBUINTES E POSSIBILIDADE
DE PREVENGCAO DA OCORRENCIA ADVERSA COM LESAO E SEM LESAO

El UMA VEZ ANALISADO O EA, NA SUA OPINIAO, INDIQUE SE ESTE FOI

DEVIDO A

Erro de Comissao (um erro que ocorre pela execucao de uma acao.
Ex.: medicamento administrado em pessoa, dose, posologiaou viade
administracao equivocados)
o 1 Técnica cirurgica errada
o 2 Tratamento inapropriado
o 3 Medicagao inapropriada (escolha, dose)
o 4 Outros
Descreva-o:

Erro por Omissao (um erro que ocorre como consequéncia de uma
acaonao executadamesmo estando indicada. Ex. Infeccdo hospitalar
por ndo utilizar profilaxia perioperatoria ou preparacéo deficiente do
paciente)
o 5 Nao tomar as medidas de precaucgao
o 6 Nao realizar os exames indicados
o 7 Demora evitavel de diagndstico
o 8 Acompanhamento inadequado da terapéutica
o 9 Nao agir diante dos resultados dos exames
o 10 Outros
Descreva-o:

Falha de sistema (Ex.: uma falha na bomba de infusao administra uma dose excessiva de
medicamento. Outro ex.: uma falha na identificacao de um paciente ocasiona uma cirurgia,
equivocada ou um tratamento errado).

o 11 Falha de sistema

Descreva-o:




Indique os fatores causais do evento

Relacionados a medicacdo
0 RAM (Reacgdes Adversas a Medicamento)
o Erros de medicacao

0 Medicamento errado

o Dose incorreta (médico)

o Omissdo da dose ou medicagdo

o Freqiliéncia de administragdo incorreta (enfermagem)
o Erro na preparagdo ou manipulagdo

O Monitoramento insuficiente

o Paciente errado

o Duragdo incorreta do tratamento

o0 Interagdo medicamentosa

Relacionados a gestao

o Lista de espera numerosa

o Perda de documentos

0 Erro na informagao clinico-
laboratorial (Resultados de exames de
outros pacientes)

0 Erro na identificacdo do paciente

o Citagdo errada

o Problemas com o prontuario eletrénico

Relacionados ao diagnéstico
o Erro no diagndstico

0 Demora no diagnostico

Relacionados a comunicacao

o Comunicagdo médico-paciente

o Comunicagdo equipe de enfermagem-paciente
0 Comunicagdo médico-equipe de enfermagem
o Comunicagdo médico-médico

O Barreira idiomatica

o Outro diferente dos anteriores
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Relacionados aos cuidados

o Cuidado inadequado do paciente

Outros

o Outras causas

Resuma o que ocorreu e aponte qual foi a causa na sua opiniao:

V4

E2 DETALHE OS FATORES MAIS IMPORTANTES QUE CONTRIBUIRAM PARA
ESTE EA

(RESPONDER SEGUNDO A SEGUINTE HIERARQUIA CAUSAL: 1: CAUSA DO EA, 2:
CAUSAS DE 1, 3: CAUSAS DE 2)

1.

E3 AVALIE A POSSIBILIDADE DE EVITABILIDADE DO EA

Na sua opinido, existe alguma evidéncia de que o EA poderia ter sido evitado?

o Sim o Nao

Avalie, em uma escala de 6 pontos, a evidéncia de possibilidade de evitabilidade
0 1 Auséncia de evidéncia de possibilidade de evitabilidade

O 2 Minima possibilidade de evitabilidade

o 3 Ligeira possibilidade de evitabilidade

0 4 Moderada possibilidade de evitabilidade

o 5 Elevada possibilidade de evitabilidade

O 6 Total evidéncia de possibilidade de evitabilidade
Se vocé assinalou do 2 ao 6, responda as seguintes perguntas:
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Descreva brevemente a maneira como o EA poderia ter sido evitado:

Vocé pode identificar alguma razdo pela qual o EA nao pode ser evitado?
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ANEXOS

Anexo A - Autorizagao utilizacio sistema IBEAS

Y
K ) Ariane Cristina Barboza Zanetti <arianezanetti@usp.br>

Re: AUTHORIZATION REQUEST FOR IBEAS USE IN BRAZIL

Valencia Martin.José <jose.valencia@salud.madrid.org> 18 de margo de 2019 08:01
Para: "arianezanetti@usp.br" <arianezanetti@usp.br>
Cc: "Aranaz Andres.Jesus Maria" <jesusmaria.aranaz@salud.madrid.org>, "jaa@umbh.es" <jaa@umbh.es>

Dear Ariane

Thank you for contact us; | am writing on behalf Dr. Aranaz, as one of the researchers that belong to his
team.

