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RESUMO

Eventos adversos (EAs) ocorrem com qualquer paciente e em qualquer idade, o idoso,
necessitando de nimero maior de internagdes, com tempo de permanéncia mais prolongado,
associado a outras doencas e consumo diario de varios medicamentos, torna-se mais vulneravel
aos EAs. Sendo o objeto dessa pesquisa a analise dos incidentes relacionados a seguranca do
paciente geriatrico internado, a estratégia adotada foi o estudo de caso. A coleta dos dados foi
realizada por meio da analise documental baseada em informacdes registradas em prontuarios
de 221 pacientes com idade de 60 anos ou mais, internados em enfermaria de clinica médica do
Conjunto Hospitalar do Mandaqui, regido norte do municipio de Sdo Paulo, em 2014.
Resultados obtidos por esta pesquisa podem subsidiar politicas publicas no setor saide, entre
eles: sexo feminino (52,9%); predominio da faixa etéria de 80 a 89 anos (41,6%) (p=0,017);
presenca de 16,3% de idosos com 90 anos e mais; doencas do aparelho digestivo e circulatorio
como causa de internacdo apresentam tempo de permanéncia e nimero de EAs superiores a
mediana para o total de pacientes; aumento no nimero de EAs a medida que aumenta o tempo
de internagéo (p<0,0001); taxa de incidéncia de 0,61 EAs por paciente/dia, aumentando com a
idade (p<0,0001), razéo de taxas (RT=2,3); comorbidades presente em 91,4% dos pacientes e
com estreita relacdo com tempo de internacdo e frequéncia dos EAs (p=0,012). Quanto aos
incidentes identificados segundo a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(ICPS), encontramos 4752 incidentes sendo 47,0% sem dano e 53,0% com dano. Em relacédo
ao grau de danos, identificamos 45,4% com dano leve, 47,8% dano moderado e 0,5 % dano
grave. Neste estudo todos os incidentes detectados foram do tipo evitaveis, passiveis de reducao
e 0 seu conhecimento sinaliza a necessidade do planejamento de politicas de saude especificas

para a terceira idade nos diversos niveis da assisténcia a salde.

Palavras-chave: seguranca do paciente, evento adverso, paciente geriatrico, gestdo de saude,

hospital

ABSTRACT



Adverse events (AEs) occur in all ages. The elder requires more hospitalizations, with longer
length of stay associated with other diseases and daily consumption of several drugs, becoming
more vulnerable to AEs. As the main purpose of this study was to analyze the patient safety
incidents hospitalized geriatric patients, the strategy adopted was the single case study. Data
collection was performed by means of document analysis based on information recorded in
medical registries of 221 geriatric patients, aged 60 or older, admitted into the internal medicine
infirmary of Mandaqui Complex Hospital, which is located in the North of Séo Paulo city,
during 2014. Results obtained by this research may contribute to support public policies in the
health managements, including female (52,9%), predominance of aged 80 to 89 years (41,6%)
(p=0,017), presence of 16,3% of seniors with 90 years and more; diseases of the digestive
system and circulatory system as a cause of hospitalization showing length of stay and number
of AEs above the median for the total of patients; increase in the number of AEs with increasing
the length of stay (p<0,0001); incidence rate of 0,61 AEs by patient/day, increasing with age
(p<0,0001); presence of comorbidities in 91,4% of the patients and their close relationship with
time of hospitalization and frequency of AEs (p=0, 012). The patient safety incidents were
classified according to International Classification for Patient Safety (ICPS). We found 4752
incidents, 47,0% of these were of no harm and 53,0% classified as AEs. According to the degree
of harm, 45,4% were mild, 47,8% moderate and 0,5% severe harm. In this study, all identified
incidents were avoidable and their recognition make possible to plan health specific strategies

for elders in different levels of patient health assistance.

Keywords: patient safety, health management, adverse event, geriatric patient, hospital
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1 INTRODUCAO

O tema seguranca do paciente vem sendo cada vez mais discutido nas instituicdes de salde
e entre os profissionais de satde. E um desafio diario que as instituicdes que prestam servicos de
assisténcia a salde enfrentam, pois é nos servicos de saude, em especial nos hospitais, dada a
natureza e especificidade dos processos organizacionais envolvidos, onde concentra 0s maiores

custos e onde o cuidado é altamente complexo, que os incidentes ocorrem diariamente.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua incidente como evento ou
circunstancia que poderia resultar, ou resultou em dano desnecessario para o doente. Ja evento
adverso (EA) como agravo ndo intencional decorrente da atencdo & salde, ndo relacionado a
evolucdo natural da doenca de base que ocasiona lesdo mensuravel no paciente afetado e/ou
prolongamento do tempo de internacdo e/ou 6bito (WHO, 2009; WHO, 2011). Um dos estudos
pioneiros sobre EAs foi o desenvolvido em Nova York, em 1984, onde Brennan et al. (1991)
avaliando 30.121 pacientes hospitalizados estimaram que 3,7% dos pacientes sofreram EAs
relacionados a seguranca do paciente e, calculando a ocorréncia de EAs a época, encontraram
98.609 incidentes, sendo 2.550 causadores de danos permanentes e 13.451 com desfecho para
Obito. Esse estudo ressalta que o paciente geriatrico € particularmente mais vulneravel aos EAs.

Em 2000 o Institute of Medicine lancou o relatério To Err is Human: building a safety
health system que divulgou dados impactantes do sistema de salide americano, como o fato de que
cerca de 44.000 a 98.000 pessoas morriam em hospitais, a cada ano, vitimas de EAs (Kohn,
Corrigan, & Donaldson, 2000, p.26). Diante da mobilizacdo mundial apds a publicacdo desse
documento, varios paises comecaram a investigar e apurar a questdo da seguranca do paciente. A
repercussao global pode ser avaliada pela constituicdo do Comité de Seguranca do Paciente na
OMS dedicado aos estudos para o desenvolvimento de politicas publicas e praticas voltadas para a

segurancga do paciente, incluindo o Brasil.

Os autores Leape e Berwick (2000) afirmam que a seguranca do paciente e a satisfacdo
dos profissionais requer um ambiente aberto a sugestdes, com liderangas envolvidas, sem clima de
punicdo, onde a informacéo é livre e compartilhada, e onde todos sdo responsaveis. Esses autores
também relatam que os pacientes solicitam aos profissionais de saude que os cuidados & saude
sejam para ajudar e ndo prejudicar. Hipdcrates (460-377 a.C), o pai da medicina, ja escrevia em

seus tratados o principio de Primum Non Nocere - em uma traducdo néo literal - Antes de tudo,
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ndo cause dano. E um principio que devemos adotar no dia a dia, lembrando que incidentes
acontecem em qualquer momento, em qualquer paciente, desde um incidente sem dano até um EA
fatal (Porto, Martins, Mendes, & Travassos, 2010; Reis, Martins, & Laguardia, 2013; Severo et al.,
2014).

A partir de 2000, a seguranca do paciente passa a fazer parte da agenda de pesquisadores,
tornando-se internacionalmente reconhecida como uma dimenséo fundamental da qualidade em
salde. Desde entdo, os EUA e outros paises como Inglaterra, Espanha, Canada, Australia, tem
protagonizado iniciativas para criacdo de institutos, associacdes e organizacdes voltadas a questao

da seguranca do paciente (Runcimam et al., 2009; Paranagua et al., 2014).

Em 2004, a OMS lancga, por meio do programa da Alianca Mundial para a Seguranga do
Paciente, diretrizes e estratégias para incentivar e divulgar praticas que garantam a seguranca do
paciente. A partir de entdo, varios trabalhos surgiram com o objetivo de avaliar o clima de
seguranca do paciente nas instituicbes de salde, em especial na area hospitalar, aonde a alta
incidéncia de EA vem preocupando estudiosos, profissionais e gestores em saude (Gallotti, 2004;
Mendes, Martins, Rozenfeld, & Travassos, 2009; lzaias, Dellaroza, Rossaneis, & Belei, 2014;
Wassenaar, Schouten, & Schoonhoven, 2014; Oberg, Vicente, & Wahlberg, 2014).

Um estudo espanhol desenvolvido por Aranaz et al. (2008) identificou 8,4% de EAs nos
pacientes internados, sendo que 42,8% desses EAs foram considerados evitaveis. No Brasil, 1zaias
et al. (2014) relatam a maior vulnerabilidade do idoso a infeccdo hospitalar, levando a deterioracao
da saude, prolongamento da internacao e elevacdo dos custos, entretanto, sem estudar incidentes

de seguranca especificamente.

Diversas pesquisas sobre o tema seguranca do paciente realcam o percentual elevado de
EAs evitaveis (Zegers et al., 2009; Moura & Mendes, 2012; Novaretti, Santos, Quitério, & Gallotti,
2014), tornando-se, assim, um problema aos gestores dos servigos de saude encontrar e viabilizar

acOes que reduzam a incidéncia desses EAS.

Um dos maiores desafios aos gestores hospitalares que buscam a reducdo dos incidentes
nas instituicdes de saude tem sido a assimilacdo, por parte das liderancas e dirigentes, de que a
causa dos incidentes é multifatorial e que os profissionais de salide sdo suscetiveis a cometer falhas,
em especial quando os processos de cuidado sdo complexos e/ou pouco planejados. Desde que a

assisténcia a salde seja prestada por seres humanos, ha a possibilidade de riscos e danos ao
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paciente, embora 0 que seja de fato importante nesse momento é que esta realidade ndo seja
ignorada (Da Silva, 2014).

Tendo como base as discussdes que vém surgindo sobre o tema seguranca do paciente e
considerando a vulnerabilidade do paciente idoso ao EA (Campanelli, 2012; Veras, 2014), torna-
se um desafio ao gestor conhecer e entender sua organizagdo como um todo, identificar os pontos
fortes e as fraquezas da instituicdo e, mediante as informagdes obtidas, definir, em conjunto com
0s parceiros envolvidos, quais projetos prioritarios serdo executados, utilizando as ferramentas
disponiveis, adaptadas a realidade, lembrando ainda que de nada adianta controlar todas as areas
de conhecimento de um projeto, se este ndo atender a expectativa do paciente e sua confianga no
servico de salde.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

As atividades voltadas para assisténcia a saude tém elevado risco de falhas inerentes a sua
area de atuacdo. Os erros na salde acontecem, € esperado que ocorram, entretanto, ha que se

detectar e diferenciar os evitaveis daqueles ndo passiveis de prevencao (Gallotti, 2004).

Muitas sdo as condic¢des facilitadoras para que ocorram erros no ambito hospitalar e é
frequente que cada profissional envolvido no processo de cuidado a satde acredite que o outro faz
sua parte. Um exemplo séo os incidentes relacionados a medicamentos, onde o farmacéutico confia
que o profissional medico prescreveu a dosagem do medicamento de forma adequada, quem
prepara a medicacdo confia que o farmacéutico realizou a triagem de forma correta e quem
administra 0 medicamento ndo checa, pois entende que quem preparou confirmou todos os itens,
até o0 momento em que o incidente é detectado. Devido a necessidade de solucdo e a cultura
frequente de punicdo nas instituicdes, encontrar a causa e um responsavel € mais facil e rapido que

rever e reestruturar os processos de cuidado (Lima, Leventhal & Fernandes, 2008).

Um incidente de seguranca do paciente pode apresentar intensidade variavel, podendo
chegar a causar dano e até mesmo levar ao dbito de pacientes. Ha estudos dedicados aos EAS
observados em casos que foram a oObito hospitalar. Zegers et al, (2009) na Holanda, analisando
pacientes internados, encontraram incidéncia de 5,7% de EAs e dentre os casos que foram a 6bito
10,7% apresentaram EAS. A pesquisa evidenciou que a proporcdo de EA e seu impacto aumentam
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com a idade do paciente. Pesquisa nacional desenvolvida em hospitais do Rio de Janeiro analisando
1.103 prontuarios de pacientes hospitalizados encontrou taxa de mortalidade geral de 8,5%. Entre
0s 94 ¢bitos analisados, 34% foram relacionados a casos envolvendo EAs e 26,6% das mortes
ocorreram em casos cujos EAs foram considerados evitaveis (Martins, Travassos, Mendes, &
Pavdo, 2011). Esses dados foram superiores aos encontrados no estudo de Zegers et al., onde a

proporcao de EA evitavel era 4,1%.

Embora os EAs possam ocorrer com qualquer paciente e em qualquer setor, o idoso, tendo
mais internacGes, com tempo de internacdo mais prolongado que de outras faixas etarias, associado
a outras doencas e ao consumo diério de varios medicamentos, torna-se especialmente suscetivel
ao EA (Zegers et al., 2009; Gois & Veras, 2010; Campanelli, 2012; Bezerra, Almeida & Therrien,
2012; Veras, 2014).

Mendes et al. (2012) utilizando dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) referentes a evolucdo das faixas etarias populacionais brasileiras entre as décadas 1990 e
2040 demonstram que em 1990 eram mais de 50,4 milhdes de criangas com menos de 15 anos
(35% da populacdo), passando para 49,4 milhdes (25,6%) em 2010, e, pelas projecdes realizadas,
(caso seja mantida a tendéncia de queda das taxas de mortalidade infantil, natalidade, fecundidade
e aumento da expectativa de vida), sera de 21,3% em 2020 e de apenas 14,9% da populacdo
brasileira em 2040. A populacdo idosa, que ja apresentava crescimento em 1990 (7,2%), aumentou
para 10% em 2010, e estima-se que chegara a 13,7% em 2020, atingindo 23,8% em 2040, ou seja,
quase um quarto do total de habitantes do pais (Mendes, de S&, Miranda, Lyra, & Tavares, 2012).

A OMS define como idosa a pessoa com 65 ou mais anos de idade. Nos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, essa definigédo se aplica a individuos com idade superior a 60
anos e a populacdo geriatrica, que estad aumentando a cada ano, revela uma situacdo preocupante,
considerando que o idoso utiliza-se de servicos de satde com maior frequéncia, (entre trés a quatro
vezes mais internacdes que a média da populacdo geral ndo idosa), tende a necessitar de
reabilitacdo, apoio psicoldgico, continuidade de tratamento em nivel ambulatorial, além de exigir
do gestor, agdes que promovam mudangas organizacionais pautadas na melhoria da qualidade e
valorizacéo da seguranca do paciente (Vecina & Malik, 2007; Kergoat et al., 2009; Gdis & Veras,
2010; Victora et al., 2011; Campanelli, 2012).
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Os desafios da assisténcia hospitalar publica sdo inimeros, desde controle de custos, alta
rotatividade de profissionais, garantia da qualidade da atengéo e da seguranca do paciente, provisao
de acesso a cuidados abrangentes, até a dificil tarefa de integracdo entre prestadores de servicos
dos niveis municipais e estaduais. Tais obstaculos interferem na efetividade das redes de referéncia
e contra referéncia regionais, assinalando que muito esforgo ainda sera necessario para assegurar
uma assisténcia integral ao usuério, com garantia da continuidade da atencdo em todos os niveis de

assisténcia (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

Assim, o controle da salde e o retardamento de doencas por meio de acdes de prevencao
serd um dos desafios dos gestores relacionados & salde do idoso, valorizando sempre o
envelhecimento saudavel, com manutencdo e melhoria de sua capacidade funcional (Veras, Caldas,
Cordeiro, Motta & Lima, 2013).

Erros e danos causados aos pacientes durante o atendimento em estabelecimentos de
servicos de salde tém sido descritos e estudados. Para contribuir com a reducdo dos danos e
melhoria na assisténcia a saude oferecida cabe a instituicdo entender a necessidade de modernizar
a gestdo, reconhecer a importancia de priorizar acbes em salde, adotar estratégias abrangentes e
eficazes para a solucdo de problemas de saude publica, envolver os profissionais e incorporar, na
sua rotina, mecanismos de avaliacdo e de melhoria continua nos processos de trabalho e na

assisténcia a saude (Tanaka & Tamaki, 2012).

Uma instituicdo que se preocupa com a elaboracdo de trabalhos bem estruturados e
alinhados com os interesses da alta dire¢do, melhora a capacidade e qualidade de seus servicos, de
modo que as informagdes sdo divulgadas e acontecem de forma rotineira, os profissionais da
instituicdo acompanham as novas demandas e a imagem institucional é preservada (Morioka &
Carvalho, 2014). Esse olhar de gestdo é importante no momento em que a sociedade tem se tornado
mais critica e exigente em relacdo aos investimentos realizados nos servigos, cobrando
transparéncia nos gastos, controlando custos assistenciais e respostas socialmente relevantes
(Victora et al., 2011; Santos, & Griep, 2013).

E imprescindivel a instituicdo trabalhar com profissionais preparados, capacitados para
identificar, administrar, solucionar os riscos e transforméa-los em oportunidades de melhoria na
assisténcia. Estudos apontam que o tema seguranca do paciente torna-se cada vez mais importante

e a relevancia deste estudo é evidenciada por permitir conhecer a realidade da assisténcia prestada
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ao paciente geriatrico em um hospital pablico geral e o desenvolvimento de instrumentos de gestéo

hospitalar que possibilitem ao gestor minimizar a frequéncia dos eventos adversos.

1.1.1 QUESTAO DE PESQUISA

Com base nas informacdes até aqui apresentadas, e de forma a direcionar a realizacao
desse estudo, formula-se a seguinte questdo de pesquisa: como a analise dos incidentes
relacionados a seguranca do paciente geriatrico pode contribuir para a melhoria da

assisténcia a saude oferecida em um hospital pablico?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

No Brasil, o problema de seguranca do paciente em hospitais tem sido alvo de pesquisas
e a elevada proporcdo de EAs evitaveis reforca a necessidade de novas pesquisas na area (Mendes
etal., 2009; Reis et al., 2013; Tobias, Bezerra, Branquinho, Silva, & Bauer, 2014). Nesse contexto,
0 objetivo principal deste estudo tomou por foco analisar os incidentes de seguranca ocorridos em

pacientes geriatricos internados em hospital publico geral.

1.2.2 Especificos

Como objetivos especificos do presente estudo, o primeiro foi verificar a existéncia de
registro de incidentes de seguranca nos pacientes geriatricos internados, depois, como segundo
objetivo especifico, identificar os tipos de incidentes de seguranca do paciente. Ao identificarmos
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os incidentes de seguranca em pacientes geriatricos pudemos conhecer a realidade da assisténcia
prestada, constituindo-se no terceiro objetivo especifico da presente pesquisa, que foi classificar os
incidentes de seguranca do paciente utilizando a International Classification for Patient Safety
(ICPS) elaborada pela OMS. O conhecimento dos incidentes forneceu subsidio para identificarmos
as inadequac@es ocorridas na assisténcia oferecida, surgindo assim, o quarto objetivo especifico do
presente estudo, desenvolver instrumentos de gestdo hospitalar a partir das informacdes coletadas

para subsidiar o gestor de saude no aprimoramento das a¢fes que garantam a seguranca do paciente.

1.3 JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

A medicina tem avancado muito em termos de diagndstico e tratamento de doencas,
entretanto, os servicos de saude contém falhas que podem em determinado momento se alinhar e
produzir um incidente que atinja o paciente, o profissional ou outros envolvidos na assisténcia
(Mendes, Pavdo, Martins, Moura, & Travassos, 2013; Novaretti et al., 2014). Isso ocorre porque
ainda ha diferencas entre o resultado esperado e o alcancado, tanto por particularidades do paciente
quanto pelo tipo de assisténcia a satde prestada. Essa diferenca é também vivenciada na assisténcia

oferecida ao paciente idoso (Severo et al., 2014).

Pesquisa realizada na Dinamarca relata que 27% dos EAs relacionados a medicamentos
prescritos ao paciente geriatrico em nivel ambulatorial e 42% em nivel de interna¢do de longa
permanéncia sao evitaveis (Gurwitz et al., 2003). A Sociedade Americana de Geriatria, em 2012,
preocupada com o grande numero de eventos adversos medicamentosos (EAMSs), apds reviséo,
divulgou uma lista de 53 medicamentos classificados em trés categorias, com o objetivo de reduzir
0s EAMs prescritos para idosos. Nesse estudo, a autora relata a importancia de o profissional
conhecer a prescricdo de medicamentos ao idoso cujo risco supera seus beneficios (Campanelli,
2012).

Segundo Mendes et al. (2009), um dos problemas centrais dos sistemas de atengdo a salde

é que eles podem causar danos aos usuarios e as equipes de saude, representando consideravel
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prejuizo financeiro, tanto para financiadores, prestadores, populacdo como aos profissionais de
salde (Machado, Martins & Martins, 2013).

Para o dimensionamento do problema, a compreensdo dos varios fatores envolvidos e a
possibilidade de comparacao de estudos em diversos paises, foi utilizado nesse trabalho o conceito
de seguranca do paciente definido pela OMS: seguranca do paciente é a reducao do risco de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saide até um minimo aceitavel, sendo esse minimo
aquilo que é viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo tratar ou utilizar outro tratamento. Dessa forma,
quanto maior a susceptibilidade do paciente, mais a sua seguranga esta em risco (WHO, 2009;
WHO, 2011).

Deve-se sempre estar em alerta para 0s riscos envolvidos na assisténcia a saude oferecida
ao paciente, desde a sua identificacdo, a comunicacdo institucional, a higienizacdo das maos que
nem sempre € realizada de maneira adequada, as quedas durante a internacdo, 0 manuseio dos
medicamentos, por exemplo, medicamento inadequado, administragdo incorreta ou dosagem
/horério incorreto até mesmo, no caso de uma cirurgia, por exemplo, a retirada de 6rgdo errado
(Franco, De Faveri, & Lorenzini, 2014).

Sabe-se que o conhecimento técnico é fundamental para a prevencdo de incidentes de
seguranca do paciente, porém avan¢os ocorrem também pelo reconhecimento do erro, e este, sendo
uma condicdo humana, leva a compreensdo de que acBes podem e devem ser tomadas para
melhorar a assisténcia ao paciente. A utilizacdo de boas préticas e a reducdo dos erros decorrentes
da assisténcia em salde é fundamental para que o gestor garanta a seguranca do paciente (Leape,
& Berwick, 2000; Cecilio, 2011; Gongalves et al., 2012).

Nas organizagdes de saude existem varias situagfes que favorecem o desencadeamento
de erros nos ambientes de trabalho, desde locais de trabalho e processos de atendimento mal
projetados, sobrecarga, fadiga, horas de trabalho prolongadas, falta de apoio das chefias até
comunicacdo ineficaz. Assim, mudangas nesses ambientes sdo imprescindiveis para reduzir os
erros e aumentar a segurancga do paciente e a comunicacao é considerada fundamental para que a
equipe possa atuar de forma integrada em prol do paciente. Identificar e trabalhar estas falhas torna-
se necessario para minimizar os riscos (Gallotti, 2004; Novaretti et al., 2014; Quitério, 2015).
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Reconhecendo que uma instituicdo hospitalar € uma das organizagdes mais complexas
operadas pelo homem, concentrando equipamentos de vultosos investimentos e realizando
procedimentos de alto risco aos pacientes, torna-se necessario ter instrumentos que permitam tornar
mais rapidamente disponiveis os dados a respeito dos incidentes de seguranca do paciente,
proporcionando assim, subsidios para a formulagdo de novas estratégias de operacionaliza¢éo dos
servigos, visando maior seguranca do paciente, melhoria do atendimento, melhoria da imagem da

organizacéo e da racionalizacao dos recursos.

Este desafio, se bem enfrentado, trara resultados positivos para a gestdo e para a
assisténcia a saude oferecida (Vecina & Malik, 2007). Enfim, a responsabilidade em manter o
paciente seguro ndo é apenas dos profissionais que prestam assisténcia, mas de todos o0s
componentes do sistema, gerentes, administradores, liderancas, parceiros interessados, populacédo

e familiares (Brennan et al., 1991; Gongalves et al., 2012; Novaretti et al., 2014).

Pesquisas relatam que a medida que a idade avanca o idoso torna-se mais susceptivel as
doencas, passando a necessitar mais assisténcia médica em nivel ambulatorial ou hospitalar
(Vecina & Malik, 2007; Gois & Veras, 2010; Campanelli, 2012). Por outro lado, os servicos de
salide no pais ndo estdo plenamente estruturados para atender as demandas do paciente geriatrico.
Muitos profissionais da &rea de saide consideram e prestam assisténcia ao idoso como um adulto
ndo idoso, resultando em assisténcia inadequada e ndo compativel com as particularidades da
atencdo ao idoso. No Brasil sdo poucas as instituices de salde que dispem de servico
especializado de assisténcia a satude do idoso, seja no ambito ambulatorial como na hospitalar
(Diogo, Ceolim & Cintra, 2000; Victora et al., 2011).

O presente estudo justifica-se, pois pretende fornecer conhecimento sobre o tema
seguranca do paciente. Nesse contexto, 0 paciente geriatrico constitui fonte de risco para ocorréncia
de varios tipos de incidentes de seguranca, ndo sO pela sua fragilidade, pelas comorbidades
presentes na internacdo, como também por absorver mais servigos e, por vezes, servi¢cos mais
complexos. Reconhecendo que os incidentes podem ser minimizados, um passo fundamental para
readequacao nos processos de trabalho é conhecer os tipos de incidentes que ocorrem durante a
internacdo. O conhecimento do erro e sua discussdo sdo etapas que auxiliam a conscientizar o
profissional sobre a importancia do trabalho sem incidentes, ajudam a implantar um enfoque

preventivo, contribuem para aprender por meio da analise dos erros e aprimoram as condi¢des de
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assisténcia, lembrando ainda que a mensuracao dos dados € ferramenta que fornece subsidios para
o gestor formular estratégias visando melhoria da qualidade da assisténcia prestada (Schulz,
Karlsson, Daniel, Cools, & Lovis, 2009; Levinson & General, 2010; Capucho, Arnas, & Cassiani,
2013).

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Com a intencdo de posicionar o leitor em relagdo ao contetido dessa dissertacdo, segue
breve descritivo dos capitulos subsequentes. No Capitulo dois apresentamos os polos tedricos
pertinentes a questdo principal da pesquisa, dentre os quais se destacam: seguranca do paciente,
paciente geriatrico e gestdo de processos de cuidado. Nesse capitulo incluimos ainda uma figura
ilustrando os polos tedricos que embasam a pesquisa.

O capitulo trés aborda os procedimentos metodoldgicos detalhadamente percorridos para
responder a pergunta da pesquisa. Nesse capitulo descrevemos a instituicdo e a unidade de

internacdo hospitalar dos pacientes geriatricos da pesquisa.

O capitulo quatro é reservado para a apresentacao dos resultados da pesquisa e uma breve
discussdo com base no conhecimento existente na literatura cientifica o que permite uma avaliacdo
critica dos resultados encontrados e das conclusdes da pesquisa referenciando-se na teoria

correlata.

O capitulo cinco contem as recomendacdes e sugestdes para futuras pesquisas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo séo apresentados os trés principais polos tedricos desta pesquisa: seguranca
do paciente, paciente geriatrico e gestao de processos de cuidado. A fundamentacéo tedrica fornece
consisténcia ao estudo, embasa 0s pressupostos estabelecidos e propicia uma discussdo mais
profunda na interpretacdo dos resultados. A seguir apresentamos 0s pressupostos teoricos

relacionados a questdo de pesquisa e aos objetivos especificos.

2.1 PRESSUPOSTO DO 1° OBJETIVO ESPECIFICO: VERIFICAR SE HA REGISTRO
DE INCIDENTES DE SEGURANCA EM PACIENTES GERIATRICOS INTERNADOS.

2.1.1 Pressuposto: Todo incidente deve ser registrado.

O tema notificacdo é abordado por Capucho e Cassiani (2013), quando descrevem o
sistema de notificacdo de incidentes como uma das acGes prioritarias de um programa de seguranca
do paciente que contemple, minimamente, metas para gestdo de risco envolvendo a identificagdo
correta do paciente, comunicacdo efetiva entre os servidores e pacientes, reducdo de infecgédo
hospitalar, cirurgia segura, terapia medicamentosa segura, prevencao de quedas e prevencdo de

Ulcera por pressao.

Uma pesquisa desenvolvida em hospital da regido Sul do Brasil, analisando 755 casos
notificados de incidentes que ocorreram no periodo de 2008 a 2012, aponta a unidade de internacao
como o setor com a maior frequéncia de notificacdes de incidentes de seguranca do paciente e a
queda do paciente como a causa mais importante (45,4%), seguida do erro de medicagéo (16,7%).
Os autores discutem a relacéo entre baixo nimero de notificacdes de EAs e a obrigatoriedade da
identificacdo do notificante. Os pesquisadores apontam ainda o predominio de incidentes em
pacientes até 59 anos, diferente de outros estudos, onde a prevaléncia de incidentes € maior nos

pacientes geriatricos (Lorenzini, Santi, & Bao, 2014).
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Esse estudo de Lorenzini et al. (2014) nos remete a uma reflexdo quanto a notificagéo de
incidentes. Para se realizar uma notificacdo de incidente de seguranca do paciente, o profissional
tem que vencer barreiras individuais como a vergonha e o medo, bem como barreiras
organizacionais e da equipe a qual pertence. As notificacGes de incidentes sdo importantes fontes
de alerta e informagéo, promovendo a seguranga no ambiente hospitalar e contribuindo para o
gerenciamento da assisténcia a satide. Cabe a cada instituicéo aproveitar e discutir ao maximo cada
incidente e utilizar, da melhor forma, o esforco e o ato de coragem dos profissionais que relatam
um incidente (Ramos & Trindade, 2013).

Para que se possa haver um banco de dados de notificagbes de incidentes, torna-se
necessario que os profissionais se sintam participes e responsaveis pela sua producéo e utilizacéo,
que exista uma cultura institucional de valorizacdo de informacdes e da seguranca do paciente e a
informacao deve fazer parte da gestao de servico como um todo (Reis et al., 2013; Lorenzini et al.,
2014).

Embora o Sistema Unico de Saude (SUS) tenha aumentado o acesso ao cuidado com a
salide para uma parcela consideravel da populacao brasileira e o pais tenha alcangado resultados
expressivo tais como a cobertura universal de vacinacdo, o sistema nacional de transplante, o
Programa de Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, o Brasil ainda enfrenta sérios problemas
de satde. H& muitos desafios a serem superados com o intuito de viabilizar servigcos de saude
articulados e integrados que garantam acesso diferenciado para quem mais necessita e com
assisténcia a satde segura, sem riscos. Uma questao crucial é o crescimento acelerado da populacédo
de idosos submetidos a elevado risco frente a varias ameagas sobrepostas, especialmente doencas

ndo transmissiveis (Victora et al., 2011; Veras, 2014).

2.2  PRESSUPOSTOS DO 2° OBJETIVO ESPECIFICO: IDENTIFICAR OS TIPOS DE
INCIDENTES DE SEGURANCA DO PACIENTE.
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2.2.1 Pressuposto: A ocorréncia de incidentes é frequente na assisténcia oferecida nos

servicgos de saude.

A assisténcia a satde envolve a articulagdo de conhecimentos e a¢des que se relacionam
com servicos diferentes e tipos diversos de profissionais. A existéncia desses varios niveis de
especializacao e sua interdependéncia coloca as institui¢ces de salde como ambientes de alto risco
para incidentes (Martins et al., 2011; Reis et al.,2013).

Segundo a OMS, um servico de satde com qualidade é aquele que organiza seus recursos
da forma mais efetiva em resposta a percepcao das necessidades com seguranca, sem desperdicio
e de acordo com os padrdes de elevado nivel e respeito pelos direitos humanos (WHO, 2009; WHO,
2011). Para isso acontecer, é essencial a inser¢do de préaticas seguras, envolvendo capacitagéo,
utilizacdo de protocolos clinicos, trabalho em equipe multidisciplinar, comunicacdo efetiva entre
as equipes e entre a passagem de plantdo, melhorias nos processos de cuidado e mais seguranca

aos pacientes.

Nos EUA, Budnitz et al. analisando dados de hospitais referentes a EAMs como causa de
internacdo, estimaram que 1,5% de idosos necessitaram internagdo emergencial em decorréncia de
uso incorreto dos medicamentos, sendo que a maioria dos medicamentos envolvidos no processo
era de uso rotineiro, o que reforca a preocupacao quanto a prescricdo adequada de medicamento

para paciente idoso (Budnitz, Lovegrove, Shehab, & Richards, 2011).

Paiva et al. (2010), estudando 826 notificagdes de eventos adversos, encontraram 1,98
queda por 1.000 pacientes internados. Os autores verificaram ainda que as quedas ocorreram mais
em idosos, no periodo noturno, nos primeiros cinco dias da admissdo, o que pode estar relacionado
a fatores como inicio do uso de novas medicacdes, falta de familiaridade com o meio ambiente
hospitalar, ansiedade e outros. Esses estudos corroboram a afirmacdo de que a idade pode ser
considerada como fator preditivo para identificacdo de pacientes sujeitos a queda no periodo de

internacdo hospitalar. (Paiva, Paiva, Berti & Campana, 2010).

Dentre os trabalhos nacionais que avaliaram EAs evitaveis, podemos citar pesquisas
realizadas em hospitais do Rio de Janeiro onde Porto et al. (2010) evidenciaram que 64,1% dos
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EAs ocorridos poderiam ser evitados, e Mendes et al. (2009) encontraram um percentual de 66,7%
de EAs evitaveis.

2.2.2 Pressuposto: O paciente idoso e particularmente suscetivel a riscos.

Idosos sdo particularmente suscetiveis a riscos. Varios estudos apontam o risco que
pacientes geriatricos sdo submetidos durante uma internacdo. Brennan et al. (1991) analisando
prontuarios médicos de 30.121 pacientes de 51 hospitais de Nova York, identificaram que pacientes
com 65 anos e mais tiveram o dobro de risco em comparacdo com pacientes da faixa de 14 a 44

anos.

Carvalho Filho et al. (1998), por meio de revisdo de prontuarios, descrevem sobre
iatrogenia e sua frequéncia em pacientes idosos hospitalizados em S&o Paulo. Esses autores ha 20
anos ja discutiam que uma significativa proporcdo de complicaces poderia ser evitada por meio
de medidas adequadas e métodos para prevenir ou reduzir seus efeitos. Essa situacao tende a ser
mais grave, uma vez que hoje a populacdo estd cada vez mais idosa, utilizando os servigos
hospitalares de maneira mais intensiva, envolvendo maiores custos, implicando tratamentos de
duracdo mais prolongada, recuperacdo mais lenta e complicada (Gois & Veras, 2010; Campanelli,
2012; Closs & Schwanke, 2012).

Na Dinamarca, o estudo de Gurwitz et al. (2003) relata com detalhe a vulnerabilidade do
idoso a eventos adversos medicamentosos (EAMs). E um estudo de caso-controle prospectivo em
dois lares de idosos, onde se identificou 815 EAMS, sendo que 338 (42%) eram evitaveis. O nimero
de EAMs considerados grave foi de 225 (27,6%), e destes, 137 (61%) eram evitaveis.

Campanelli (2012) em seu estudo relata a importancia de utilizar medicamento apropriado
para 0 paciente geriatrico, lembrando sempre a importancia de avaliar o risco do uso do

medicamento e seus beneficios ao paciente.
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Além dos EAs relacionados a medicamentos, as quedas sdo também mais frequentes em
idosos. Pessoas de todas as idades apresentam risco de sofrer queda, porém, para os idosos, a queda
possui um significado relevante, pois pode acarretar restricdo de atividades, declinio na saude,
diminuicdo da independéncia, aumento no risco de institucionalizacdo, até a morte. Correa et al.
(2012), analisando a implantagdo de protocolo de quedas em ambiente hospitalar, evidenciaram
que os fatores de risco que tiveram maior prevaléncia foi uso de medicacdo que altera o sistema
nervoso central, ter idade superior a 60 anos e dificuldade de marcha. Meneguin et al., analisando
67 notificacbes de quedas em hospital do municipio de Sao Paulo, verificaram que em 64,2% a

queda ocorreu em pacientes com 60 anos e mais (Meneguin, Ayres & Bueno, 2015).

Campos et al. (2007), analisando 216 prontuéarios de idosos atendidos no pronto
atendimento em hospital de S&o José do Rio Preto no Estado de Séo Paulo, verificaram que o
trauma mais comum foi o de membro inferior. Dos pacientes atendidos, em 78,7% houve a
necessidade da realizacdo de algum tipo de procedimento cirdrgico. Do total de casos 7,4%
evoluiram para o6bito, corroborando a necessidade e importancia de medidas educativas e

preventivas na comunidade, associadas a uma assisténcia adequada voltada ao idoso.

Ha varios trabalhos relatando que pacientes idosos ficam mais tempo internados quando
comparados com o tempo de internacdo de adultos em geral (Carvalho Filho et al, 1998; Izaias et
al, 2014; Pedrosa, Araljo, Schneider, Carli, & Gomes, 2014). Uma pesquisa nacional desenvolvida
em hospitais pablicos do Rio de Janeiro evidenciou que danos ao paciente decorrentes do cuidado
a salde tem expressivo impacto nos gastos de hospitais, sendo que o valor médio pago por
internacdo de pacientes com EAs foi trés vezes superior ao valor médio pago por internacdo de
pacientes sem EAs. Nesse mesmo estudo os autores observaram que o0s pacientes com EAs
permaneceram internados 28,3 (tempo meédio de permanéncia no hospital) dias superior ao

observado nos pacientes sem EAs (Porto et al., 2010).

Os idosos sdo mais dependentes dos profissionais de salde, em funcdo das condicoes
sociais, mentais, fisicas e afetivas nas quais vivem. Piexak et al. (2012), estudando idosos
institucionalizados relatam a importancia de maltiplas areas do saber trabalharem conjuntamente
para um bem comum, ou seja, para atender a pessoa idosa em suas particularidades. Um setor
fundamental frente aos riscos a que estdo submetidos os idosos diante de um quadro de pessoal

inadequado e/ou despreparado para a funcao é a area de planejamento de recursos humanos, que
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tem como desafio estruturar uma equipe multidisciplinar qualificada, com amplo conhecimento
geriatrico e gerontoldgico, dando énfase aos aspectos bio-psico-socioculturais (Gois & Veras,
2010; Veras et al., 2013).

O envelhecimento populacional, apesar de ser um fendmeno universal, apresenta
caracteristicas peculiares no mundo (Chin, Marathe, & Roberts, 2011). H& indicadores que
analisam esse fendmeno, sendo um deles o indice de Envelhecimento (IE). O IE é definido como
0 numero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de
idade, na populacéo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. O IE avalia
0 processo de ampliacdo do segmento idoso e a tendéncia da dindmica demografica, oferecendo,
assim, subsidios ao gestor para formular politicas publicas em diversos setores, em especial na
salde. Dados brasileiros do periodo de 1970 a 2010, elaborado por Closs e Schwanke (2012) com
base em célculos disponibilizados nos Censos Demograficos do periodo analisado, apresentam um
aumento progressivo: de 1970 a 1980 o IE apresentou variacao positiva de 30,54%; de 1980 a 1991
a variacgdo positiva foi de 32,26%; de 1991 a 2000 a variagéo positiva foi de 37,42% e de 2000 a

2010, a variacdo positiva chega a ser de 55,11%.

Analisando o contexto internacional, em 2000, 27 paises ja apresentavam um nimero
maior de idosos do que jovens com idade menor que 15 anos (IE maior de 100%), reforcando o
desafio dos gestores em formular politicas sociais destinadas a garantir as condi¢des minimas de
bem estar ao crescente grupo de idosos (Closs &Schwanke, 2012).

Pesquisas relatam a relacédo entre idoso e anos de estudo: quanto maior o grau de educacao,
menor é a incapacidade auto referida (Lutz & Samir, 2011). Outros autores referem que o
crescimento populacional previsto para 2050, com projecdo de 9,3 bilhdes, se concentrard em
paises de baixa renda e que a preocupacéo dos paises de alta renda sera o custo da assisténcia a ser
oferecida aos idosos, considerando que nesses paises 0s idosos ja superam os jovens (Chin et al,
2011).

Sabe-se que o envelhecimento € um processo natural, porem o mesmo nao ocorre de forma
homogénea. Cada idoso € um ser unico que, ao longo da sua trajetoria de vida sofre influéncias de
natureza psicoldgica, patologica, social, fisioldgica, cultural e econémica. A depender do equilibrio
desses fatores sua qualidade de vida pode ser alterada. Um dado relevante é a presenca de afecctes
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cronicas que, além de reduzir a qualidade de vida do idoso, s&o um risco a sua salde, uma ameaca

a sua independéncia e a sua autonomia (Diogo et al., 2000; Bezerra et al., 2012; Veras et al., 2013).

Ha o reconhecimento de que o cuidado ao paciente com multiplas doengas cronicas, que
perduram por décadas, é extremamente custoso, 0 que torna necessario a busca por alternativas de
assisténcia que identifique precocemente os riscos de fragilizagéo do idoso, e, uma vez identificada
0 risco, a prioridade ¢ a reabilitacdo precoce, reduzindo assim, o impacto das condi¢des cronicas.
Veras et al. (2013) disseminam a ideia de que temos de monitorar a salde e ndo a doenga, temos
que postergar a doenca para que o idoso possa usufruir seu tempo a mais de vida. A ldgica é
abandonar o paradigma baseado no gerenciamento de doenca cronica e transformar a pratica da
atencdo ao idoso segundo um novo paradigma fundamentado na manutencdo da sua salde e da sua
autonomia. Segundo Victora et al. (2011) o desafio é, em ultima analise, politico, e requer o
engajamento ativo e continuo de toda a sociedade, na perspectiva de assegurar o direito a saude

para o idoso e toda a populacdo brasileira.

O processo de envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil e no mundo,
representando um importante fenémeno demogréafico da atualidade e que modificou a perspectiva
de vida dos individuos. Para o futuro temos que garantir que o envelhecimento da populagéo ocorra
com seguranca e dignidade (Carvalho-Filho et al., 1998; Géis & Veras, 2010; Paim et al., 2011;
Veras, 2014).

No Brasil sdo poucas as instituicbes de saide que dispdem de servico especializado de
assisténcia a satde do idoso, seja no ambito ambulatorial como hospitalar. Muitos profissionais da
area de saude consideram e prestam assisténcia ao idoso como um adulto ndo idoso, resultando em
inadequada assisténcia e incompativel com as particularidades da atencdo ao idoso (Gois & Veras,
2010; Pedrosa et al., 2014).