We do not have any problem if you decided to use the IBEAS adverse event assesment instrument for your
research purposes, at least citing properly the authorship in your work; moreover, if you consider it
appropriate and useful for your research, we would be willing to advise you and contribute as part of the
team in this investigation.

We remain at your disposal, wishing you much success in your work, which we would like to be aware of, in
the way that seems most appropriate to you.

Best wishes

Dr. José Valencia Martin

Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Ctra. de Colmenar Viejo, km. 9,100. 28034. MADRID
(+34) 913368372
www.madrid.org/hospitalramonycajal/medicinapreventiva
bit.ly/SMPSP-Facebook

bit.ly/SMPSP-YouTube
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Anexo B - Autorizacio Fiocruz para utilizacio instrumento IBEAS

Ministério da Saude
Fundacgao Oswaldo Cruz

KM e Hme L
ENSP

Prezado Antdnio J de Lima Jr

Tendo em vista a autorizag&o do grupo de pesquisa responsavel pelo Canadian
Adverse Events Study liderada pelo Dr. G. Ross Baker, estou escrevendo para
dar permisséo para usar os Instrumentos adaptados e validados a realidade
dos hospitais brasileiros desenvolvido pela Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca da Fundagao Oswaldo Cruz (ENSP / FIOCRUZ).

Rio de Janeiro, 24 de margo de 2017

A

Walter Vieira Mendes Junior
MD, MSc, PhD

Observagdo: Antonio J de Lima Jr ¢ doutorando do grupo de pesquisa coordenado pela Profa. Dra.
Carmen Silvia Gabriel e foi o pesquisador responsavel por estabelecer contato com o Prof. Dr. Walter
Vieira Mendes Junior.



Anexo C — Declaracio da Institui¢do Coparticipante

PREFEITURA DE _ = ™

R UBERLANDIA NUCLEO DE ESTAGIOS E
DE VOCE PODE CONTAR COM A GENTE PESQU'SAS

DECLARAGAO DA INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

Declaro estar ciente que o Projeto de Pesquisa “Avaliagdo da Incidéncia e Evitabilidade de
Eventos Adversos no Pronto Atendimento” sera avaliado por um Comité de Etica em
Pesquisa e concordar com o parecer ético emitido por este CEP, conhecer e cumprir as
Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/12. Esta Instituicao esta
ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do presente projeto de
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos Participantes da
pesquisa, nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal
seguranga e bem-estar.

Autorizo a pesquisadora Melyne Serralha Rocha realizar a(s) etapa(s) de mensurar a
frequéncia e a incidéncia dos eventos adversos, caracterizar a proporgéo de eventos adversos
evitaveis bem como caracterizar os eventos identificados através da revisdo retrospectiva de
prontudrios de pacientes adultos admitidos ao longo do ano de 2015. As avaliagbes
mencionadas serdo efetuadas por uma versdo informatizada, um instrumento validado e
adaptado para os hospitais brasileiros; fazendo- se necessario a utilizagdo da infra-estrutura
desta Instituigdo.

S Tl s o
/é‘/SO W Miss3o Sal da Terra

Terso Aguiar de Souza Janior
Coordenador de Talentos Humanos — Missdo Sal da Terra

Uberlandia 01/12/2018

Av. Jaio Naves de Avila, 2202 - sala 102 (1° andar) — Bairro Santa Maria. Uberldndia-MG - CEP: 38.408-100
E-mail: estagios@uberlandia.mg.gov.br - Telefone: (34)3253.5441 :
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Anexo D - Parecer Comité de Etica em Pesquisa

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO Wm
PRETO DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da incidéncia e evitabilidade de eventos adversos no pronto atendimento

Pesquisador: MELYNE SERRALHA ROCHA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 06665419.0.0000.5393

Instituicao Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.217.868

Apresentacao do Projeto:

trata-se de reposta a pendéncias apresentadas por este CEP, parecer consubstanciado nimero 3.179.001,
de 28 de fevereiro de 2019.