Se considerarmos que os idosos utilizam mais servigos de salde e que a demanda da
populagéo idosa é crescente, essa problemaética torna-se mais preocupante. E necessario que toda
instituicdo adote estratégias abrangentes e eficazes para a solucéo de problemas de satde publica e
incorpore, na sua rotina, mecanismos de melhoria continua nos processos de trabalho e na
assisténcia a saude. Um desafio dos gestores em saude é trabalhar para que a rede de servigos de
salide em todos os niveis seja integrada e seu uso bem regulado (Paim et al., 2011).
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Pedrosa et al. (2014) ao analisarem 266 idosos internados em hospital publico de Jodo
Pessoa, Estado da Paraiba, vitimas de trauma, observaram que pacientes com mais de 70 anos
apresentaram maior incidéncia de dbito (15,2%) em relacdo aos idosos até 69 anos (8,0%). A
pesquisa salienta que os idosos nédo se acidentam por realizar atividades perigosas, como subir em
escadas ou cadeiras, e sim, em atividades rotineiras como caminhar, sair para cuidar das financas,

ir ao médico, usar transporte coletivo entre outras.

Sendo assim, torna-se necessario a instituicdo que presta assisténcia hospitalar a pacientes
idosos, um olhar diferenciado como presenca de corrimdos em corredores e banheiros, uso de
roupas de tamanho adequado para ndo ficarem excessivamente compridas, evitar uso de méveis
baixos, iluminacdo adequada, degraus de tamanho adequado e superficies ante derrapantes. S&o

pormenores que podem evitar ocorréncia de incidentes frequentemente encontrados.

2.2.3 Pressuposto: A ocorréncia de eventos adversos é problema de abrangéncia global.

Falhas ocorrem na assisténcia a satde e a falha no cuidado ao paciente ndo € intencional,
devendo ser analisada como decorrente de falhas na realizagdo do processo de cuidado e ndo como
erro em consequéncia da incompeténcia de algum membro da equipe multidisciplinar (Novaretti
et al., 2014). Muitas vezes os incidentes, provocados por falhas do sistema, tém causas comuns que
podem ser generalizadas e corrigidas. Embora cada caso seja Unico, ha a probabilidade de
semelhancas e de padrbes de fatores de risco que podem passar despercebidos, quando os
incidentes ndo sdo notificados (Da Silva, 2014).

Na Espanha, Mondejar et al. (2013), identificaram a porcentagem de 13,8% de EA nos
pacientes internados, tendo como principais causas os problemas técnicos durante a realizacdo de
procedimento ou intervencdo cirurgica (33,0%), medicacdo (22,0%) e infeccdo hospitalar (16,0%).
Os resultados permitiram ao gestor conhecer as areas prioritarias para implantacdo de programas

de melhorias e os autores detectaram que 56,0% dos EAs eram do tipo evitaveis.

Moura e Mendes (2012) avaliando EAs cirurgicos em hospitais do Estado do Rio de
Janeiro identificaram que em aproximadamente 45% dos EAs cirdrgicos houve acréscimo, em

média, de 14 dias de internacéo. Esses autores relatam que nos paises em desenvolvimento, o estado
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deficiente da infraestrutura, equipamentos, suprimentos e qualidade de medicamentos, as falhas na
gestdo institucional, no controle das infec¢des e no desempenho insatisfatorio dos profissionais
devido a baixa motivacdo ou a deficiéncia na capacitacao técnica, associado ao sub financiamento
dos custos operacionais dos servicos de saude, tornam a possibilidade de ocorréncia de EAs muito

maior do que em paises desenvolvidos.

2.2.4 Pressuposto: Eventos adversos sao evitaveis.

Zegers et al. (2009) na Holanda, analisando 7926 admissdes hospitalares, encontraram
5,7% de eventos adversos, sendo 39,6 % evitaveis. EAs que contribuiram para ébito ocorreram em
4,1% dos pacientes, 0 que, em nimeros nacionais a época, significou 1.735 mortes potencialmente
evitaveis. Os autores recomendam que sejam envidados esfor¢cos para aprimoramento da seguranca

do paciente nos procedimentos cirtrgicos e na populacao geriatrica hospitalizada.

Pesquisa nacional desenvolvida no Estado do Rio de Janeiro encontrou uma incidéncia de
7,6% de EAs, sendo 66,7% considerados evitaveis e a origem mais frequente dos EAs foi o
procedimento cirdrgico (Mendes et al., 2009). Extrapolando os dados para o pais, ho ano de 2011
ocorreram 11.117.837 internagdes, com uma estimativa de 844.875 (7,6%) eventos adversos, e
destes, 563.575 (66,7%) seriam eventos evitaveis (Mendes et al., 2009; Mendes et al., 2013). Moura
e Mendes (2012), ao analisar eventos adversos cirurgicos (EACs), relatam a contribuicdo desses
eventos no aumento dos custos da assisténcia hospitalar, pois em mais de 60% dos eventos, parte
do tempo de permanéncia foi atribuida ao EAC e em cerca de 45% dos EACs houve acréscimo

médio de 14 dias de internacéo.

Garcia Martin et al. (1997), em estudo caso controle, evidenciaram uma taxa significativa
de mortes hospitalares associadas a EAs, em especial a eventos adversos cirargicos (EAC) e
infeccdo nosocomial. Zegers et al. (2009), em estudo na Holanda, evidenciaram que 10,7% dos

obitos hospitalares tinham sofrido EA, sendo 4,1% deles considerados evitaveis.

Um dos desafios que as instituicbes devem alcancar € a participacdo e assimilagéo, por
parte das liderancas, de que a causa dos eventos adversos é multifatorial e que os profissionais de
salide estdo susceptiveis a cometer falhas quando os processos de trabalho sdo complexos e pouco
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planejados, como o observado, na maioria das vezes, na assisténcia a saude oferecida ao idoso.
Desde que a assisténcia a saude é prestada pelo ser humano, ha a possibilidade de ocorrer danos a
salide, e temos que estar atentos a esta realidade (Gallotti, 2004; Mendes et al., 2009; Novaretti et
al., 2014).

23 PRESSUPOSTO DO 3° OBJETIVO ESPECIFICO: CLASSIFICAR O0S
INICDENTES DE SEGURANCA DO PACIENTE UTILIZANDO O ICPS.

2.3.1 Pressuposto: Os incidentes sdo fontes de informacdo para a tomada de deciséo e

priorizacdo de acoes.

Dentre os diversos fatores que podem influenciar na seguranca dos pacientes, incluindo
0s geriatricos, destacam-se 0s incidentes e eventos adversos. Em 2009 a OMS publicou os tipos de
incidentes de seguranca em um manual denominado International Classification for Patient Safety
(ICPS). Os conceitos apresentados sdo consistentes, de uso internacional, aplicaveis nos diferentes
contextos da prestacdo de cuidados de salde, desde os cuidados de salde primarios aos mais
diferenciados, o que facilita a comparacdo, medicdo, analise e interpretacdo de resultados obtidos

tanto em organizagdes nacionais como internacionais (WHO, 2009; WHO, 2011).

O ICPS conceitua incidente como evento ou circunstancia que poderia resultar, ou
resultou em dano desnecessario para o doente. Entende-se desnecessario por ser evitavel, sdo 0s
erros, as transgressoes e o0s atos deliberadamente perigosos que ocorrem na assisténcia a saude. O
erro geralmente ndo é intencional, enquanto as transgressdes sao intencionais. O risco é entendido
como a possibilidade de acontecer algo que terd um impacto nos individuos ou nas organizagoes e
é medido em termos de probabilidade e consequéncia. E a probabilidade de perigo, perda ou dano

dentro do sistema de saude.

Um incidente pode ser classificado em quatro tipos diferentes: uma ocorréncia
comunicavel, um quase evento, um incidente sem dano ou um incidente com dano, também
denominado evento adverso (WHO, 2009; WHO, 2011):
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Ocorréncia comunicavel: € uma situagdo com potencial significativo para causar dano,
mas na qual ndo ocorreu nenhum incidente. Citamos como exemplo um desfibrilador que n&o esta

funcionando em uma sala de emergéncia, mas nem chegou a ser utilizado;

Quase evento: é um incidente que ndo alcancou o doente. Considere como exemplo uma
bolsa de sangue que foi conectada no paciente errado e este incidente foi detectado antes da bolsa

ter sido infundida;

Evento sem dano: € um incidente em que o evento chegou ao doente mas néo resultou em
dano discernivel. Como exemplo, temos a situacdo em que uma bolsa de sangue foi transfundida

no paciente errado, mas nada aconteceu com o paciente, pois 0 sangue era compativel;

Evento adverso: € um incidente, um agravo ndo intencional decorrente da atenc¢do a saude,
ndo relacionado a evolucdo natural da doenca de base que ocasiona lesdo mensuravel no paciente
afetado e/ou prolongamento do tempo de internagédo e/ou 6bito. Como exemplo ha o caso em que
uma bolsa de sangue que foi conectada e transfundida no paciente errado e 0 paciente apresentou

reacao adversa e/ou morte em funcdo de uma reacao transfusional.

Outro conceito importante refere-se ao dano, que é definido como a situacdo que implica
em prejuizo temporario ou permanente da funcéo fisica, emocional, psicoldgica ou da estrutura do
corpo e que consequentemente requer intervencdo. Quanto ao grau de dano, o ICPS classifica em:
Nenhum, quando a consequéncia no doente é assintomatica; Leve, quando a consequéncia é
sintomética, com sintoma leve, perda de fungcdo ou danos minimos; Moderado, quando a
consequéncia no doente requer intervencgdo, causou danos permanentes ou a longo prazo ou perda
de fungdes; Grave, quando requer intervencgéo para salvar a vida, causa grandes danos permanentes
ou a longo prazo, ou perda de funcdo; e Morte, quando no balango das probabilidades, a morte foi
causada ou antecipada a curto prazo, pelo incidente.

Recentemente, com a incorporacao de tecnologias na area da saude e a crescente demanda
social por qualidade nos servigos prestados despertou-se a necessidade de implantagdo do
gerenciamento de riscos hospitalares para trazer qualidade, eficiéncia, eficacia, efetividade e
seguranca nos processos hospitalares (Kuwabara, Evora & Oliveira, 2010). Na pratica, 0 processo
de gerenciamento de riscos hospitalares tende a focar nos aspectos negativos, que, no caso do tema
seguranca do paciente, sdo os processos de cuidados inadequados em decorréncia dos incidentes

que ocorrem durante a assisténcia oferecida.
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Quando o risco é conhecido, como um incidente de segurancga do paciente notificado ou
registrado em prontudrio e que traz como consequéncia um processo de cuidado inadequado, hé a
possibilidade de o gestor planejar as solucdes e esse planejamento envolve a préatica de lidar com
incidentes, de identificar e classificar o incidente. Uma classificacdo utilizada internacionalmente
é o International Classification for Patient Safety (ICPS) elaborada pela OMS. Apds a fase de
classificacdo, faz-se a analise qualitativa e quantitativa dos incidentes, momento em que se avalia
a probabilidade de ocorréncia e o impacto de cada incidente identificado. A préxima etapa esta
voltada ao desenvolvimento de estratégias de resposta ao incidente, momento que consiste na
criacdo de opgdes e acles viaveis para 0 aumento das oportunidades e reducdo dos danos ao
paciente (WHO, 2009; WHO, 2011).

A pesquisa realizada em 40 hospitais da Coreia, utilizando o ICPS, identificou que, dentre
os tipos de incidentes, quedas e erros de medicacdo foram consideradas areas de alta prioridade
(Hwang, Lee, & Park, 2013).

2.4  PRESSUPOSTOS DO 4° OBJETIVO ESPECIFICO: DESENVOLVER

INSTRUMENTOS DE GESTAO HOSPITALAR A PARTIR DAS INFORMACOES
COLETADAS.

2.4.1 Pressuposto: Falhas na organizagédo e nos recursos humanos contribuem para uma

assisténcia a saude inadequada.

A restrita utilizacdo de modelos de gestdo na assisténcia a salde, o desconhecimento da

gestdo por processos, a cultura hospitalocéntrica predominante para atendimento as condicoes
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agudas, o perfil do profissional médico culturalmente reconhecido como elemento central do
processo de assisténcia e a falta de definicdo de competéncia dos profissionais da equipe da
assisténcia sdo alguns dos fatores que dificultam a implantacdo de uma pratica de assisténcia segura

nas organizacgdes de assisténcia a saude.

Pesquisas indicam que uma boa gestdo da relagdo entre profissionais de satde contribui
para minimizar as barreiras organizacionais, gerando a integracdo entre as diversas areas da
instituicdo e concorrendo para o alcance dos objetivos institucionais (Corréa & Caon, 2009, p.234;
Quitério, 2015). A comunicacdo surge como fator critico para a realizacdo dos objetivos da
assisténcia e ainda estamos longe de realiza-la de maneira eficaz nos hospitais, independente de se

tentar informatizar, modernizar, a comunicagdo continua incipiente (Malik, 2012).

O sucesso operacional de uma instituicdo ndo depende apenas de seus recursos humanos
serem adequadamente treinado, avaliados, depende também de como sdo organizados, como as
tarefas e responsabilidades sdo distribuidas, como é a relacdo entre os profissionais e suas
respectivas chefias, e como os profissionais sdo motivados quanto a sua importancia para a
qualidade dos servicos de saude oferecidos. Vecina e Malik (2007) descrevem que qualidade
enguanto conceito é indissociavel de alteracBes na cultura organizacional e de desenvolvimento de

recursos humanos.

Para Donabedian (1988), o cuidado a saide com qualidade é o cuidado que proporciona
ao paciente, dado um volume especifico de recursos, 0 bem estar maximo e mais completo. E o
resultado da aplicacdo da ciéncia e da tecnologia nas praticas de satde. O autor descreve que a
qualidade do cuidado em salde é composta por varios atributos, incluindo: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. A avaliacdo desses atributos, em
diversas combinacdes, expressa a magnitude da qualidade (Donabedian, 2002).

Ao descrever qualidade na area de salde, é interessante relatar o conceito de qualidade na
industria, area em que a gestdo da qualidade se tornou mais desenvolvida. Para Juran (1990), um
produto é de qualidade se servir para 0 que estd previsto. A mesma ideia esta presente nas
defini¢des de Deming (1989), quando descreve que a qualidade depende do sujeito que julgara o
produto ou servico e de Ishikawa (1985), quando diz que qualidade € a satisfacdo dos requisitos

dos consumidores do produto ou servigo.
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Embora haja inimeros conceitos de qualidade, um aspecto deve ser considerado: é a
compreensdo de que qualidade envolve varias dimens@es e para Donabedien (1988), o conceito de
qualidade em saude deve envolver trés pilares: estrutura, que inclui os atributos do local onde o
cuidado em sadde € realizado, incluindo desde recursos materiais, humanos e sua organizagéo;
processo, iniciando com a procura por cuidados até a prestacdo do cuidado, incluindo a elaboragdo
do diagnostico, tratamento e recomendagdes de prevencdo; e resultados, ou seja, os efeitos dos

cuidados prestados na saude das pessoas e comunidade.

Outro aspecto a ser considerado refere-se a comunicacdo lembrando, mais que nunca,
saber ouvir o paciente, seu acompanhante e aprimorando a comunicagao entre pares e entre a equipe
multiprofissional. Essa € uma habilidade menos frequentemente encontrada do que o desejavel.
N&o se trata apenas de transmitir bem a informacao, mas também de ter habilidades para entender
as informac0es e necessidades dos pacientes. A instituicdo onde os profissionais se preocupam com
0 paciente e 0 assistem como ser humano e ndo como consumidor do servico, estéo trilhando no

caminho da qualidade e seguranca do paciente (Corréa & Caon, 2009, p.231).

Estudo de revisao bibliogréfica realizado na Holanda sobre percepcdo de seguranca do
paciente do ponto de vista do paciente identificou como fatores relacionados a seguranca do
paciente critico, o cuidado de enfermagem, o papel do parente ou cuidador, questdes intrinsecas do
paciente e suporte tecnolégico (Wassenaar et al, 2014).

Na Suécia, pesquisadores relatam a percepc¢do dos profissionais de satde em relacdo ao
transporte de criangas em ambuléncia como sendo uma atividade ardua, estressante, em especial
guando h& a necessidade de separagdo da crianca e seu familiar, indicando um fator de risco e item

importante para futuros estudos (Oberg et al, 2014).

Algumas condiges facilitam a ocorréncia dos incidentes, e dentre elas, podemos citar a
falha de comunicacéo entre os diversos setores da institui¢cdo, a descontinuidade do cuidado, a
inadequacdo dos sistemas de informagdes, a pouca divulgagéo e aplicacdo de protocolos clinicos e
assistenciais elaborados, a ndo participacdo do paciente e registros insuficiente das informacdes
dos incidentes (Gongalves et al., 2012; Reis et al., 2013; Paranagua et al., 2014). A influéncia da
sobrecarga de trabalho de enfermagem na ocorréncia de incidentes é descrita por Novaretti et al.
(2014) ao analisar 399 pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva de dois hospitais

publicos de Sao Paulo. Nesse estudo, 20,8% dos pacientes foram a 6bito e os autores relatam que



40

a sobrecarga de trabalho de enfermagem esta associada a um aumento de risco de mortalidade dos

pacientes.

Sabe-se que os profissionais de saude se comprometem, desde a sua formacgdo, em
proporcionar uma assisténcia segura. Este comportamento, entretanto, ndo impede que ocorram
incidentes. A ideia de assisténcia perfeita, onde o profissional ndo erra é o que todo servigo de
salde procura e o compromisso e disposicdo individual de fazer o bem utilizando o melhor do
conhecimento se constituem em fatores essenciais do cuidado, porém ndo sdo suficientes para
garantir uma assisténcia segura e com qualidade (Gongalves et al., 2012). De nada adianta o
conhecimento das medidas preventivas, se quem presta assisténcia ndo as adota no seu fazer

profissional.

Na literatura ha descri¢do de uma ampla variedade de fatores organizacionais e humanos
que contribuem para resultados desfavoraveis na prestacdo do cuidado de saude, incluindo:
excessiva carga de trabalho, fadiga, tecnologia desfavoravel, insuficiente supervisdo dos
estagiarios, sistemas hospitalares inadequados, comunicacdo deficiente entre os profissionais e
falhas administrativas ou burocraticas. A identificacdo de quais desses fatores estdo implicados
mais frequentemente com os incidentes deve ser alvo de intervencdes e politicas administrativas
do gestor (Gallotti, 2004; Moura & Mendes, 2012; Gongalves et al, 2012; Novaretti et al, 2014).

2.4.2 Pressuposto: O uso de praticas seguras, protocolos clinicos, rotinas, procedimentos

padronizados, evitam a ocorréncia de incidentes e eventos adversos.

Com o continuo aparato tecnoldgico e novos conhecimentos, 0s servicos de saude, e em
especial a area hospitalar tornou-se bastante complexa, no entanto, a area da gestdo ndo tem
acompanhado essa evolugdo, o que faz com que ocorram EAs em hospitais acreditados, e em
numero maior nos hospitais dos paises em desenvolvimento, onde a seguranca do paciente esta
surgindo como problema de salude publica. O que se comeca a reconhecer é que € muito menos

custoso investir na prevencdo do que tratar (Veras 2014).



41

A identificacdo de EAs associados ao uso inadequado de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, ou por uso aquém do necessario ou de forma inapropriada, passa a se constituir em
questdo essencial na gestdo dos servigos de saude (Berwick, Calkins, McCannon & Hackbarth,
2006).

De acordo com Cecilio (2011), a gestdo do cuidado em salde se realiza em mdltiplas
dimens6es: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societéria. O individual é
0 autocuidado, o familiar envolve os familiares, amigos, vizinhos. A dimensao profissional do
cuidado € a que se da na relacéo entre profissionais e pacientes envolvendo trés elementos centrais:
a competéncia técnica do profissional em dar solugdo ao problema do paciente, a postura ética do
profissional em executar tudo o que sabe e tudo o que pode fazer, em condicGes reais de trabalho,
para atender da melhor forma e a construcéo de vinculo do profissional com quem precisa dos seus
cuidados. A dimensdo organizacional envolve o trabalho multidisciplinar, questfes de coordenacéo
e comunicacéo, papel do gestor na organizacéo dos processos de trabalho, existéncia de protocolos,
regras, rotinas. O papel do gestor é também essencial na dimensao sistémica da gestdo do cuidado
construindo as conexdes entre os diversos servicos de salde, numa perspectiva de conquista da
integralidade do cuidado. Por fim, a dimenséo societaria da gestdo do cuidado em salde, é onde se
discute as politicas publicas, é onde se discute como a sociedade produz cidadania, direito a vida e
acesso a toda forma de consumo que contribua para uma vida melhor, é a dimensao mais ampla da

gestdo do cuidado.

Essas dimensdes se vinculam qual uma rede com varios pontos de contato, e o0 paciente,
ao ingressar nesse sistema, é assistido por equipe multidisciplinar. Sdo pequenos cuidados parciais
diarios que vao se complementando de maneira mais ou menos consciente entre 0s Varios
profissionais que circulam na instituicdo. E como se houvesse uma cadeia de agregagdo de valores
onde cada fase do processo acrescenta valor as fases precedentes e o controle e supervisdo de cada
etapa do processo garante a minimizagdo e/ou auséncia de incidentes (Cecilio, 2011; Veras et al.,
2013).

Assim, inumeras rotinas, fluxos, procedimentos, documentos técnicos, protocolos clinicos
sdo produzidos com o intuito de homogeneizar as a¢des passiveis de padronizacao e vdo compondo
0 que entendemos de processo de cuidado em salde. Os processos devem ser descritos, executados,

mapeados, avaliados e revistos para evitar incidentes desnecessarios aos usuarios da institui¢do. O
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cuidado em saude é efetivo quando os profissionais se conversam, trocam experiéncias, discutem
cada caso (Cecilio, Merhy, Pinheiro, & Mattos, 2003; Vecina & Malik, 2007).

O cuidado em saude é um cuidado continuo, que vai sendo articulado a medida que o
paciente necessita passar por outros setores da institui¢do ou é transferido. Esse é um grande desafio
ao gestor da instituicdo: como coordenar adequadamente os diversos profissionais de modo que o

cuidado em saude oferecido seja humano, seguro e sem incidentes.

Para discorrer sobre processos, utilizamos o conceito de processo de Werkema (1995),
que define como um conjunto de atividades inter-relacionadas que transformam insumos, as
entradas, em produtos, as saidas. Entende-se por produtos, na area hospitalar, o servico prestado
ao paciente: a cirurgia realizada em casos de atendimento cirdrgico; o tratamento instituido em
casos de unidade de internacdo; sdo exames realizados em casos de Laboratério; o paciente
estabilizado, em casos de Unidade de Tratamento Intensivo. As saidas de qualquer atividade podem
ser intencionais, quando o paciente solicita o produto planejado, ou ndo intencionais, quando ocorre
desperdicio, incidentes, ineficiéncias, eventos adversos. E sdo nessas saidas ndo intencionais que a
gestdo da seguranca do paciente deve agir, enfatizando a deteccdo e correcdo de ndo

conformidades, antes que atinjam o paciente, ou evitar sua repeticao.

A gestdo dos incidentes de seguranca do paciente leva a um melhor conhecimento dos
processos assistenciais da organizacdo, fortalecendo as discussbes em equipe e a divisédo de
responsabilidades e direciona os esfor¢os para um aumento continuo da seguranca dos processos

assistenciais e qualidade no cuidado em saude.

Na saude, varias ferramentas tém sido utilizadas na analise de erros, em especial na gestdo
da qualidade. Uma delas ¢ o PDCA, onde P (Plan, Planejar), D (Do, Executar), C (Check, Verificar)
e A (Action, Agir). O PDCA é um método gerencial de tomada de decisdes para garantir o alcance
de metas necessérias a sobrevivéncia de uma instituicdo (Werkema, 1995). Outros instrumentos
sdo 0 Mapeamento de Processos, Analise dos Modos de Falhas e Efeitos e a Analise Causa Raiz
(RCA), que tem sido apontada como importante estratégia para a identificacdo de fatores que

contribuem para a ocorréncia de incidentes.

A RCA é um modelo que leva a um entendimento muito mais amplo da causa do acidente,
com menos foco no individuo que comete o erro e mais informagdes sobre fatores organizacionais

pré-existentes. Em 1977 a Joint Commission, organizacdo privada americana que credencia
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instituicdes hospitalares, adequou a metodologia para as instituicdes de saude, com o intuito de
garantir uma assisténcia a salde segura.

A RCA é um método desenvolvido para auxiliar a identificar ndo apenas o que e como um
evento ocorreu, mas também por que ele ocorreu. E um processo reativo implementado ap6s a
ocorréncia do incidente. A anélise é feita por meio de questionamento detalhado do que aconteceu,
coOmo aconteceu, por que aconteceu, até 0 momento em que todos 0s pontos criticos tenham sido
identificados e analisados. A proposta da RCA ndo se resume em encontrar as causas de
determinado evento, mas em tentar resolver o fato ocorrido (Teixeira & Cassiani, 2010).

O primeiro passo da RCA ¢ identificar o problema, em seguida definir o problema. A seguir,
realiza-se a coleta de dados de todos os fatos relacionados ao erro, faz-se uma descri¢do exata do
erro, incluindo a sequéncia de eventos que levaram ao erro e discute-se todo o0 processo com 0s
profissionais envolvidos. A riqueza da ferramenta esta na sua natureza interdisciplinar, sendo que
participam do processo pessoas envolvidas no evento e pessoas com diferentes niveis de
experiéncia e formacdao profissional. Esse € 0 momento mais importante do processo de anélise e
investigacdo. E onde todos sdo estimulados a refletir sobre o que aconteceu, por que aconteceu e 0
que fazer sobre isto.

Na andlise causa raiz ndo ha preocupacao em saber quem € o culpado, o objetivo estd na
identificacdo de todos os atos ou omissdes ocorridas durante o processo de trabalho que levaram
ao resultado indesejado. Importante ressaltar que a analise concentra-se em sistemas e processos e

ndo em desempenhos individuais.

A RCA é um método que possibilita o estudo caso a caso dos incidentes notificados
chegando até a origem e aos fatores interferentes no processo causal. A RCA além de identificar
as falhas no processo trabalha com os envolvidos, permite compreender o que de fato aconteceu,
de modo a prevenir e evitar que novos incidentes acontegcam. Deve-se designar responsaveis do
processo e detalhar as agOes a serem executadas e como essas acdes podem afetar os objetivos

determinados (Teixeira & Cassiani, 2010).

Uma vez identificada as medidas corretivas, novos processos ou redesenho dos processos
existentes sdo desenvolvidos, recomendados e utilizados na prética, evitando assim, que 0 mesmo

episddio volte a ocorrer (Teixeira & Cassiani, 2010)
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A fase de monitoramento e controle dos incidentes deve ser continua, utilizando
ferramentas que levem a avalia¢do da eficacia e eficiéncia de todo o processo relativo a danos ao
longo no tempo. Independente da ferramenta adotada pela instituicdo para a analise dos erros, o
gestor da saude deve buscar ndo s6 minimizar a probabilidade e as consequéncias dos EAs
evitaveis, mas também maximizar a probabilidade e as consequéncias das a¢des positivas, sendo
uma das agdes imprescindiveis a comunicacdo, que deve acontecer da melhor forma, sendo
transparente, envolvendo todos os interessados e ser continua, com o intuito de subsidiar futuros

projetos.

Destaque-se que servicos de saude seguros sdo conceituados como aqueles que sdo
prestados sem causar danos desnecessarios as pessoas usudrias e aos profissionais e que aumentam
a confianca e a probabilidade de resultados desejados pelos pacientes na atencdo a saude (WHO,
2009; WHO, 2011).

Segue breve resumo do referencial tedrico que fundamenta a questdo de pesquisa.

QUESTAO DE PESQUISA: COMO A ANALISE DOS INCIDENTES RELACIONADOS A SEGURANGA DO PACIENTE
GERIATRICO PODE CONTRIBUIR PARA A MELHORIA DA ASSISTENCIA OFERECIDA EM UM HOSPITAL
PUBLICO?

OBJETIVO GERAL: ANALISAR OS INCIDENTES DE SEGURANCA OCORRIDOS EM PACIENTES GERIATRICOS
INTERNADOS EM HOSPITAL PUBLICO GERAL

Objetivos Polo tedrico Pressuposto Referéncias Citacao
especificos

Segundo a OMS, um servico de
salide com qualidade é aquele que
organiza seus recursos da forma mais
efetiva em resposta a percepgdo das
necessidades com seguranca, sem
desperdicio, com padrdes de elevado
WHO, 2009; nivel e respeito pelos direitos
humanos. E fundamental a insercdo
WHO, 2011. de préticas seguras, envolvendo
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incidentes de
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idosos.

Gestdo de
Seguranca do
Paciente.

E frequente a
ocorréncia de
incidentes e eventos
adversos (EAs) na
assisténcia oferecida
nos servicos de
salde.

capacitacéo, utilizacéo de protocolos
clinicos, trabalho em equipe
multidisciplinar, comunicacao
efetiva entre as equipes e na
passagem de plantdo, melhorias nos
processos de cuidado e mais
seguranga aos pacientes.

Novaretti et al.,
2014;

Severo et al., 2014

A medicina tem avangado muito em
termos de diagnéstico e tratamento,
entretanto, os servicos de sadde
conttm falhas que podem em
determinado momento se alinhar e
produzir um incidente que atinja o
paciente, o profissional ou outros
envolvidos na assisténcia (Novaretti
et al.,2014). Isso acontece porque
ainda ha diferengas entre o resultado
esperado e o alcangado, tanto por
particularidades do paciente quanto
pelo tipo de assisténcia prestada
(Severo et al., 2014).

O paciente idoso é
particularmente
suscetivel a riscos.

Brennan et al., 1991;

Thomas & Brennan,
2000.

Brennan et al. (1991) analisando
prontudrios médicos de 30.121
pacientes de 51 hospitais americanos,
identificaram que pacientes com 65
anos e mais tiveram o dobro de risco
em comparagdo com pacientes da
faixa de 14 a 44 anos. Thomas e
Brennan (2000), realizando
pesquisas em dois estados norte-
americanos verificaram que idosos
acima de 65 anos apresentavam mais
EAs (5,29%) que pacientes ndo
idosos (2,8%), sendo os erros de
medicacédo, quedas e procedimentos
clinicos as causas mais frequentes.

Paiva, Paiva, Berti
& Campana, 2010.

Analisando 826 notificacdes de EAs
encontraram 1,98  quedas/1000
pacientes internados. As quedas
ocorreram mais em idosos, a noite,
nos primeiros cinco dias, o que pode
estar relacionado a fatores como uso
de novas medicagdes, falta de
familiaridade com o hospital,
ansiedade, corroborando a afirmagéo
de que idade pode ser fator preditivo
para identificacdo de pacientes
sujeitos a queda hospitalar.

Vecina & Malik,
2007;

Kergoat et al., 2009;

Goéis & Veras,
2010;

Campanelli, 2012;

Veras, 2014.

A populagdo  geridtrica  esta
aumentando a cada ano, revelando-se
uma situacéo preocupante,
considerando que o idoso consome
mais servicos de salde, entre trés a
quatro vezes mais internagdes que a
média da populacédo geral ndo idosa,
tendem a necessitar de reabilitagéo,
apoio psicoldgico, continuidade de
tratamento em nivel ambulatorial,
exigindo do gestor agdes que
promovam mudangas institucionais
pautadas na melhoria da qualidade e
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particularmente
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valorizagdo  da
paciente.

seguranca  do

lzaias et al., 2014

Idosos sdo particularmente
suscetiveis a infecgOes nosocomiais.
Pesquisa em hospital publico
universitario brasileiro relata essa
vulnerabilidade do idoso a infecgéo.
Os sitios infecciosos mais frequentes
encontrados  foram o  trato
respiratério  (58,1%),  urinario
(28,6%) e sitio cirargico (4,6%). Os
autores relatam ainda que idosos que
apresentaram EAs tiveram
deteriorago da saude,
prolongamento da internacdo e
elevacdo dos custos.

A ocorréncia de
eventos adversos é
um problema de
abrangéncia global.

Kohn, Corrigan &
Donaldson, 2000;

WHO, 2009;

WHO, 2011.

Em 2000 o Institute of Medicine
lancou o relatério To Err is Human,
que divulgou amplamente os dados
relacionados a danos: a estimativa
era que cerca de 44.000 a 98.000
pessoas morriam, a cada ano, nos
hospitais dos EUA, vitimas de EAs.
Diante da mobilizagdo mundial apés
a publicacdo desse documento,
varios pafses comegaram a investigar
a questdo da seguranga do paciente.
A repercussdo global pode ser
avaliada pela constituicdo de comité
na OMS dedicado aos estudos para o
desenvolvimento  de politicas
publicas e praticas voltadas para a
seguranga do paciente, incluindo o
Brasil.

Gallotti, 2004;
Mendes, et al.,2009;
Porto, et al., 2010;

Wassenaar, et al.,
2014;

Oberg, et al., 2014.

Em 2004, a OMS langa, por meio do
programa da Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente, diretrizes e
estratégias para incentivar e divulgar
praticas que garantam a seguranga do
paciente. A partir de entdo, varios
trabalhos surgem com o objetivo de
avaliar o clima de seguranga do
paciente nas instituicdes, em especial
na area hospitalar, aonde a alta
incidéncia de EA vem preocupando
servidores e gestores.

Gurwitz et al., 2003.

Estudos relatam a presenca de 27%
de EAs relacionados a medicamentos
prescritos ao paciente geriatrico em
nivel ambulatorial e 42% em nivel de
internacao de longa permanéncia.

Aranaz et al., 2008.

Na Espanha, o Estudo Nacional
Sobre Eventos Adversos ligados a
hospitalizagdo e que tem se
convertido em referéncia para a
analise de EAs, detectou uma
incidéncia de 8,4% de EAs, sendo as
principais causas a medicagéo
(37,4%), infeccédo hospitalar (25,3%)
e questdes técnicas surgidas durante
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s80 evitaveis.

o procedimento (25,0%). O estudo
verificou ainda, que 42,8% dos EAs
foram considerados evitaveis.

Mendes et al., 2009;

Porto et al., 2010.

Dentre os trabalhos nacionais que
avaliaram EAs evitaveis, podemos
citar  trabalhos realizados em
hospitais do Rio de Janeiro onde
Porto et al. (2010) evidenciaram que
64,1% dos EAs ocorridos poderiam
ser evitados, e Mendes et al. (2009)
encontraram um percentual de 66,7%
de EAs evitaveis.

WHO, 2009;
WHO, 2011,

Franco, De Faveri,
& Lorenzini, 2014.

Deve-se sempre estar em alerta de
que ha riscos envolvidos na
assisténcia a salde oferecida ao
paciente, desde a sua identificacéo, a
comunicagdo institucional que é
falha, a higienizagdo das méos que é
realizada de maneira inadequada, as
quedas durante a internagdo, o
manuseio dos medicamentos, até
mesmo numa cirurgia, por exemplo,
retirada de 6rgéo errado.

Verificar se ha
registro do
incidente/evento
adverso ocorrido.

Sistema de
Notificagdo do
incidente.

Todo incidente /
evento adverso deve
ser registrado.

Capucho &
Cassiani, 2013.

O sistema de notificagdo de
incidentes é wuma das acoes
prioritarias de um programa de
seguranga do  paciente  que
contemple, minimamente, metas para
gestdo de risco envolvendo a
identificacdo correta do paciente,
comunicacdo efetiva entre o0s
servidores e pacientes, reducdo de
infeccdo hospitalar, cirurgia segura,
terapia  medicamentosa  segura,
prevencdo de quedas e de Ulcera por
pressdo.

Ramos & Trindade,
2013.

As notificagbes de incidentes s&o
importantes fontes de informacéo,
promovendo a seguranga  no
ambiente hospitalar e contribuindo
para o gerenciamento da assisténcia a
salde. Cabe a cada instituicdo
aproveitar e discutir ao maximo cada
incidente e utilizar, da melhor forma,
o esforco e a coragem dos
profissionais que relatam um
incidente.

Tanaka & Tamaki,
2012.

Erros e danos causados aos pacientes
durante o  atendimento em
estabelecimentos de salde tém sido
descritos e estudados. Para contribuir
com a reducdo dos danos cabe a
instituicdo entender a necessidade de
modernizar a gestdo, reconhecer a
importancia de priorizar acGes em
salde, adotar estratégias abrangentes
para solugdo de problemas de satde
e incorporar, na rotina, mecanismos
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tomada de deciséo e
priorizagdo de
acoes.

de avaliagdo e de melhoria continua
nos processos de trabalho e na
assisténcia a saude.

WHO, 2009;

WHO, 2011.

Em 2009 a OMS publicou os tipos de
incidentes de seguranca em um
manual denominado International
Classification for Patient Safety
(ICPS). Os conceitos apresentados
sdo consistentes, de uso
internacional, aplicaveis nos
diferentes contextos da prestacéo de
cuidados de satde, desde os cuidados
de salde primarios aos mais
diferenciados, o que facilita a
comparagdo dos resultados obtidos
tanto em organizacbes nacionais
como internacionais (WHO, 2009;
WHO, 2011).

Ramos & Trindade,
2013.

A experiéncia da criacdo do sistema
de relato de incidente em Portugal
data de 2001 e é descrita por Ramos
e Trindade (2013). O sistema
portugués utiliza a ICSP para a
classificagdo de incidentes e tem
como finalidade a aprendizagem com
os erros de forma a encontrar
solugbes para a sua prevengdo e
evitar, no futuro, a recorréncia do
incidente. A categorizagdo e
classificagdo dos incidentes permite
também seu uso para epidemiologia,
planejamento de politicas, tomada de
decisdo e priorizagdo de agOes. A
analise de experiéncias de outras
instituicdes que lidaram  com
situagBes semelhantes e o modo
como enfrentaram o problema pode
servir de exemplo de como
solucionar e reduzir o risco.

Desenvolver
instrumentos de
Gestao a partir das
informagdes
coletadas.

Gestdo de
processos de
cuidado.

Gallotti, 2004;

Moura & Mendes,
2012;

Gongalves et al.,
2012;

Novaretti et al,
2014,

H& uma ampla variedade de fatores
organizacionais e humanos que
contribuem para resultados
desfavoraveis na prestacdo do
cuidado de salde, desde: excessiva
carga de trabalho, fadiga, tecnologia
desfavoravel, sistemas hospitalares
inadequados, insuficiente supervisdo
dos  estagiarios,  comunicacéo
desfavoravel entre os profissionais e
falhas burocraticas ou
administrativas. A identificacdo de
quais desses fatores estdo implicados
com os incidentes deve ser alvo de
intervengdes e politicas
administrativas do gestor.

Um dos maiores desafios aos
gestores hospitalares que buscam a
reducdo dos incidentes  nas
instituicbes de salude tem sido a
assimilacéo, por parte das liderancas
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Falhas na
organizag&o e nos
recursos humanos

contribuem para
uma assisténcia a
salde inadequada.

Da Silva, 2014.

e dirigentes, de que a causa dos
incidentes ¢ multifatorial e que os
profissionais de salide séo suscetiveis
a cometer falhas, em especial quando
0s processos de cuidado sdo
complexos efou pouco planejados.
Desde que a assisténcia a saude seja
prestada por seres humanos, ha a
possibilidade de riscos e danos ao
paciente, embora o que seja de fato
importante nesse momento é que esta
realidade néo seja ignorada.

Kuwabara, Evora &
Oliveira, 2010;

Recentemente, com a incorporagdo
de tecnologias na éarea da saide e a
crescente  demanda social por
qualidade nos servigos prestados,
despertou-se a necessidade de
implantacdo do gerenciamento de
riscos  hospitalar  para  trazer
qualidade,  eficiéncia, eficacia,
efetividade e seguranca  aos
processos hospitalares. Na pratica, o
processo de gerenciamento do risco
tende a focar nos aspectos negativos,
que, no caso do tema seguranga do
paciente, sdo o0s processos de
cuidados inadequados em
decorréncia dos incidentes que
ocorrem durante a assisténcia
oferecida. O gerenciamento de risco
busca minimizar a probabilidade de
ocorréncia de riscos.

O uso de praticas
seguras, protocolos
clinicos, rotinas,
procedimentos
padronizados evitam
a ocorréncia de
incidentes e eventos
adversos.

Kerzner, 2013;

Quitério, 2015.

A fase de monitoramento e controle
dos incidentes deve ser continua,
utilizando ferramentas que levem a
avaliagdo da eficécia e eficiéncia de
todo o processo. Independente da
ferramenta adotada pela instituicdo
para a analise dos erros, o gestor da
salde deve buscar ndo s6 minimizar
a probabilidade e as consequéncias

dos EAs evitaveis, mas também
maximizar as acdes positivas, sendo
uma das agdes imprescindiveis, a
comunicacéo, que deve acontecer da
melhor forma, transparente,
continua, envolvendo todos os
interessados (Kerzner, 2013;
Quitério, 2015).
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Desenvolver
instrumentos de
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informagdes
coletadas.

Gestdo de
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cuidado.

O uso de praticas
seguras, protocolos
clinicos, rotinas,
procedimentos
padronizados evitam
a ocorréncia de
incidentes e eventos
adversos.

Berwick, Calkins,
McCannon &
Hacckbarth, 2006;

Veras et al., 2013.

Com o continuo aparato tecnolégico
e novos conhecimentos, 0s servigos
de salde, e em especial a éarea
hospitalar torna-se bastante
complexa, mas a area da gestdo ndo
tem acompanhado essa evolugéo, o
que faz com que ocorram EAs em
hospitais acreditados, e em ndmero
maior nos hospitais dos paises em
desenvolvimento, onde a seguranca
do paciente estd surgindo como
problema de satde publica. O que se
comega a reconhecer é que é muito
menos custoso investir na prevengdo
do que tratar (Veras, et al., 2013). A
identificacdo de EAs associada ao
uso inadequado de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, ou por
uso aquém do necessario ou de forma
inapropriada, passa a se constituir em
questdo essencial na gestdo dos
servicos de salde (Berwick, Calkins,
McCannon & Hackbarth, 2006).

Cecilio, Merhy,
Pinheiro & Matos,
2003;

Rotinas, fluxos, procedimentos,
documentos técnicos, protocolos séo
produzidos com o intuito de
homogeneizar as acles passiveis de
padronizagdo. Os processos devem
ser descritos, executados, mapeados
e avaliados para evitar incidentes
desnecessarios aos usuarios da
instituicdo. O cuidado em salde é
efetivo quando os profissionais se
conversam, trocam experiéncias,
discutem cada caso. E um grande
desafio ao gestor coordenar os
diversos profissionais de modo que o
cuidado em salde oferecido seja
seguro e sem incidentes.
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Werkema, 1995;

Teixeira & Cassiani,
2010;

Vérias ferramentas tém  sido
utilizadas na analise de erros, em
especial na gestdo da qualidade. Uma
delas € o PDCA, onde P (Plan,
Planejar), D (Do, Executar), C
(Check, Verificar) e A (Action, Agir).
O PDCA é um método gerencial de
tomada de decisdo para garantir o
alcance de metas necessarias a
sobrevivéncia de uma instituicdo
(Werkema, 1995). Outro instrumento
é Analise Causa Raiz (RCA). E um
método que possibilita o estudo caso
a caso dos incidentes chegando até a
origem e aos fatores interferentes no
processo.  Trabalha com  os
envolvidos, de modo a prevenir e
evitar que novos incidentes
acontegam Deve-se designar
responsaveis do processo e detalhar
as agOes a serem executadas e como
essas agBes podem afetar os objetivos
determinados (Teixeira & Cassiani,
2010).