Objetivo da Pesquisa:

Topico ja apreciado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Topico ja apreciado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide topico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Vide topico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Recomendacoes:

Vide tépico "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

PENDENCIAS:

a) Excluir TCLE para Revisores, uma vez que estes nao sao participantes da pesquisa, e sim colaboradores.

Endereco: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br

Pégina 01 de 03
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USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO Wm
PRETO DA USP

Continuagao do Parecer: 3.217.868

b) Como colaboradores, estes revisores deverao assumir responsabilidade pela garantia de manutengéao de
sigilo dos dados a serem coletados nos prontuarios analisados.

¢) Sugere-se que seja elaborado documento (Termo de Compromisso — ver modelo da FCFRP-USP) para
formalizagéo da relagé@o de colaboragédo entre revisores e pesquisadores.

RESPOSTA DA PESQUISADORA:

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos Revisores citado na pagina 12 bem como o
Apéndice B na pagina 26 do projeto foi excluido e substituido pela Declaragao de Ciéncia e Compromisso
Etico do Revisor da Pesquisa conforme modelo apresentado pela Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de
Ribeirao Preto (FCFRP).

PARECER RELATORIA:
Pendéncias atendidas.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:
Parecer apreciado ad referendum.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 12/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1281279.pdf 23:56:33
TCLE/Termosde |APENDICE_B_Termo_Compromisso_R | 12/03/2019 [MELYNE Aceito
Assentimento / evisor.pdf 23:53:46 |SERRALHA ROCHA
Justificativa de
Auséncia
Outros Oficio_Resposta_CEP.pdf 12/03/2019 |MELYNE Aceito

23:53:09 | SERRALHA ROCHA
Projeto Detalhado / |Projeto_CEP_Melyne_Serralha_Rocha.p| 12/03/2019 |MELYNE Aceito
Brochura df 23:37:17 | SERRALHA ROCHA
Investigador
Outros Oficio_Encaminhamento_CEP.pdf 30/01/2019 |MELYNE Aceito
23:05:27 | SERRALHA ROCHA
Cronograma CRONOGRAMA .pdf 15/01/2019 |MELYNE Aceito
23:13:46 | SERRALHA ROCHA
Orgamento ORCAMENTO.pdf 15/01/2019 |[MELYNE Aceito
23:13:30 | SERRALHA ROCHA

Endereco: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3315-9197 E-mail: cep@eerp.usp.br

Péagina 02 de 03
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USP - ESCOLADE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO
PRETO DA USP

Rerant
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mo

Declaragéao de ANEXO_5_Declaracao_de_Coparticipac| 15/01/2019 [MELYNE Aceito

Instituicdo e ao_Instituicao.pdf 23:13:06 |SERRALHA ROCHA

Infraestrutura

Declaragao de ANEXO_4_Autorizacao_CAES.pdf 15/01/2019 |MELYNE Aceito

Pesquisadores 23:12:44 | SERRALHA ROCHA

Declaragao de ANEXO_3_autorizacao_Walter_Mendes| 15/01/2019 |MELYNE Aceito

Pesquisadores pdf 23:12:22 | SERRALHA ROCHA

TCLE/Termos de |APENDICE_C_Solicitacao_de_Dispensal 15/01/2019 |MELYNE Aceito

Assentimento / _TCLE.pdf 22:55:11 | SERRALHA ROCHA

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 15/01/2019 [MELYNE Aceito
22:50:24 | SERRALHA ROCHA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

RIBEIRAO PRETO, 23 de Margo de 2019

Assinado por:

RONILDO ALVES DOS SANTOS
(Coordenador(a))

Endereco: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE
Municipio: RIBEIRAO PRETO

UF: SP

Telefone: (16)3315-9197

CEP:

14.040-902

E-mail: cep@eerp.usp.br

Pégina 03 de 03
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Anexo E - Declaracio de Ciéncia e Compromisso Etico do Revisor da Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirdo Preto - Sdo Paulo - Brasil - CEP 14040-902
Fone: 55 16 3315.3382 - 55 16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0518

2,
"0y
OHM

7 ™
T

www.eerp.usp.br - eerp@usp.br

Centro Colaborador da OPAS/OMS para o
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Declaracio de Ciéncia e Compromisso Etico do Revisor da Pesquisa

Ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP
Faculdade de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
, que participarei como colaborador da

Eu,
pesquisa intitulada "Avaliacdo da incidéncia e evitabilidade de eventos adversos no pronto

atendimento" na qualidade de revisor dos prontuarios declaro que:

Estou ciente e assumo o compromisso de cumprir os termos da Resolucao n° 466/12,

do Conselho Nacional de Satde, do Ministério da Satude e demais resolucdes pertinentes.

Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes

relativas do sujeito da pesquisa.
Os materiais e as informagdes obtidos no desenvolvimento deste trabalho serdo

utilizados apenas para atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) nesta pesquisa.

Os materiais ¢ os dados obtidos ao final da pesquisa serdo arquivados sob a

responsabilidade da Profa. Dra. Carmen Silvia Gabriel do Programa de Pds Graduagdo da Enfermagem

Fundamental da EERP/USP.
Nao ha qualquer acordo restritivo a divulgacdo publica dos resultados.

- Os resultados da pesquisa serdao tornados publicos por meio de apresentagdo em

encontros cientificos ou publicagdo em periodicos cientificos, quer sejam favoraveis ou nao,

respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da pesquisa.

O CEP-EERP sera comunicado da suspensdo ou do encerramento da pesquisa por
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meio de relatério apresentado anualmente ou, na ocasido da suspensdo ou do encerramento da

pesquisa, com a devida justificativa.

- Declaro que estou ciente e assumo o compromisso de cumprir os termos do

Regimento do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP.

Ribeirdo Preto, de de 20

Pesquisador responsavel

(nome, CPF e assinatura)

Revisor

(nome, CPF e assinatura)
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Anexo F — Solicitacdo de dispensa do TCLE

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSE(N{TIMENTO LIVREE
ESCLARECINDO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIOS DE PACIENTES

Riheirio Preto, 04 de Dezembro de 2018

Em concordiincia com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas eavolvendo seres
humanos descritas na Resoluglio do Conselho Nacional de Saixde n® 466/12 ¢ considerando o
item 1V.8, que contempla a dispensa o Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido (TCLE)
em situages de impossibilidade de obtengo do mesmo, solicita-se a dispensn da aphicagdo do
TCLE para a coleta de dados em prontuirics de pacientes aultos cujos intemagGes ocorrerm
a0 longo do ano de 2015 em unidade pablica de pronto atendimento do municipio de
Uberlindia. A pesquisa em questio intitula-se “Avaliagio da incidéncia e evitabilidade de
cventos adversos no pronto atendimento”, estando sob responsabilidade dn pesquisadora
Melyne Serralha Rucha. O reguesimento de dispensa do ‘TCLE respalda-se nas justificativas
subscquentes:

1. Apenas a Gltima intersagho sucedida no ano de 2015, com safda {altas/transferéneia’dbito) no
mesmo ano, seri revisada em cadn um dos proatuiries selecionados. Logo, o perfodo das
internagdes hospitalares avaliadas encerrou-se em mamento anterior & realizagio do estudo, niio
havendo gualquer tipo de mtervengdo,

2. A avalisgio scrd realizada de forma retrospectiva com uso de prostudrios. Ndo haverd
alteragdesfinlluéncias na rofina/tratamento dos pacientes ¢, consequentemente, 130 haverd
adigo de riscos ou peejuizos a0 bem-estar dos mesmos;

3. Os dados contidos nos prontudrics serlo manejados ¢ analisados de mado andnimo, sem
identificag®o nominal dos pacientes, ¢ os resultados serda apresentados de forma agregada, ndo
permitindo a identificagiio dos mdividuos;

4. 11a possibilidade de o5 pacientes 3i terem ido & dbito;

5. Dificil localizagio dos pacientes efau de seus familiares, visto que 05 mesmos pedem nio
frequentar mais a unidade de pronto atendimento;

6. O enderego ¢ tekelone registrados nos prontudrios podem ja nilo ser s mesmas.

A investigadora principal ¢ demais colaboradores cavolvidos comprometem-se, individual ¢
coletivamente,  wtilizar o5 dados provenicmtes deste cstudo exclusivamente para s fins
delincados, bem como a cumprir todas as diretrizes ¢ normas regulamentadoras descritas na
Resolugdo CNS 0 466/12 ¢ suas complementares, schretuda no que se refere ao sigilo ¢
confidencialidade das informagtes colesadas.

Melyne S acha
PesquisadGra Responsivel

CPF: 060.754 72646

Cordialmente,