Figura 1- Referencial teérico que fundamenta a formulagédo da questdo de pesquisa

Fonte: Elaborado pelo autor
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Martins e Theophilo, (2009, p.53) entendem metodologia como o campo que estuda 0s
melhores métodos praticados em determinada area para a producio do conhecimento. E o caminho
a ser percorrido pelo pesquisador para se chegar a um determinado objetivo. Para Gil (2002),
metodologia é a aplicacdo de métodos e de técnicas que garantem a legitimidade do saber obtido
por meio da reflexdo no desenvolvimento da pesquisa (Gil, 2002, p.17). Independente do conceito
adotado para metodologia, toda pesquisa cientifica necessita definir seu objeto de estudo e, a partir
dai, construir um processo de investigacdo, delimitando o universo que seré estudado (Pereira,
2001, p.269).

Gil define pesquisa como o procedimento racional e sistematico que tem como objetivo
proporcionar respostas aos problemas propostos e surge quando ndo ha informacéo suficiente para
responder a determinado problema. Para Yin (2010, p.48), um projeto de pesquisa é um plano de
acdo para sair de um lugar e chegar a outro, onde o lugar de saida pode ser definido como o conjunto
inicial de questBes a serem respondidas, € o lugar de chegada como o conjunto de
conclustes/respostas sobre essas questdes e nesse intervalo pode-se encontrar um grande nimero

de etapas, incluindo a coleta e a analise de dados.

De acordo com varios autores, toda pesquisa é composta por etapas, iniciando com a
formulacdo adequada de um problema, a construgdo de objetivos, a identificacdo do tipo de
pesquisa, 0 tamanho da amostra a ser estudada, a elaboracdo dos instrumentos e definicdo da
estratégia a ser adotada para a coleta de dados, a analise dos dados coletados, o cronograma de
execucdo, os recursos financeiros, a elaboracdo dos resultados e sua divulgacéo (Gil, 2002; Martins
& Theophilo, 2009; Yin, 2010).

Atualmente hd muitas modalidades de pesquisa na area da salde e em outros ramos da
ciéncia. Para uma dada situacdo um método pode ser mais adequado do que outro, embora Varios
sejam usados no estudo de um mesmo tema. Cada qual tem 0s seus aspectos positivos e suas
limitacbes, de modo que, o pesquisador, conhecendo-os, pode antecipar as facilidades e

dificuldades a serem encontradas (Pereira, 2001, p.269).
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Uma das modalidades de pesquisa na producdo do conhecimento é o estudo de caso, que
tem origem na pesquisa médica e na pesquisa psicoldgica, onde, por meio da analise e descricao
detalhada de um caso em particular, adgquire um novo conhecimento a partir da exploracao intensa
desse caso e traca-se um perfil das suas principais caracteristicas, lembrando que, no estudo de
caso deve haver sempre a preocupacédo de se perceber o que 0 caso sugere a respeito do todo e ndo
0 estudo apenas daquele caso (Gil, 2002; Yin, 2010).

Para Gil, estudo de caso é um estudo profundo e exaustivo de um determinado ou poucos
objetos, de maneira que se permita o seu amplo e detalhado conhecimento. Um caso pode ser uma
pessoa, uma escola, um programa, uma comunidade, um hospital, uma empresa, ou um
determinado grupo de pessoas que compartilham o mesmo ambiente e a mesma experiéncia (Gil,
2002, p.139). Para Yin (2010, p.35) o estudo de caso representa uma investigacdo empirica, € um
método que abrange tudo, com interesse em descobrir e interpretar, € quando se deseja estabelecer

0 como e o0 porqué de situacdes complexas e dinamicas em que o elemento humano esta presente.

O estudo de caso pode ser caso Unico ou multiplo, com abordagem quantitativa e
qualitativa de pesquisa. Para Babbie (2001, p.73) o estudo de caso é uma descricdo, investigacao e
explicacdo abrangente dos muitos componentes de uma determinada situacdo, é quando o
pesquisador deseja compreender uma situacdo em profundidade, enfatizando seu significado para
os varios envolvidos. O pesquisador busca a compreensao de um particular caso, em profundidade

e em complexidade.

No estudo de caso busca-se coletar e examinar 0 maximo de dados disponiveis sobre o
tema para posterior descri¢do, de forma abrangente, envolvendo as possiveis inter-relagdes dos
diversos componentes envolvidos no fendmeno em estudo. E a compreens&o e descoberta de novos
significados para aquilo que esta sendo estudado. Enquanto a maioria das pesquisas visa
diretamente o entendimento generalizado, o estudo de caso busca inicialmente o entendimento
abrangente de um caso. Se a maioria das pesquisas procura limitar o nimero de varidveis
consideradas, o estudo de caso tenta maximiza-lo (Godoi, de Mello & da Silva, 2006; Gil, 2002;
Martins & Theophilo, 2009).

Segundo Martins e Thedphilo (2009, p.63) o sucesso do estudo de caso depende da
criatividade, perseveranga e anélise critica do pesquisador que deve conhecer com profundidade o
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tema com o qual esté trabalhando, e suas analises e recomendacdes possuir profundidade mais que

extensao.

A opcéo pelo estudo de caso depende do problema de pesquisa. Problemas de pesquisa
que geram estudos de caso podem surgir de situacdes intrigantes identificadas a partir do desejo do
pesquisador de explicar alguma situacao a partir da pratica. Os estudos de caso sdo Uteis quando o
pesquisador deseja compreender, capturar e entender a dindmica da vida organizacional, tanto no
que diz respeito as atividades e a¢des formalmente estabelecidas quantas aquelas que sao informais.
O estudo de caso favorece o envolvimento do pesquisador com a rotina da organizacéo,
proporcionando uma compreensdo ampla, profunda e integrada com a realidade organizacional
(Godoi et al., 2006, p.130).

Sendo 0 nosso objeto de pesquisa a analise dos incidentes relacionados a seguranca do
paciente geriatrico internado em hospital publico, a estratégia de pesquisa mais apropriada a ser
utilizada, considerando as referéncias acima citadas, é um estudo de caso Unico. E a investigago
de um caso especifico bem delimitado, contextualizado em tempo e lugar para que se possa realizar
uma busca com profundidade das informac®es e maior riqueza de detalhes. E o estudo de um caso
com a preocupacdo de ndo analisar apenas o caso em si, mas o0 que ele representa dentro do todo.
E 0 estudo de um caso que ira se somar a casos similares, ampliando o conhecimento do objeto de
pesquisa, descobrindo e sugerindo intervengdes preventivas que, no presente estudo, contribuam
para a minimizago dos incidentes de seguranca do paciente (Gil, 2002). E a preocupagio de no
analisar apenas o caso em si, como algo a parte, mas o que ele representa dentro do todo e a partir
dai (Martins & Thedphilo, 2009; Gil, 2002).

Gil (2002) descreve pesquisa descritiva como sendo a pesquisa que tem como objetivo a
descricdo das caracteristicas de um grupo, de determinada populacdo ou fenémeno ou, o
estabelecimento de associac@es entre variaveis. E descobrir novas ideias e solugdes, aprofundar os
conhecimentos, proporcionar maior familiaridade com o fendmeno de estudo, tornando-o0 mais
explicito. E o delineamento de novas abordagens para casos pouco conhecidos. Tomando como
base o conceito acima descrito, 0 estudo de caso desenvolvido foi na linha descritiva e o
procedimento adotado para a coleta dos dados foi a analise documental baseada em informagdes

coletadas minuciosamente de prontuarios de pacientes geriatricos internados em enfermaria de
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clinica médica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (CHM) de 01 de janeiro a 31 de dezembro de
2014.

A natureza do estudo é de aplicabilidade pratica, tendo em vista as possiveis propostas de
mudancas dirigidas a solucdo de problemas evidenciados nos processos de cuidado a saude e

passiveis de intervengao.

O presente estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa quando descrevermos ou
interpretarmos o incidente e quantitativa quando os dados coletados forem traduzidos em ndmeros
e analisados por meio de ferramentas da estatistica descritiva. O uso combinado de uma fase de
pesquisa qualitativa seguida de uma fase quantitativa é considerado uma forma mais forte e melhor
sustentada de producgéo de conhecimentos, uma vez que as limitacdes de cada uma das abordagens
individualmente s&o superadas, aumentando a credibilidade e a confiabilidade dos resultados. E a
utilizacdo de diferentes recursos de coleta de dados e a consulta a diversas bases de informacao
(Yin, 2010; Martins e Thedphilo, 2009).

O enfoque qualitativo estd presente nos momentos de observacdo direta em que o
pesquisador procura perceber, captar e interpretar 0 maximo de informacgdes registradas no
prontuério e que interessam ao projeto. E 0 momento em que o pesquisador atua como espectador
atento, observando, analisando, interpretando pormenorizadamente o fendmeno, buscando o uso
da razdo em vez da emocdo e sempre dentro dos padrdes metodoldgicos e objetivos definidos na

pesquisa.

Nosso interesse ndo esta localizado em quantificar os incidentes, mas em como 0s
incidentes se apresentam, como eles acontecem. E a tentativa de obter resultados e retratar com
precisdo a multidimensionalidade do objeto de estudo (Martins & Theophilo, 2009; Godoi et al.,
2006).

Pretende-se, com as informagdes coletadas, elaborar relatérios que possam subsidiar o

desenvolvimento de ac¢des transformadoras que garantam a seguranca do paciente.
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3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Como qualquer pesquisa, 0 estudo de caso € geralmente organizado em torno de algumas
questdes que se referem ao como e ao por que da investigacdo. Deve-se realizar uma pesquisa
bibliogréafica abrangente acerca do referencial tedrico para buscar fundamentacéo na formulacdo
da questdo de pesquisa e para reforcar a argumentacdo e comparag¢do com outros casos semelhantes
(Martins & Theophilo, 2009, p.64).

Quando o estudo de caso envolve um caso clinico, podemos definir os componentes
envolvidos no estudo como os sintomas, a evolucdo, os resultados e as consequéncias. A medida
que o conceito de caso se amplia, teremos 0 envolvimento de outros componentes como a revisao
bibliogréafica, necessaria e imprescindivel para a fundamentacéo tedrica, a discussdo do caso que
vai nos auxiliar a avaliar como se desenvolve o caso, 0s objetivos propostos na pesquisa que vai
nos fornecer informacdes do por que estudar o caso e os resultados e conclusdes que vai nos dizer

0 que se aprendeu com o caso (Gil, 2002).

De acordo com Yin (2010), o estudo de caso pode ser delineado em varias fases:
formulacdo da questdo de pesquisa passivel de verificacdo; definicdo da unidade-caso (o que sera
estudado e qual dado sera suficiente para se chegar a compreensdo do objeto como um todo);
determinacdo do numero de casos (Unico, multiplo); elaboracéo do protocolo; coleta de dados (qual
0 procedimento/instrumento adotado para a coleta dos dados, que informacgdes deverdo ser
coletadas); selecdo, analise, avaliacdo e interpretacdo dos dados (que teoria embasard a
categorizacdo, como garantir a validade e fidedignidade dos dados obtidos) e preparacdo de

relatorio conciso.

A medida que o trabalho se desenvolve, o pesquisador devera, constantemente, avaliar a
adequacdo do plano inicialmente tracado, fazendo os ajustes necessarios. Deve estar atento aos

momentos informais que muitas vezes nos brindam com importantes revelagoes.

A primeira fase sugerida por Yin (2010) e Gil (2002) é a formulacdo do problema.
Segundo Almeida Filho et al., o pesquisador deve mergulhar nos esquemas tedricos para levantar
problemas que, pela natureza complexa do estado atual do conhecimento cientifico, permanecem

escuros. O resultado a ser alcangado pela pesquisa dependerd muito do sucesso com que se formule
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uma boa questdo de pesquisa. E uma etapa complexa, um longo processo, pois ndo basta escolher
um tema para se pesquisar, ha a necessidade de uma imersdo em fontes bibliograficas adequadas
para demonstrar que a pesquisa tem originalidade, viabilidade, pertinéncia, coeréncia, consisténcia
e relevancia (Gil, 2002; Martins & Theophilo, 2009; Almeida Filho, Barreto & Rouquayrol, 2011).
Para esse estudo formulou-se a seguinte questdo de pesquisa: como a analise dos incidentes
relacionados a seguranca do paciente geriatrico pode contribuir para a melhoria da assisténcia a

salde oferecida em um hospital publico?

A segunda fase é a definicdo da unidade caso. O objeto de pesquisa deste trabalho foi a
andlise dos incidentes relacionados a seguranca do paciente geriatrico internado em enfermarias da
clinica médica no ano de 2014. A clinica médica do CHM é composta de trés enfermarias clinicas
(4°A, 4°B e 4°C) com 28 leitos cada enfermaria e uma Semi Intensiva com cinco leitos, totalizando
89 leitos. Para que ocorra a internacdo, o paciente passa inicialmente por atendimento no Pronto
Socorro Adulto (PSA) do hospital e, em havendo necessidade, 0 PSA solicita vaga para internagao

na enfermaria de clinica médica.

Para a selecdo dos casos desse estudo foram considerados, para atender aos critérios de
inclusdo na pesquisa, 0s pacientes com idade de 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, hospitalizados
nas enfermarias de clinica médica (Enf C M) do CHM, por um periodo superior a 24 horas e que
foram admitidos na Enf C M do CHM entre janeiro e dezembro de 2014,

A amostra do estudo se restringiu a todos os pacientes idosos que foram a 6bito
institucional durante o ano de estudo internados nas enfermarias de clinica médica do Conjunto
Hospitalar do Mandaqui, tendo em vista a disponibilidade dos dados. A populacdo de estudo foi
constituida por 221 casos e as informages referentes ao nimero de matricula, data de admisséo na
Enf C M e data do obito foram solicitadas e liberadas pela Geréncia de Informacédo do CHM. Os

pacientes que ndo obedeceram a esses critérios foram excluidos.

Tendo em vista que a falta da documentacdo €, em si, um incidente de seguranca do
paciente, assumimos a condi¢do de manter na amostra o prontuério de paciente ndo localizado
durante o periodo de coleta de dados. Essa situagdo nao ocorreu, assim, todos os 221 casos foram

analisados durante o periodo proposto no projeto.
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Do total de 4.830 internacdes de pacientes com idade de 60 anos ou mais no ano de 2014,
2.379 (49,3%) ocorreram nas enfermarias da clinica médica, sendo a amostra desse estudo 9,3 %

do total de idosos internados na enfermaria de clinica médica da instituicdo em 2014.

Segue resumo da selecdo da amostra da pesquisa

N®de internacdes no Conjunto Hospitalar do Mandaqui

janeiro a dezembro de 2014
19.320

l

N°®de internacdes de pacientes com idade de 60 anos ou mais
Conjunto Hospitalar do Mandaqui
janeiro a dezembro 2014
4 830 (25,0%)

l

N°® de internacdes de pacientes com idade de 60 anos ou mais
Enfermaria de Clinica Meédica do Conjunto Hospitalar do Mandaqu
Janeiro a dezembro 2014
2379 (49 3%)

l

Obitos de pacientes com 60 anos ou mais internados na
Enfermaria de Clinica Meédica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui
Janeiro a dezembro 2014

221 (9.3%)

Figura 2- Selecdo da amostra da pesquisa
Fonte: Geréncia de Informagdo do CHM

A terceira fase € a determinacao do numero de casos. Essa pesquisa foi um estudo de caso
unico, desenvolvido na enfermaria de clinica médica do CHM. O hospital em estudo pertence a

Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (SESSP), esta localizado na regido norte do municipio
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de S&o Paulo, sito a rua Voluntérios da Patria n°® 4301, tendo como missdo promover assisténcia
segura a saude, com respeito e ética aos usuérios, desenvolvendo o ensino, a pesquisa e a busca

continua da exceléncia.

O CHM é um hospital geral estadual, de ensino, de Administracao Direta da Saude, perfil
assistencial com 320 leitos hospitalares, sendo 99 leitos de clinica cirargica, 89 leitos de clinica
médica, 22 leitos de Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Infantil, 32 leitos de Unidade de
Cuidados Intermediarios Adulto e Infantil, 54 leitos de Pediatria e 24 leitos de Obstetricia. Conta
com 12 salas cirdrgicas, sendo quatro para cirurgias ambulatoriais e um ambulatério com 30
especialidades. E hospital que passou por varias reformas de éarea fisica e de infraestrutura para se
adequar as diferentes missfes. Fundado 1938 como hospital especializado no tratamento de
tuberculose, em 1986 o CHM se transforma em hospital geral e passa a ser referéncia hospitalar
para uma populacdo estimada de 2.200.000 habitantes. O CHM se consolidou, ao longo dos anos,
como hospital de ensino e pesquisa tornando-se referéncia na area de poli traumatismo e assisténcia
a gestacao de alto risco. Hoje a instituicdo conta com 2.240 colaboradores concursados, além de

médicos residentes, graduandos de diferentes cursos, internos e servigos terceirizados.

Apesar de o processo de acreditacdo hospitalar estar se consolidando como excelente
metodologia de avaliacdo de qualidade dos servigos de saide em nivel global, que nos hospitais
acreditados ha o aprimoramento da gestdo, 0s processos sdo padronizados, ocorre treinamento dos
recursos humanos, ha trabalho em equipe, a atencdo é focada no paciente, ha motivacdo, ha
reconhecimento externo e ha mudanca de cultura institucional, nesta pesquisa, 0 hospital em estudo
ndo é acreditado, a semelhancga de inimeros outros hospitais pablicos, 0 que torna essa pesquisa

mais proxima a realidade da assisténcia a satde oferecida no Brasil (Schiesari & Maria, 2014).

Com a publicagéo da Portaria n® 529 de 01 de abril de 2013 do Ministério da Saude (MS)
e com suas agdes instituidas pela RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, a diretoria da instituicéo
oficializou o Comité de Seguranca do Paciente (CSP). Este comité iniciou suas atividades em maio
de 2013 e implanta a ficha manuscrita de notificacdo de incidente de seguranca do paciente. A
notificacdo voluntaria, seja manuscrita ou eletrdnica, € um método simples, eficaz, de baixo custo
para a informac&o de incidentes. Por ser voluntéria, tem como desvantagem a subnotificacdo, que
pode ser justificada por vérias razdes: falta de conhecimento sobre a importancia de notificar e

como fazé-lo; ndo adesao ao relato devido ao tempo consumido para seu preenchimento; auséncia
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de retorno da informacdo analisada; preocupacdo do profissional de salide com a quebra de
confidencialidade das informacdes; falta de percepgéo e compreenséo dos incidentes; auséncia de

tradicdo dos profissionais de saude em notificar, até receio de punicdo (Capucho et al, 2013).

Diante dessa realidade, a dificuldade em obter notificacdo é um problema comum das
instituicdes e o estimulo a notificagcdo deve ser continuo, pois a notificacdo ndo sé traz a informacao
necessaria para identificar, avaliar e minimizar os incidentes, como também demonstra que na
instituicdo ha pessoas preocupadas com a seguranca do paciente (Paiva et al., 2010). Para que o
relato de incidentes seja realmente eficaz, sdo necessarios esfor¢os para assegurar aos profissionais

que o objetivo € melhorar a seguranca do paciente e nunca acusar ou punir (Novaretti et al., 2014).

Em maio de 2015, com o apoio da equipe de tecnologia da informacdo, 0 CHM passa a
trabalhar com sistema voluntario, sigiloso e informatizado de notificacdo de incidente de seguranca
do paciente. Um avanco verificado com a notificacdo informatizada é que ela elimina qualquer
possibilidade de problemas de legibilidade e rasuras, padroniza o formuléario de notificacdo, agiliza
0 processo, promove uma melhor anélise das suas causas e melhora o retorno da informagédo
(Capucho et al., 2013).

Com o sistema informatizado, o nimero de notificagdes de incidentes no CHM vem
aumentando (média de 80/més), porém, quando comparado a alta demanda e rotatividade de
pacientes, pode ser considerado baixo, o que faz pensar em subnotificagdo. Esse baixo nimero de
notificacdes é também encontrado na enfermaria de clinica médica, onde, dados de 2014, indicam
uma média de 06 notificacdes/més (informacao do Ndcleo de Gestdo de Risco do CHM, dados néo

publicados).

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

A quarta etapa em um estudo de caso é a fase da elaboragéo de protocolo para a coleta de
dados (Apéndices A, B, C, D e Anexos A, B, C, D). E o roteiro a ser sequido a fim de obter as
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informagdes e procedimentos necessarios propostos na pesquisa, bem como as razdes de coleta-
las. E a resposta & pergunta do por que estou analisando este documento. O protocolo é a maneira
de organizar e documentar o conteddo dos dados a serem coletados, levando em consideracdo os
objetivos da investigacdo e seus limites. Na pratica, a finalidade do protocolo é servir de roteiro
para ser seguido, é manter o pesquisador no rumo, a medida que ocorre a coleta de dados. Um
protocolo bem definido, com plano de andlise, conduta a ser adotada para sua aplicacdo, com
encadeamento de evidéncias e consideracdes sobre as limitacbes dos dados aumenta a
confiabilidade do estudo e garante sua replicacdo em outros casos que mantém caracteristicas

semelhantes ao estudo de caso original (Yin, 2010).

O banco de dados elaborado ¢ um banco formal, apresentavel e que, em principio, outros
pesquisadores poderdo revisar as evidéncias diretamente, e ndo ficar limitados a relatorios. Yin
(2010) descreve que os resultados de um estudo de caso devem ser replicados em outros locais,
seguindo os mesmos procedimentos. Uma vez feita replicacdo, embasada em teoria e alcancando
0S mesmos resultados, torna o estudo de caso uma pesquisa com confiabilidade e validade,

minimizando os erros e as visoes tendenciosas de um estudo.

As variaveis coletadas dos 221 casos selecionados, incluindo nimero de prontuario,
idade, sexo, data de ingresso na Enf C M, data da saida, comorbidades, descricdo dos incidentes,
origem do incidente e sua classificagdo foram transcritas pelo pesquisador em planilha eletronica
elaborada para tal fim, utilizando o programa Microsoft Excel®, versdo 2010 como base do banco
de dados. Para preservar o anonimato de pacientes e profissionais envolvidos no evento, seus

nomes foram ocultados, sem prejudicar a integridade dos registros.

Para a selecdo e classificacdo dos dados de incidentes a serem coletados, utilizamos como
referéncia a International Classification for Patient Safety (ICPS). O ICPS fornece uma
metodologia de organizagdo dos dados e informacéo coletada dos elementos essenciais a seguranca
do paciente. Esses dados sdo agregados em dez classes, o que facilita a comparacdo, medicéo,
monitorizacdo, andlise e interpretacdo da informacgdo para melhorias no cuidado ao paciente
(WHO, 2009; WHO, 2011). As dez classes sdo: 1- Tipo de Incidente; 2- Consequéncias para o
Paciente; 3- Caracteristicas do Paciente; 4- Caracteristicas do Incidente; 5- Fatores Contribuintes;
6- Consequéncias Organizacionais; 7- Deteccdo; 8- Fatores Atenuantes do Dano; 9- Acg0es de

Melhoria; 10- Ac¢des para Reduzir o Risco.
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Os incidentes observados durante a analise de cada prontudrio desse projeto foram
classificados exclusivamente na classe tipo de incidentes e o ICSP divide os tipos de incidentes em
13 categorias, que por sua vez, se abrem em subgrupos, facilitando o agrupamento, a analise e a
divulgacdo (WHO, 2009; WHO, 2011). As treze categorias estdo relatadas nos anexos A, anexo
B, anexo C e anexo D.

Cada incidente observado pelo pesquisador durante a analise minuciosa dos prontuarios
foi classificado em pelo menos um dos treze tipos de incidentes definido no ICPS, e, dentro de cada
tipo de incidente, em um dos subitens. Essas fontes distintas de informacd@es, tanto a busca, analise
e interpretacdo dos incidentes, quanto sua posterior classificacdo, fornece informagdes qualitativas
quando o pesquisador estiver debrucado nas descri¢des contidas no prontuério, e informacGes
quantitativas quando ocorrer a classificacdo do incidente, lembrando que essas informacdes foram
trabalhadas de forma convergente e ndo em separado, tornando, assim, o estudo de caso mais
convincente, acurado, com validade de constructo, uma vez que vérias fontes de evidéncia

fornecem essencialmente vérias avaliacbes do mesmo fenémeno (Yin, 2010).

A quinta fase é a coleta de dados. Tendo em vista 0 baixo nimero de notificacdes de
incidentes de seguranca do paciente realizados pelos profissionais da Enf CM no ano de 2014, e,
considerando que o método de revisao retrospectiva de prontuarios € utilizado por pesquisadores
de varios paises como padrdo ouro em mensuracdo de eventos adversos (Murff, Patel, Hripcsak, &
Bates, 2003; Aranaz, et al., 2008; Porto et al., 2010), utilizamos também a revisdo de prontuarios
manuais dos pacientes, instrumento precioso para se avaliar as etapas do processo de cuidado
(Schiesari, & Maria, 2014).

O prontuério do paciente retne informacdes sobre o paciente, 0os exames médicos
realizados e as condutas adotadas pelos profissionais de satde. E fonte rica e estavel de dados que
subsiste ao longo do tempo, tornando-o uma importante fonte de informacéo, pois consiste na
forma escrita de transmissdao de dados relacionados ao paciente e aos cuidados prestados a este

durante a internacéo hospitalar (Pavao, Andrade, Mendes, Martins & Travassos, 2011).

O Conselho Federal de Medicina, no artigo 1° da Resolugdo n°® 1.639/2002, define
prontuario médico como o documento Unico constituido por um conjunto de informacgdes, sinais e
imagens registradas, geradas com base em fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do

paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
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comunicagédo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada
ao individuo (Oselka, 2002). E um documento critico no cuidado ao paciente, além de ser prova
para fins juridicos, questdes éticas e fonte de dados para estudos. Um registro adequado das
informacdes no prontuario torna-se essencial para a garantia da seguranca do paciente, é fonte de

dados para analise da ocorréncia de incidentes e indicador de qualidade dos cuidados de saude.

A coleta dos dados da pesquisa ocorreu no periodo de julho a setembro de 2015 e as
informac@es coletadas foram digitadas e armazenadas em uma planilha eletrénica no programa
computacional Microsoft Excel® 2010 elaborada para tal fim. A abordagem qualitativa esteve
presente em todos 0s momentos em que o pesquisador esteve focado na informacéo coletada, da
forma como ela aparece e como as coisas acontecem. Essa etapa do projeto foi executada por
pesquisador experiente, com conhecimento na area de seguranca do paciente e gestdo de risco e
envolvido com o problema a ser estudado, garantindo assim, a capacidade de compreensao e
interpretagdo das informagOes coletadas, mas mantendo, sempre, a imparcialidade e cuidado
suficiente para se proteger de procedimentos potencialmente tendenciosos (Yin, 2010; Martins &
Thedphilo, 2009). Importante relatar que o observador, em nenhum momento, teve participacdo na

assisténcia oferecida aos pacientes analisados.

Gil (2002) descreve que algumas pesquisas elaboradas com base em documentos séo
importantes ndo porque respondem definitivamente a um problema, mas porque proporcionam
melhor visdo do problema. O estudo de caso, ao centrar sua atencdo em um objeto especifico, mas
estendendo o olhar para as maltiplas dimens@es ai envolvidas, pode se constituir numa rica fonte
de informacgGes para medidas de natureza prética e decisdes politicas trazendo contribui¢des tanto

para a pesquisa académica como para a vida organizacional (Godoi et al., 2006, p.144).

3.3 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

A sexta fase de um estudo de caso é 0 momento da avaliacdo e anélise dos dados. De
acordo com Godoi et al. (2006, pp.121-124), o que se pretende obter como resultado final de um

estudo de caso é uma descricdo completa e literal do que esta sendo estudado, é gerar dados e
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informacdes obtidas de forma cuidadosa e sistematica, é fornecer indicadores para o0 processo de
tomada de decisdo. As anélises desse estudo foram realizadas por meio da estatistica descritiva. As
variaveis quantitativas idade e tempo de permanéncia na enfermaria sao apresentadas em tabelas e
analisadas pelos testes estatisticos média, desvio padrdo, mediana, valor maximo e valor minimo.
As variaveis categoricas sexo, tipos de incidentes/ eventos adversos, comorbidades, diagnostico
principal de internagéo sdo apresentadas com frequéncias absolutas e relativas.

Para o processamento dos dados exportamos as informacgdes digitadas na planilha
eletronica Microsoft Excel® especifica para o software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 19.0. Foram considerados resultados significantes quando p<0,05. Os
fatores que mostraram resultados estatisticamente significativos na analise univariada foram
selecionados para analise multivariada. Modelos de regressdo logistica foram aplicados, odds

ratios e intervalos de confianca estimados.

Contamos com a aquiescéncia prévia da direcdo da instituicdo e os principios éticos, a
preservacdo da identidade, a privacidade e confidencialidade das informacdes foram respeitadas de
acordo com as normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, resolucdo CNS
466/2012 do Conselho Nacional de Satde e submetido aos Comités de Etica e Pesquisa (CEP) da
Instituicdlo e da Universidade Nove de Julho - UNINOVE sob numero CAAE
45362515.0.0000.5551 e aprovado pelos pareceres n° 1.098.258 (CEP/CHM) e parecer n°
1.122.261 (CEP/UNINOVE).

A sétima fase é a elaboracdo de relatdrio, € a oportunidade de realizar recomendacdes de

aplicabilidade pratica, contribui¢do para o conhecimento e sugestfes de futuras pesquisas.

Segue breve resumo das etapas do estudo de caso que fundamenta a metodologia da

pesquisa.

FORMULACAO DO PROBLEMA
Levantamento bibliografico, escolha do tema e da questdo de pesquisa:
Como a analise dos incidentes relacionados a seguranca do paciente geriatrico pode
contribuir para a melhoria da assisténcia a satde oferecida em um hospital publico?

l

DEFINICAO DA UNIDADE CASO
Aplicar critérios para selecao da amostra: pacientes com idade igual ou superior a 60
anos, ambos os sexos, hospitalizados na enfermaria de clinica médica do Conjunto
Hospitalar do Mandaqui entre janeiro a dezembro de 2014;
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l

COLETA DE DADOS
Revisdo retrospectiva de 221 prontuarios do CHM utilizando os instrumentos de
pesquisa elaborados no periodo de julho a setembro de 2015;

4

ANALISE DOS DADOS
- Analise e interpretacdo qualitativa e quantitativa dos dados obtidos;
- Elaboracao dos resultados comparando-os com a literatura, discussdes e conclusdes;

. 4
PREPARACAO DO RELATORIO
3 Rropqr FR)?PW&&@@% Ankepefg ratica e sugestdes para proximas pesquisas

cientificas

Figurar}aiatapagio ssipdisdereaiiada em um Gnico hospital e a amostra da pesquisa foi de
Fonte: Elaborado pelo autor o . o
conveniéncia e nao aleatdria, o que pode gerar estimativas que nao correspondam as frequéncias
realmente existentes na populacdo. No entanto, considerando que a instituicdo em estudo é um
hospital publico geral, a semelhanca de qualquer hospital pablico e que a populacdo geriatrica é

atendida nas instituicGes publicas de acordo com a disponibilidade de vagas, essa limitacéo tende
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a ndo ser significante e os resultados desse estudo poderdo ser utilizados, absorvidos e
complementados em outros hospitais publicos gerais interessados no tema.

Uma limitacdo do estudo recaira na qualidade das informac@es contidas nos prontuérios,
ou por informacBes que ndo estdo incluidas no prontudrio ou ndo estao preenchidas corretamente.
A auséncia de informac6es no prontuario pode estar relacionada & propria ocorréncia de evento
adverso, na medida em que é por meio dele que se obtém as informagfes necessarias para o

atendimento especifico e adequado de cada paciente.

A avaliacdo dos prontuarios foi realizada por um unico pesquisador, a0 mesmo tempo
essas influéncias séo anuladas, uma vez que o mesmo observador analisou todos os casos, desse

modo, se houver bias, sera sempre 0 mesmo.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES DA PESQUISA

Observando os métodos estabelecidos para esta pesquisa, verificaram-se, em 2014, 19320
internacOes nas diversas clinicas do hospital estudado. Desse total, 4830 internacdes (25,0%) eram
de pacientes com idade de 60 anos ou mais, sendo 2379 internacdes (49,3%) nas enfermarias da
clinica médica, dos quais analisamos 221 (9,3%) pacientes que evoluiram para 6bito, casos esses,

gue compuseram nossa amostra.

Dos resultados obtidos por esta pesquisa, alguns sdo relevantes para subsidiar politicas
publicas no setor saude, entre eles a distribuicdo etaria da populacéo de estudo, com predominio
do grupo de 80 a 89 anos (p=0,017) (Tabela 1), sendo que as mulheres 27/36 (75,0%)

representavam o grupo mais numeroso entre aqueles com 90 anos ou mais.

Vale salientar, porém, que os resultados da pesquisa diferem de outros trabalhos
brasileiros. Freitas et al. (2011), analisando 300 prontuarios de idosos de uma instituicdo de longa
permanéncia na cidade de Fortaleza, Ceard, identificaram a faixa de 73 a 83 anos como a de maior
frequéncia. Storti et al.(2013) analisando 84 idosos internados na clinica médica de um hospital

universitario de Ribeirdo Preto, no Estado de Sdo Paulo, encontraram predominio na faixa de 60 a
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69 anos (Storti, Whebe, Kusumota, Rodrigues, & Marques, 2013). No entanto, tal diferenca pode
resultar de diferencas na populacéo de estudo ou estar relacionada a estrutura etéria da sociedade,
com cada vez mais idosos vivendo proximo aos cem anos. Pode ainda representar que, devido ao
contingenciamento de vagas, 0s pacientes internados sdo aqueles com maior gravidade e mais

idosos, ficando os relativamente mais jovens sob cuidados ambulatoriais.

Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes com 60 anos ou mais internados em enfermaria de clinica
médica de acordo com sexo e faixa etaria. Conjunto Hospitalar do Mandaqui. Municipio de Sao
Paulo - 2014.

Faixa Etéria Sexo Total
Masculino Feminino
N° (%) N° (%) N° (%)
60 a 69 20 (19,2) 18 (15,4) 38 (17,2)
70a79 32 (30,8) 23 (19,7) 55 (24,9)
80a 89 43 (41,3) 49 (41,9) 92 (41,6)
90 e mais 9 (8,7) 27 (23,1) 36 (16,3)
Total 104 (100,0) 117 (100,0) 221 (100,0)

Fonte: prontuarios do CHM

Dos 221 pacientes, 117 (52,9%) eram mulheres (p =0,3819). Esse resultado da pesquisa é
consistente com a literatura. Fernandes et al. (2012) pesquisando 53 idosos internados em hospital
da cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, identificaram 52,8% sendo do sexo feminino. Em
outro trabalho, os pesquisadores, analisando as interna¢fes de idosos no &mbito do SUS, entre o
periodo de 2002 a 2011, identificaram que 55,5% das interna¢Ges ocorreram no sexo feminino
(Silveira, Santos, Sousa & Monteiro, 2013).

Cassoni et al. (2014), realizando no municipio de Sao Paulo estudo de base populacional
com 1254 idosos, identificaram 807 mulheres (62,8%). Uma das explica¢fes para tanto € que em
idades mais jovens, ha maior numero de acidentes em individuos do sexo masculino, o que leva ao
menor numero de homens chegando a terceira idade, refletindo a estrutura demografica do

municipio de Sao Paulo, onde a expectativa de vida das mulheres é maior.



68

Verificamos ainda que a distribuicdo etaria mais frequente encontrada no estudo é
consistente com o rapido envelhecimento pelo qual passou a populagdo brasileira nas Gltimas trés
décadas (Wong & Carvalho, 2006; Closs & Schwanke, 2012; Mendes et al., 2012; Veras et al.,
2013), mas ndo de todo esperado, tratando-se de pacientes de um hospital pablico. Ele sinaliza a
necessidade de politicas de salde especificas para a terceira idade nos diversos niveis da assisténcia
a saude.

A média e mediana das idades situaram-se em 80,5 e 81,4, respectivamente, variando de
62 a 106 anos de idade, Desvio Padrdo (DP) = 9,6. Por sua vez, a mulheres eram mais idosas com
meédia e mediana de, respectivamente, 82,1 e 82,7 anos de idade, enquanto que para 0s homens, na
mesma ordem, observamos 78,7 e 79,3 anos de idade.

Entre as comorbidades registradas nos prontuarios houve predominio das doencas do
aparelho circulatorio (35,2%) seguida das doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas (20,5%)
e doencas do aparelho respiratorio (11,5%) (Tabela 2). As doencas relatadas foram agrupadas e
classificadas nos respectivos capitulos constante da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude, CID 10 (OMS, 1994).

Resultados semelhantes sdo encontrados em outros artigos. Um deles analisou 133 6bitos
institucionais associados a infeccdo hospitalar ocorrida no Hospital Estadual de Sumaré, Estado de
Sao Paulo, encontrando, como comorbidades mais frequentes, as doencas do aparelho circulatério
(32,5%), doencas infecciosas e parasitarias (15,8%) e doencas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas (10%) (Guimaraes, Donalisio, Santiago, & Freire, 2011). Em Jodo Pessoa, Estado da
Paraiba os autores detectaram também predominio das doencas do aparelho circulatorio (61,8%)
dentre os 266 idosos internados em hospital publico (Pedrosa, Araujo, Schneider, Carli, & Gomes,
2014).

Tabela 2: Distribuicdo das comorbidades* dos pacientes com idade de 60 anos ou mais
internados em enfermaria de clinica médica de acordo com faixa etaria. Conjunto Hospitalar

do Mandaqui. Municipio de Séo Paulo - 2014.

Doenca Faixa etéria Total

Registrada 60 a 69 70a79 80a89 90 e mais
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N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Circulatério 28 (32,1) 41 (36,3) 74 (35,9) 32 (35,1) 175 (35,2)
Endécrinas 19 (21,8) 24 (21,2) 41 (19,9) 18 (19,8) 102 (20,5)
Respiratério 13 (14,9) 17 (15,0) 16 (7,8) 11 (12,1) 57 (11,5)
S. Nervoso 0 () 3 (2,7 26 (12,6) 17 (18,7) 46 (9,3)
Geniturinario 10 (11,5) 10 (8,8) 19 (9,2) 5(5,5) 44 (8,9)
Neoplasias 9 (10,4) 13 (11,5) 16 (7,8) 2(2,2) 40 (8,0)
Digestivo 5(5,8) 3(2,7) 4 (2,0) 2(2,2) 14 (2,8)
Outros 0(-) 2(1,8) 5 (2,4) 3(3,3) 10 (2,0
Sangue 3(3,5) 0() 5 (2,4) 1(1,1) 9 (1,8)
Total 87 (100,0) 113(100,0) 206 (100,0) 91 (100,0) 497 (100,0)

Fonte: prontuarios do CHM
* comorbidades registradas nos prontuarios hospitalares

A distribuicdo das internagdes segundo a estacdo do ano e idade ndo apresentou diferencas
significativas (p= 0,123) (Tabela 3). O més de maio apresentou mais internacfes (29 casos) e

dezembro foi 0 més com menor nimero de internacdes (07 casos).

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes com 60 anos ou mais internados em enfermaria de clinica
médica de acordo com a estacdo do ano e faixa etaria. Conjunto Hospitalar do Mandaqui.
Municipio de Séo Paulo - 2014.

Faixa Estacdo do ano Total
etaria

Primavera Verao Outono Inverno

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
60 a 69 7 (15,6) 7 (16,3) 13 (18,6) 11 (17,5) 38 (17,2)
70a79 7 (15,6) 11 (25,6) 13 (18,6) 24 (38,1) 55 (24,9)
80a89 22 (48,9) 18 (41,9) 32 (45,7) 20 (31,7) 92 (41,6)
90 e mais 9 (20,0 7 (16,3) 12 (17,1) 8 (12,7) 36 (16,3)
Total 45 (100,0) 43 (100,0) 70 (100,0) 63 (100,0) 221(100,0)

Fonte: prontuarios do CHM

Em relacdo as principais causas de internagdo destacam-se as doengas do aparelho
respiratorio (32,1%) como a mais frequente, sendo que sua presenca se acentua no grupo etario de
90 anos ou mais. Em seguida temos as doencas do aparelho circulatorio com 21,3% e doengas do
aparelho geniturinario com 15,4% (Tabela 4). Nao evidenciamos diferenga entre 0s sexos quanto
a distribuicdo do diagndstico principal de internagéo (p = 0,761).
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Tabela 4: Distribuigcdo do diagndstico principal de hospitalizagdo dos pacientes com idade de 60
anos ou mais internados em enfermaria de clinica médica de acordo com a faixa etéria. Conjunto

Hospitalar do Mandaqui. Municipio de Sdo Paulo — 2014.

Doencas Faixa etaria Total

60 a 69 70a79 80 a 89 90 e mais

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Respiratdrio 12 (31,6) 18 (32,7) 26 (28,3) 15 (41,7) 71 (32,1)
Circulatério 9 (23,7) 8 (14,5) 25 (27,2) 5 (13,9) 47 (21,3)
Geniturinario 3 (7,9) 7 (12,7) 19 (20,7) 5 (13,9) 34 (15,4)
Digestivo 6 (15,8) 5 (9,1) 8 (8,7) 1 (2,8) 20 (9,0)
S. Nervoso 4 (10,5) 2 (3,6) 5 (54) 4 (11,1) 15 (6,8)
Infecciosa 1 (2,6) 4 (7,3) 3 (33 2 (5,6) 10 (4,5)
Neoplasias 0(-) 3 (55 0(-) 1 (2,8) 4 (1,8)
Enddcrina 0(-) 0(-) 0(-) 1 (2,8) 1 (0,5
Outros 3 (7,9 8 (14,5) 6 (6,5) 2 (5,6) 19 (8,6)
Total 38 (100,0) 55 (100,0) 92 (100,0) 36 (100,0) 221(100,0)

Fonte: prontuarios do CHM

O predominio das doencas do aparelho respiratério verificado nesta pesquisa surge
também como causa principal de internacdo em outros trabalhos nacionais, como o estudo
desenvolvido no Estado do Rio Grande do Sul com 515 idosos internados (Dutra, Moriguichi,
Lampert & Figueiredo, 2011). Nesse artigo os autores descrevem diferencas entre as doencas de
internacdo conforme o sexo, fato esse ndo registrado nesta pesquisa. Outra pesquisa também
desenvolvida no Estado do Rio Grande do Sul, a semelhanca do nosso trabalho, as doencas do
aparelho respiratdrio surgem como primeira causa, com 18% (Dos Santos, Kalsing, Ruiz, Roese &
Gerhardt, 2013). Ja o trabalho de Gois & Veras (2010), utilizando a base de dados do Datasus, do
Ministério da Saude, ano 2005, analisaram as sete mais frequentes doencas de internacdo
encontrando, em primeiro lugar, as doencas do aparelho circulatério (28,9%), seguida das doencas
do aparelho respiratorio (17,7%) e doencas do aparelho digestivo (10,2%). Uma explicacédo do

motivo da diferenca pode ser devido ao ano do estudo.

Sendo as doencas do aparelho respiratorio importante causa de internagdo em ambos 0s
sexos, relatado também por outros autores (Campagna, Dourado, Duarte & Daufenbach, 2009) e,

considerando que ha meios eficazes e efetivos para sua prevencdo, (Daufenbach, Duarte, Carmo,
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Campagna & Santos, 2014), torna-se alternativa ao gestor discutir como viabilizar cobertura
vacinal ao idoso no decorrer do ano, complementando assim, a cobertura da campanha anual de
imunizacdo dos idosos da comunidade. Seria uma oportunidade de prevencdo de doenca
respiratoria decorrente do virus influenza e pneumonia pneumocdcica, reduzir custos e manter o

idoso saudavel.

Tabela 5: Taxa de incidéncia dos incidentes por paciente com idade de 60 anos ou mais internados
em enfermaria de clinica médica. Conjunto Hospitalar do Mandaqui. Municipio de S&o Paulo -
2014,

Faixa etaria Taxa de incidéncia*
Sem dano Com dano
N°  Taxa N°  Taxa
60 a 69 425 (0,49) 485 (0,55)
70a79 518 (0,50) 587 (0,57)
80 a 89 970 (0,60) 1140 (0,70)
90 ou mais 322 (1,34) 305 (1,27)
Todos o0s idosos 2235 (0,54) 2517 (0,61)

Fonte: prontuarios do CHM

* Taxa de incidéncia por pacientes/dia

Numerador: N° de incidentes e 0 denominador é a somatoria do tempo que 0s
pacientes estiveram expostos (4120 dias)

Tomando o ndmero de incidentes sem dano como numerador e a soma do tempo de
internacdo de cada um dos pacientes expostos como denominador, estimamos a taxa de incidéncia
em 0,54 incidentes sem dano por paciente/dia. Procedendo da mesma forma para incidentes com
dano obtivemos a taxa de incidéncia de 0,61 incidentes com dano por paciente/dia. Analisando
essas taxas por grupo etario, verificamos que as mesmas aumentam com a idade, atingindo 1,27
incidentes com dano por paciente/dia na faixa de 90 anos ou mais (p<0,001) sendo a razdo de taxas
(RT=2,3) (Tabela 5). Thomas e Brennan (2000), em estudo desenvolvido em dois estados norte-
americanos ja haviam identificado que idosos acima de 65 anos apresentavam mais eventos

adversos (5,29%) que pacientes ndo idosos (2,8%).

Em relacdo aos incidentes encontrados, identificamos 4752, sendo 2235 (47,0%)
incidentes sem dano ao paciente e 2517 (53,0%) incidentes com dano. Dos 221 casos analisados,

em 27 (12,2%) prontuarios ndo houve registro de incidentes sem dano, sendo 73 o valor maximo
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de incidentes sem dano encontrado em um caso. A média de incidentes sem dano foi 10,1 mediana
8,0 e DP = 8,67.

Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes com idade de 60 anos ou mais internados em enfermaria de
clinica médica conforme tipo de incidente* e presenca de dano. Conjunto Hospitalar do Mandaqui.
Municipio de Séo Paulo - 2014.

Tipo de incidente Presenca de dano Total

Sem dano Com dano

N° (%) N° (%) N° (%)
Medicacao 673 (30,1) 1147 (45,6) 1820 (38,29)
Documentacao 1417 (63,4) 0(-) 1417 (30,95)
Administracdo clinica 55 (2,4) 570 (22,6) 625 (13,15)
Processo clinico 65 (2,9) 343 (13,6) 408 (8,58)
Infeccédo 0() 272 (10,8) 272 (5,72)
Queda/Ulcera 0(-) 170 (6,7) 170 (3,57)
Gestéo organizacional 13 (0,6) 0() 13 (0,27)
Dieta 0() 11 (0,4) 11 (0,23)
Equipamento médico 10 (0,4) 0(-) 10 (0,21)
Sangue 0(-) 4(0,2) 4 (0,08)
Comportamento 2(0,2) 0() 2 (0,02)
Infraestrutura 0(-) 0 () 0(-)
Oxigénio 0(-) 0(-) 0(-)
Total 2235 (100,0) 2517 (100,0) 4752 (100,0)

Fonte: Prontuérios do CHM

*Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (OMS)

Os tipos de incidentes mais frequentes (Tabela 6), segundo a Classificagdo Internacional

de Seguranca do Paciente (ICPS) foram aqueles relacionados a medicamentos com 1820 incidentes

(38,29%), seguido da documentacdo com 1417 (30,95%) e administracdo clinica com 625

incidentes (13,15%). Ramos e Trindade (2013) relatam a experiéncia do uso da ICPS no Centro

Hospitalar de Lisboa Central, e os seis tipos de incidentes de seguranga do paciente mais relatados

por ordem decrescente foram queda, equipamento medico, medicacao, ulceras por pressdo, sangue

e processos clinicos. Embora o estudo de Lisboa tenha utilizado a mesma classificacdo, a populagéo

proveniente era de seis hospitais, o que pode justificar as diferengas encontradas.
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Anélise mais detalhada dos 2235 incidentes sem dano (Tabela 6) revela que 63,4% sdo
decorrentes de irregulares encontradas nos documentos arquivados em prontudrios, desde uso de
impressos institucionais de forma inadequada, documentos contendo rasuras, auséncia da
identificacdo do profissional que realizou o atendimento, até documentos repetidos, documento de

outro paciente e falta de documento padronizado pela institui¢éo.

Essas falhas em documentacdo sdo também relatadas na pesquisa desenvolvida por
Barbosa et al. (2011), que, analisando 64 prontuarios de usuarios do programa de assisténcia
domiciliar do Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo, identificaram registros de
enfermagem contendo rasuras (15,6%), sem identificacdo do profissional (20,3%), com letra
ilegivel (48,4%) e registros com informacGes dubias (26,6%) (Barbosa, Melleiro, Sportello,
Tronchin, & Mira, 2011). As irregularidades encontradas no registro em prontuario, embora nao
tenham importancia em termos de repercussdo clinica, sdo falhas que podem conduzir a uma ma
interpretacdo das informacdes, levando a comprometer a qualidade da assisténcia ao usuério, a
imagem institucional e o exercicio profissional, pois a falta do registro cuidadoso sobre o
tratamento proposto deixa os profissionais de saude, em especial o médico e a instituicdo em fragil

situacdo em eventuais casos de pedidos judiciais de reparacéo.

A qualidade observada nos prontuérios foi também tema debatido por pesquisadores que
avaliaram 77 hospitais filiados a Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino
concluindo que, de modo geral, € bastante desalentadora, necessitando de urgentes medidas (Silva
& Neto, 2007). Registrar informacdes é tarefa e dever diario de todos os profissionais da area da
salide, uma vez que o prontudrio do paciente é elemento fundamental ao bom atendimento e
instrumento de educagio permanente e de pesquisa entre outras finalidades. E por meio do
prontuério que tomamos conhecimento da evolucdo do paciente, do procedimento terapéutico
adotado, das avaliagOes dos diversos profissionais, bem como da ampla variabilidade de cuidados

preventivos adotados pelos profissionais de saude e de eventuais complicagdes.

O prontuario do paciente proporciona um registro documentado da assisténcia prestada
pela equipe multiprofissional. E onde se descreve todos os episodios de atendimento ao paciente
no servico, de qualquer natureza e tipo de profissional. E item critico no processo do cuidado, uma
vez que, ao ser redigido de maneira completa e conforme a realidade possibilita a comunicacéo

eficiente entre a equipe multidisciplinar (Moura & Mendes, 2012; Mondejar, et al., 2013).
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Kohn et al (2000) j& afirmavam que a elaboracdo de prontuérios contendo informagdes
bem claras, corretas e precisas, de forma ordenada e sequencial, envolvendo todos os profissionais
que de alguma forma prestam assisténcia ao paciente, garante maior qualidade assistencial e
proporciona informacGes aos gestores para a tomada de decisdo sobre mudancas e melhorias a

serem implementadas.

No nosso estudo, 0 segundo incidente sem dano mais frequente foi falhas decorrente da
prescricdo de medicamentos (30,1%) (Tabela 6), estando incluidas nesse item, falhas na prescricao
médica, desde auséncia de identificacdo do profissional responsavel, prescricdo com manutencao
de medicamento suspenso mas ndo administrado, prescricdo com rasura na data, prescrigdo sem
folha complementar, atraso na administracdo dos medicamentos até prescri¢do repetida. Esses
dados sdo superiores ao descrito por Lima et al. (2008), que, analisando 440 notificacdes de eventos
ocorridos em hospital de ensino na cidade de Tabodo da Serra, encontraram 17,0% de erros
envolvendo prescricdo e administracdo da medicacgéo (Lima, Leventhal, & Fernandes, 2008). Uma
explicagdo possivel pode ser decorrente da fonte de informacéo, que, no caso do estudo de Lima et

al, foi a notificacdo do evento, e, no nosso estudo, foi a busca da informacdo em prontuarios.

Quanto aos incidentes com dano, ou seja, EAs, quatro pacientes (1,8%) permaneceram
internados sem apresentar EA e em um prontudrio foi verificado o méximo de incidentes com dano

em uma mesma admissao, 45 incidentes.

Dentre os 2517 incidentes com dano aos pacientes (Tabela 7), foram classificados como
dano leve 45,4% (1143/2517), dano moderado 47,8% (1204/2517), dano grave 0,5% (12/2517) e
6,3% (158/2517) ndo puderam ser classificados, em virtude da escassez de informagdes referentes

a descricéo das 158 Ulceras por pressao.

Em relacdo aos 1143 incidentes com dano leve, 470 (41,1%) estdo relacionados a
administracgdo clinica, estando incluido nesse item problemas referente a solicitacdo de consulta de
especialista para parecer técnico e ndo respondida no prazo de 24 horas (46,6%), dificuldade na
marcacgdo de exames (29,0%) e termo de consentimento ndo assinado (24,4%). Temos em seguida,
ainda como dano leve, 343 incidentes referente a processos clinicos (30,0%) tais como perda da
sonda naso enteral, contengdo fisica ndo prescrita e exames solicitados e ndo coletados.
Encontramos também 291 (25,5%) incidentes com dano leve relacionados a medicamento.

Incidentes leves também foram descritos por Nascimento et al. (2008), que, analisando 229 eventos
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adversos ocorridos em hospital privado no municipio de S&o Paulo, identificaram como principal
incidente, os problemas relacionados a sonda naso enteral (57,6%). (Nascimento, Toffoletto,
Gongcalves, Freitas, & Padilha, 2008). Esses resultados diferem dos observados pela nossa pesquisa,
sendo uma das explicacGes o uso de outro tipo de classificacdo para os incidentes e conforme
descreve Mendes et al. (2013) a condicao necessaria para a comparacgao dos resultados de diferentes

estudos é a aplicagdo de instrumentos de avaliacdo padronizados.

A ocorréncia de 158 Ulceras por pressdo, embora ndo tenha sido classificada quanto a
intensidade do dano (por escassez de informac@es registradas em prontuarios), é informacao que
auxilia na discussdo da assisténcia, pois, muitas vezes podem ser evitadas por meio do cuidado
continuo da equipe de enfermagem. ldosos com risco elevado de desenvolver Ulcera por pressdo
sdo aqueles do sexo feminino, obesas ou de baixo peso, com idade acima de 65 anos, maior periodo
de internacdo, presenca de comorbidades e mobilidade fisica prejudicada (Santos, Oliveira, Pereira,
Suziki & Lucena, 2013). Essas caracteristicas também estiveram presentes na nossa pesquisa,
especialmente nos pacientes obesos, onde 87,5% apresentaram pelo menos duas Ulceras por
pressdo. Essa informacao pode contribuir na adequacao da escala de enfermagem e supervisdo mais

continua ao lidar com esses pacientes.

No nosso estudo, analisando os incidentes com dano moderado 1204/2517 (Tabela 7),
encontramos medicacdo (70,1%) como falha principal, dados esses, superiores aos descritos por
Aranaz et a. (2008), que encontraram 37,4%. Esse estudo espanhol, conhecido como Estudo
Nacional Sobre Eventos Adversos ligados a hospitalizacdo e que tem se convertido em referéncia
para a analise de EAs detectou uma incidéncia de 9,3% de EA nos pacientes internados, sendo as
principais causas a medicacdo (37,4%), infeccdo hospitalar (25,3%) e questbes técnicas surgidas
durante o procedimento (25,0%).

Outros autores também avaliaram falhas de medicacdo. Teixeira & Cassiani (2010),
analisando 51 incidentes relacionados a administracdo de medicamentos, encontraram erros de
omissdo (31,5%), erros de horario (22,2%), erros de técnica de administragdo e de dose com
(14,8%) cada item, erros de dose extra e de medicamentos ndo autorizados, (7,4%) cada item e
erros de via de administracdo (1,9%). No nosso estudo, a principal falha de medicagdo encontrada

foi também omissdo da dose, com 49,1%.
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Tabela 7: Distribuigdo dos pacientes internados em enfermaria de clinica médica com idade de 60
anos ou mais de acordo com tipo de incidente e intensidade de dano. Conjunto Hospitalar do

Mandaqui. Municipio de Séo Paulo - 2014.

Incidente Intensidade do dano* Total
Leve Moderado Grave Né&o
classificado

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Medicacéao 291 (25,5) 844 (70,1)  12(100,0) 0¢(-) 1147(45,6)
Administracdo 470 (41,1) 100 (8.3) 0(-) 0(-) 570 (22,6)
clinica
Processo clinico 343 (30,00 0(-) 0(-) 0(-) 343 (13,6)
Infeccédo 21 (1,8) 251 (20,8) 0(-) 0() 272 (10,8)
Queda/ulcera* 12 (1,0) 0(-) 0() 158 (100,0) 170 (6,7)
Dieta 6 (0.5) 5(0.4) 0() 0() 11 (.4)
Sangue 0(-) 4 (.3) 0() 0(-) 4(.2)
Total 1143(100,0) 1204(100,0) 12(100,0) 158 (100,0) 2517(100,0)

Fonte: Prontuarios do CHM

*Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (OMS)
Nota: 158 ulceras por pressao (upp): 67 pacientes com 01 upp; 57 pacientes com 02 upps e 34
pacientes com trés ou mais upps.

Os 12 incidentes graves (0,5%) encontrados nesta pesquisa estdo relacionados a

medicacdo e ocorreram por erro na via de aplicacdo do medicamento.

Falhas evidenciadas com medicamento e classificadas nesta pesquisa como dano
moderado e grave ndo e realidade exclusiva da instituigdo envolvida, sendo também vivenciada
por diversos servicos de saude. Melo & Pedreira (2005) analisando 68 prontuérios de pacientes
internados em unidades pediétricas, identificaram 1717 erros de registros de medicacao, sendo o
item mais frequente, a omissao da dose. Carvalho Filho et al (1998), ao revisarem 96 prontuarios
de pacientes idosos hospitalizados em instituicdo publica estimaram que 43,7% dos pacientes
apresentaram complicacGes iatrogénicas, e destes, 32,1% foram referentes a terapéutica
farmacoldgica. Esses autores também correlacionam ocorréncia de iatrogenia com periodo mais

prolongado de internagéo.
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Em Séo Paulo, pesquisadores revisando 186 casos de pacientes idosos internados, 61,8%
apresentaram pelo menos um agravo provocado por medicamento e quase um quarto dos idosos
internados recebeu prescricao inadequada (Passarelli, Jacob Filho & Figueras, 2005). Embora os
incidentes relacionados com medicacdo estejam presentes nos diversos servicos de salde, o gestor
institucional, tomando conhecimento e entendendo as falhas, tera subsidios para elaborar e propor
acOes que garantam a administracdo da medicacao correta, na via de acesso proposta, na dose certa,
no horario prescrito, no tempo determinado e para o paciente correto, garantindo assim, tratamento
adequado, controle das etapas envolvidas no processo de administracdo da medicacéo e oferta de

assisténcia segura ao paciente.

O segundo incidente com dano moderado apontado pelo trabalho refere-se as 251 (20,8%)
infeccdes associadas aos cuidados de saude (IACS) (Tabela 7). A pneumonia surge em primeiro
lugar, com 43,7%, seguida de infeccdo urinaria (33,8%) e corrente sanguinea (12,5%). Esses dados
diferem ao observado por outros autores. Guimardes et al (2011), analisando 133 prontuarios de
Obitos ocorridos em hospital publico encontraram a infec¢do de corrente sanguinea como a mais

frequente, seguida de pneumonia e infec¢do urinaria.

As IACS também estiveram presentes na pesquisa de Aranaz et al., que, analisando
eventos adversos hospitalares, encontraram 37,1% relacionados a IACS, corroborando assim, 0s
achados de outros autores quanto ao grave problema das IACS em especial nos paises em
desenvolvimento, pois além do dano ao paciente, contribuem ao aumento no tempo de permanéncia
institucional e aumento do custo do cuidado a saude (Aranaz et al., 2008). Os autores relatam que
as infecgdes associadas ao cuidado de saude prolongam a permanéncia do paciente no hospital, o
que coincide com os resultados desta pesquisa, onde foi identificada relacdo entre infecgédo
associada aos cuidados de saude e aumento da frequéncia de eventos adversos (p<0,0001) e tempo

de internag&o mais prolongado (p<0,0001).

Uma pesquisa realizada no Estado do Rio Grande do Sul, analisando 341 idosos
hospitalizados, apontou que a incidéncia média mensal de infecgOes hospitalares entre os idosos
era cerca de 3% maior que nos pacientes ndo idosos, no mesmo periodo e local de estudo e relatam
ainda que idosos que apresentaram EA tiveram deterioracao da satde, prolongamento da internacéo
e elevacéo dos custos (lzaias et al., 2014).
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Informacdes sobre classificacdo e divulgacdo das infeccOes associadas aos cuidados de
salde (IACS) sdo registros que auxiliam a instituicdo quanto ao estimulo para a higienizacéo das

maos, priorizacao na elaboracao de protocolos clinicos com implantacao efetiva e controle.

A tabela 8 apresenta a analise do nimero de eventos adversos conforme sexo (Tabela 8),
ndo tendo sido observada diferenca estatisticamente significante (p=0,229). A média e mediana de
eventos adversos encontrada para o sexo feminino foi de, respectivamente, 15,1 e 11,0 com DP =
10,5 e para o sexo masculino a média de eventos adversos encontrada foi 12,3, mediana de 10,0 e
DP =9,3.

Tabela 8: Distribuicdo dos pacientes internados em enfermaria de clinica médica com idade de 60
anos ou mais de acordo com sexo e numero de eventos adversos. Conjunto Hospitalar do

Mandaqui. Municipio de Séo Paulo - 2014.

Sexo NUmero de eventos adversos Total
01a05 06a10 11a17 18 e mais
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

Masculino 29 (56,9) 28 (46,7) 19 (36,5) 28 (48,3) 104 (47,1)

Feminino 22 (43,1) 32 (53,3) 33 (63,5) 30 (51,7) 117 (52,9)

Total 51 (100,0)  60(100,0)  52(100,0) 58 (100,0) 221 (100,0)
Fonte: prontuarios do CHM

Quanto ao nimero de eventos adversos e tempo de internacdo identificamos nimero maior
de eventos adversos entre os que ficaram mais tempo internados (p <0,0001), em especial nos
pacientes com tempo de internacdo de 25 dias ou mais onde 66,1% apresentaram 18 ou mais

eventos adversos registrados em prontuarios (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicéo dos pacientes internados em enfermaria de clinica médica com idade de 60
anos ou mais de acordo com numero de eventos adversos e tempo de internagdo. Conjunto

Hospitalar do Mandaqui. Municipio de Sdo Paulo - 2014.

Eventos Tempo de internacdo em dias Total
adversos

01 a 06 07a13 14 a 24 25 e mais

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

01405 29 (54,7) 16 (28,1) 5 (9,1) 1(18) 51 (23,1)
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06 a 10 20(37,7)  20(351)  17(30,9) 3 (54) 60 (27,1)
11a17 4 (7,5) 13(22,8)  20(364)  15(26,8)  52(23,5)
18emais 0 () 8 (140)  13(23,6)  37(66,1)  58(26,2)
Total 53 (100,0) 57 (100,0)  55(100,0) 56 (100,0)  221(100,0)

Fonte: prontuarios do CHM

Em relacdo ao niumero de comorbidades, verificamos que os pacientes com trés ou mais
comorbidades apresentaram maior proporcao de eventos adversos (p=0,012) (Tabela 10). A média
de eventos adversos em pacientes com duas comorbidades registradas em prontuario foi 10,0
(mediana=5; DP= 9,4) e a média para pacientes com trés ou mais comorbidades registradas em
prontuério foi 13,6 (mediana=11,0; DP = 10,0).

Tabela 10: Distribuicdo das comorbidades* dos pacientes internados com idade de 60 anos ou
mais, em enfermaria de clinica médica de acordo com numero de eventos adversos. Conjunto

Hospitalar do Mandaqui. Municipio de Sao Paulo - 2014.

Eventos adversos Comorbidade Total
Até duas Trés ou mais
N° (%) N° (%) N° (%)
0a5 10 (19,6) 41 (80,4) 51 (100,0)
6al0 2 (3,3) 58 (96,7) 60 (100,0)
11 a17 4 (7,7) 48 (92,3) 52 (100,0)
18 e mais 3(5,2) 55 (94,8) 58 (100,0)
Total 19 (8,6) 202 (91,4) 221(100,0)

Fonte: prontuario do CHM
* comorbidades registradas nos prontuarios hospitalares

Nossos dados de comorbidade (91,4%) foram superiores ao encontrado no estudo de
Freitas et al (2011). Cassoni et al. (2014) na pesquisa com idosos residentes no municipio de Sao
Paulo, identificaram que 55,3% dos idosos referiram ter duas ou mais comorbidades. Pedrosa et al.
(2015) encontraram o valor de 73,7% dos idosos apresentando comorbidades. A faixa etaria dos

estudos pode justificar as diferencas encontradas.

Dado o potencial de idosos com comorbidades sofrerem eventos adversos e
permanecerem internados por mais tempo, aponta para a necessidade de estruturacéo de servigos

ambulatoriais e de programas de saude que possam responder a essa demanda pré-hospitalar.
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Tabela 11: Distribuicdo do estado nutricional* dos pacientes com idade de 60 anos ou mais

internados em enfermaria de clinica médica de acordo com o tempo de internacao e frequéncia de

eventos. Conjunto Hospitalar do Mandaqui. Municipio de S&o Paulo - 2014.

Dias de internacéo Estado nutricional Total
Eutrofia Risco nutricional ~ Obesidade
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Dias de internacéo
01a06 4 (9,3) 33(28,9) 2 (8,3) 39 (21,5)
07al3 15 (34,9) 25(21,9) 5(20,8) 45 (24,9)
14a24 14 (32,6) 30 (26,3) 7(29,2) 51 (28,2)
25 e mais 10 (23,3) 26 (22,8) 10 (41,7) 46 (25,4)
Total 43 (100,0) 114(100,0) 24 (100,0) 181 (100,0)
Eventos adversos
01a05 4 (9,3) 32 (28,1) 3 (12,5) 39 (21,5)
06 a10 14 (32,6) 29 (25,4) 5 (20,8) 48 (26,5)
11a17 13 (30,2) 24 (21,1) 6 (25,0) 43 (23,8)
18 e mais 12 (27,9) 29 (25,4) 10 (41,7) 51 (28,2)
Total 43 (100,0) 114 (100,0) 24 (100,0) 181 (100,0)

Fonte: Prontuérios de pacientes do CHM
* Classificacdo do Estado Nutricional utilizada pelo Servigo de Nutricdo do CHM

Na tabela 11 pode-se verificar que pacientes com obesidade (70,9%) permaneceram

internados por 14 dias ou mais (p=0,037) e também apresentaram frequéncia de 11 ou mais eventos

adversos (66,7%), indicando que o estado nutricional do idoso internado interfere no tempo de

internacdo e na frequéncia de eventos adversos e ainda que idosos obesos apresentam mais eventos

adversos e permanecem internados por mais tempo. S&o pacientes que demandam o0

desenvolvimento de préticas e intervencdes apropriadas e individualizadas que atendam a essa

necessidade especifica.

Tabela 12: Distribuicdo dos pacientes internados em enfermaria de clinica médica com idade de

60 anos ou mais, por diferentes causas de internacéo e de acordo com média e mediana do tempo
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de internacdo e frequéncia de eventos adversos. Conjunto Hospitalar do Mandaqui. Municipio de
Séo Paulo - 2014.

Doenca de N° de Tempo de internacao N° de eventos adversos
internacao™ pacientes Média Mediana Média Mediana
Digestivo 20 19,8 20,5 16,5 16,5
Nervoso 15 27,4 10,0 15,2 11,0
Circulatério 47 20,1 16,0 13,7 11,0
Respiratorio 71 17,1 12,0 12,3 10,0
Infecciosa 10 22,8 14,0 14,5 9,5
Geniturinario 34 16,4 11,0 13,5 9,5

Outras 20 13,3 9,0 10,1 9,0
Neoplasia 04 25,7 27,5 12,2 8,5

Total 221 18,6 14,0 11,4 10,0

Fonte: Prontuéarios de pacientes do CHM
*De acordo com a Classificagdo Internacional de Doencas

Ao estudarmos as causas de internacdo de acordo com tempo de internacdo e frequéncia
de eventos adversos, identificamos que pacientes cujas causas da hospitalizacdo decorreram de
doencas do aparelho digestivo, circulatorio e neoplasias apresentaram a mediana do tempo de
internacdo superior a mediana do tempo de internacdo para o total de pacientes (14 dias).

Por sua vez, a mediana do numero de EAs para o total de pacientes foi 10, porém, os
pacientes cujas causas da hospitalizacdo decorreram de doengas do aparelho digestivo, circulatorio
e do sistema nervoso apresentaram a mediana do nimero de EASs superiores a mediana do nimero
de EAs para o total de pacientes (10) (Tabela 12).

Finalizando a discusséo, os dados indicam que a causa principal de internacdo torna-se fonte
de informacéo de interesse gerencial, uma vez que ocorre relagdo com o tempo de internacéo e
frequéncia de eventos adversos. Nessa pesquisa, as duas doencgas que superaram a media e mediana
do tempo de internacdo e numero de eventos adversos foram as doencas do aparelho digestivo e
aparelho circulatério, apontando a necessidade de protocolos especiais para o atendimento de
pacientes internados com essas doencas, bem como a necessidade de prover condicdes favoraveis
de recursos humanos, com adequacao quantitativa de profissionais, segundo as especificidades dos

idosos internados.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICACOES PARA A PRATICA

O nucleo de seguranca do paciente surge no Conjunto Hospitalar do Mandaqui apos a
publicacdo da Portaria n® 529 de 01 de abril de 2013 do Ministério da Saude (MS) e com suas a¢des
instituidas pela RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Em maio de 2015 inicia-se a experiéncia da
criacdo de um sistema de relato de incidente utilizando a Classificacdo Internacional de Seguranca
do Paciente (ICPS), tendo como principal finalidade o conhecimento, a producéo de informacdes
detalhadas sobre os incidentes, a aprendizagem com 0s erros € seu uso para orientar a definicéo de
prioridades, o planejamento de politicas e a tomada de decisdo de forma a encontrar solugdes para

a construcdo de uma assisténcia a satde segura, evitando, no futuro, a recorréncia dos incidentes.

Artigos nacionais utilizando a ICPS para classificacdo dos incidentes em pacientes idosos
internados sdo escassos, 0 que torna esse trabalho importante, uma vez que pode auxiliar os
gestores a desenvolverem politicas de salde associada ao aprendizado a partir do incidente de
seguranca. A analise de experiéncias de outras instituicdes que utilizaram ICPS, como o estudo de
Zambon (2014) e os servigos de saude portugueses descrita por Ramos e Trindade (2013) que
lidaram com situagdes semelhantes e 0 modo como enfrentaram o problema pode servir de exemplo

de como prevenir danos evitaveis e reduzir os incidentes com sucesso.

A projecdo do crescimento da populacdo idosa em nivel global aponta de um lado para
grandes desafios e de outro lado, grandes oportunidades para o planejamento e gestdo de politicas
publicas de saude. Torna-se importante discutir alternativas para melhorar a assisténcia oferecida
ao idoso a semelhanca da assisténcia oferecida ao ndo idoso, apontando para a necessidade de
criagdo de um servico com atividades de acordo com as caracteristicas peculiares da populagado
idosa, lembrando ainda, que a instituicdo em estudo tem um papel fundamental na educacdo dos
futuros colaboradores de servicos de saude. Aprender a atender o idoso considerando suas
especificidades, envolvendo-o no seu tratamento, estimulando assim o autocuidado e o

encorajamento do idoso na sua independéncia e autonomia torna-se um desafio a conquistar.
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Entendemos que um estudo deva: identificar processos de trabalho que sejam eficientes e
efetivos, sendo importante sua manutencao, seu aprimoramento; identificar pontos do atendimento
que necessitam ser revisados, analisados e discutidos para que intervencdes de melhorias sejam
assumidas; e divulgar e discutir as informacdes coletadas para todos os profissionais da institui¢éo
para que haja participacdo e envolvimento de todo o coletivo, criando assim, uma cultura
institucional voltada & seguranca e qualidade do servico (Vecina & Malik, 2007; Tanaka & Tamaki,
2012).

Sendo assim, o incentivo ao relato do incidente e o aprendizado por meio de falhas deve
fazer parte da rotina das organizacOes de salde, pois um dos mecanismos para que toda a equipe
tenha como ideal a seguranca do paciente, é o compartilhamento de responsabilidades e uma gestdo
aberta a opinides e com interesse e capacidade para mudancas e renovacfes constantes. Uma
pratica importante é a elaboracdo de medidas que visem melhorias na qualidade das informacGes
contidas nas notificacbes de incidentes e que irdo refletir na qualidade da assisténcia prestada ao

paciente e no desenvolvimento de métodos para a sua prevencao.

Lembrar que a cultura punitiva deve ser substituida por uma cultura de monitorizacéo
continua dos riscos reais e potenciais. Ndo € tarefa facil, passa-se por varios momentos de
aperfeicoamento até chegar a um processo que promova mudangas organizacionais pautadas na
melhoria dos padrdes de qualidade e na valorizagdo da seguranca do paciente (Reis et al., 2013;
Novaretti et al., 2014).

A utilizacdo de diretrizes e protocolos reduz os incidentes, ddo consisténcia aos processos
assistenciais e melhora a assisténcia a satde oferecida, porém nédo bastam as rotinas e os protocolos
estarem descritos em documentos guardados em gavetas ou em arquivos digitais. Apenas serdo
implantados de fato se a gestéo e as liderancas estiverem envolvidas e ap6s terem sido discutidos
por todos aqueles que fazem parte do processo, de maneira interdisciplinar, pactuada e
periodicamente analisados e aperfeicoados. A disseminacdo e implantacdo destas praticas
adaptadas a realidade do meio onde estdo inseridas podem e devem ser incentivadas e cabe aos
gestores publicos e privados dar condi¢Bes para que sejam implantadas e mantidas ao longo do

tempo, a partir de sua percepcdo de necessidade e oportunidade.

As dificuldades sdo diversas quando se busca uma assisténcia segura. Deve-se aprender a

gerenciar as diferencas de modo diferente, respeitando as particularidades de cada area, sem jamais
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perder o olhar do todo. O erro de uma instituicdo pode servir de alerta a outra instituicdo e com

essa troca ha enriquecimento de todos 0s servicos e as agdes preventivas se tornam mais divulgadas.

A pratica de conhecer, medir o dano e compreender suas causas é uma questdo central
para sensibilizar tomadores de decisdo para criar politicas de prevencdo da ocorréncia de
incidentes. E essa pratica esteve presente nesse trabalho no momento em que discutimos junto aos
profissionais os problemas criticos observados na pesquisa, surgindo assim o desafio do hospital
participar do Programa S&o Paulo Amigo do Idoso. A partir de 2016 0 CHM estara trabalhando
para que o projeto hospital amigo do idoso seja efetivado, que os resultados apresentados nessa
pesquisa sirvam de subsidios para melhorias na assisténcia oferecida aos pacientes, e em especial,
aos idosos da instituicéo.

Melhorias concretas ocorreram, sinalizando a preocupacdo dos gestores institucionais
guanto ao tema seguranca do paciente e assisténcia diferenciada ao idoso. Dentre 0s pontos

positivos, destacamos:

1. Implantagdo da prescricdo médica em sistema computadorizado a partir de junho de
2015, com readequacdo do sistema para a omissdo de itens prescritos com os dizeres “a critério

médico” e “suspenso’;

2. Elaboracéo, divulgacdo e capacitacdo dos profissionais para uso dos protocolos de
Ulcera por pressdo, passagem de cateter venoso central, fixacdo de sonda naso enteral, prevencédo

de queda e cirurgia segura;

3. Incentivo a higienizacdo das mé&os por meio de capacitacBes continuas com

envolvimento das instituigdes parceiras;
4. Reativacdo do Comité de Analise de Prontuarios e Documentacao, com reunido mensal,

5. Incorporacdo do tema seguranca do paciente na grade curricular dos estagiarios da

instituicdo, ampliando assim, a articulacdo entre ensino, pesquisa e assisténcia;

6. Trabalho integrado com o Centro de Referéncia do Idoso Norte.
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7. Uso da ferramenta Analise Causa Raiz para identificacdo de fatores que contribuem
para a ocorréncia de incidentes, evitando assim, que a situacao se repita ou até mesmo que fatos

semelhantes acontecam.
Como propostas viaveis e potencialmente resolutivas a serem operacionalizadas:

1. Formar recursos humanos voltados a servigos geriatricos e gerontolégicos na instituicao
em parceria com o Centro de Referéncia do Idoso Norte e criar equipe multidisciplinar de escuta e

acolhimento diferenciado ao idoso, com o envolvimento de estagiarios da instituicéo;

2. Efetivar a proposta de farmacéutico especifico para cada clinica, iniciando na
enfermaria de clinica médica e incentivar a abordagem terapéutica do paciente idoso, evitando
assim, prescricdo de medicamento potencialmente inapropriado. Essa proposta é corroborada por
Cassoni et al. (2014) em estudo com idosos residindo no municipio de Sdo Paulo, onde encontraram

prevaléncia de 28% de uso de medicamentos potencialmente inapropriados;

3. Efetivar a proposta de adocao do codigo de barra com leitor Optico para dispensacgdo de

medicacdo, 0 que aumenta a qualidade e seguranca do paciente.

4. Criar setor de imunizacdo e ofertar a vacinagdo contra influenza e anti pneumocécica

durante todo o ano para idosos atendidos na instituicédo;
5. Incentivar a incluséo do familiar no processo de atencdo ao idoso;

6. Criar equipe de assisténcia domiciliar terapéutica visando o envelhecimento saudavel,
aumento da autonomia da pessoa idosa para que ela possa permanecer vivendo em sua residéncia

por maior tempo possivel, reducdo no tempo de internacdo e reducdo nos custos hospitalares;

7. Incentivar, junto a direcdo da instituicdo e responsaveis da atencéo béasica de salde da
regido norte, a discusséo de rede regional de atengdo a satide com incorporacgado de mecanismos que
promovam acessibilidade, melhoria da qualidade e aumento da resolubilidade da atencéo a saude
do idoso, com envolvimento dos profissionais da rede de atencdo basica, rede ambulatorial e
equipes de Saude da Familia.
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Por fim, que os resultados obtidos no presente trabalho sejam divulgados e discutidos junto
ao corpo multidisciplinar de professores e alunos da institui¢do, tendo em vista que se trata de
hospital de ensino, onde se espera que essa reflexdo contribua para entender a magnitude dos
problemas de saude do idoso e propicie um direcionamento das acdes a serem implementadas de

forma a organizar a assisténcia a saude de acordo com a realidade.

Sendo a assisténcia a saude executada por equipe multidisciplinar, entende-se que poderia
ter momentos em gue alunos de diversas categorias pudessem se reunir para discutir situacoes reais
e refletir um pouco mais sobre esses temas, a semelhanca de equipe multidisciplinar assistencial.

Esta sugestdo depende de mudanca no curriculum escolar da instituicdo em estudo.

51 LIMITACOES E SUGESTOES DE FUTURAS PESQUISAS

Houve dificuldades no estudo relacionadas ao acesso ao banco de dados da instituigéo,
uma vez que ndo € rotina a elaboracao de relatérios por faixa etaria; limitacdo propria de estudos
desenvolvidos com informacg6es secundarias, principalmente falta de completude dos registros no
prontuario; falta de rotina na sequéncia e ordenamento dos impressos no prontuério e a

disponibilidade de tempo do pesquisador na atividade de analise dos prontuarios.

Apesar das dificuldades, os recursos exigidos ndo foram extraordinrios, a instituicdo em
estudo ndo mediu esforgos para contribuir com as informagdes e os resultados alcangados

superaram as espectativas do pesquisador.

Estudos adicionais que abranjam o tema seguranca do paciente Sdo essenciais para
aumentar e melhorar o conhecimento cientifico. Fica como sugestdo de pesquisa futura a analise

dos incidentes de seguranca ocorridos em pacientes internados em hospital publico geral.
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APENDICE A: Roteiro de selegdo da amostra.

1. Contatar a Geréncia de Informagdo do CHM para obter a relacdo dos pacientes internados

no ano de 2014 com idade de 60 e mais anos;

2. Selecionar, dessa listagem, os pacientes internados nas enfermarias da Clinica Médica do
CHM;
3. Selecionar, da listagem dos pacientes internados nas enfermarias da Clinica Médica do

CHM ano 2014, os pacientes que se internaram na Enfermaria do 4°A,
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4. Excluir dessa listagem os pacientes que internaram na enfermaria do 4°A antes de 01 de
janeiro de 2014;

5. Excluir dessa listagem os pacientes que permaneceram na enfermaria do 4°A com periodo

de internacdo inferior a 24 horas;

6. Excluir dessa listagem os pacientes que permaneceram internados na enfermaria do 4°A
apos o dia 31 de dezembro de 2014.

APENDICE B: Roteiro de solicitacio do prontuario do caso selecionado.

1. Realizar a relagéo de oito pacientes selecionados, em duas vias, incluindo nome e nimero

de prontuario;
2. Entregar uma via da relacéo ao setor de Arquivo do CHM,;
3. Arquivar uma via com o pesquisador;

4. Retirar no Arquivo do CHM os prontuarios separados;
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Assinar no Arquivo do CHM a retirada dos prontuarios;

Levar os prontudrios separados a sala de laudo do CHM;

Analisar os prontuarios na sala de laudo do CHM;

Inserir os dados de cada caso na planilha eletronica elaborada para tal fim;
Devolver, em 24 horas ao Arquivo do CHM, os prontuérios retirados;

Solicitar assinatura do colaborador no ato da devolugdo dos prontuarios retirados;

Repetir esse roteiro quantas vezes forem necessarias até o término dos casos selecionados.
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APENDICE C: Roteiro de inclusio dos dados do paciente selecionado na planilha eletronica.
Ndmero do caso;

Numero do prontuario;

Inicias do paciente;

Data de entrada na Enfermaria de Clinica Médica: --/--/--

Data de saida da Enfermaria de Clinica Médica: --/--/-- ;

Idade em anos completos;

Sexo: Masculino ou Feminino;

Paciente institucionalizado: Sim, Nao;

Origem do paciente: Pronto Socorro de Adulto, Unidade de Terapia Intensiva, Clinica Cirurgica,
Ambulatério do CHM, encaminhado por outro servigo. Selecionar uma das opcdes e incluir na

planilha eletrénica;

Aguardando vaga no Pronto Socorro de Adulto para internagdo na Enfermaria de Clinica Médica
(dias):

Medicacdo em uso antes da internacdo: Sim, N&o;
Tempo de permanéncia na enfermaria 4°A(dias): ;

Anotar Patologias Associadas relatadas no prontuario. Selecionar as trés primeiras doencas,
classificar conforme os capitulos da Classificagdo Internacional de Doencas Décima Reviséo (CID
10) e incluir na planilha eletrénica especifica;

Diagnostico Inicial: transcrever o diagnostico principal e outros diagnosticos que constam na ficha
de internagdo do CHM, classificar conforme os capitulos da Classificacdo Internacional de

Doengas Déecima Revisédo (CID 10) e incluir na planilha eletrénica especifica CID 10;
Relatar se ha anotacéo de explicacéo da gravidade do caso aos familiares: Sim, N&o;
Inserir dados de visita do fisioterapeuta: Sim, N&o;

Inserir a classificagdo do estado nutricional realizado pelo nutricionista: Obesidade, Eutrofia,

Grupo de Risco e Baixo Peso;
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Inserir os incidentes observados no prontuario e classifica-los conforme the International
Classification for Patient Safety (ICPS). Ver anexos 04 a 07.

APENDICE D: Dicionério de variaveis.
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- NUMBER: Numero do paciente

Tipo de variavel: continua; extensdo 3 digitos;

- PRONT: Prontuério do paciente
Tipo de variavel: continua; extensdo 6 digitos;

- MES: Més da internacio
Tipo de variavel: categdrica; extensdo 2 digitos; categorias (janeiro=1, fevereiro=2; margo=3;
abril=4; maio=5; junho=6; julho=7; agosto=8; setembro=9;outubro=10, novembro=11;

dezembro=12; sem informacdo=99);

-ESTACAO-ANO: estacdo do ano
Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias (primavera=1; verdo=2; outono=3;

inverno=4; sem informacdo=99);

- TEMP_INT: Tempo de internacdo medido em dias
Tipo de variavel: continua; extensdo 3 digitos;

- TEMPINTNEW: tempo de internacdo por faixa de dias
Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias (01 a 06 dias=0; 07 a 13 dias=1; 14 a

24 dias=2; 25 dias e mais=3; sem informacao=99);

- IDADE: idade em anos

Tipo de variavel: continua; extensdo 3 digitos;
- FAIXA _ID: idade por faixa etaria
Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias (60 a 69 anos=1; 70 a 79 anos=2; 80 a

89 anos=3; 90 anos e mais=4; sem informa¢&o=99);

- SEXO:
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Tipo de variavel: categorica; extensdo 1 digito; categorias (masculino=0; feminino=1);

- COMORB_CID: comorbidade segundo Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude

Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias (doengas circulatérias=1; doencas
respiratérias=e; doencas enddcrinas=3; doencas sistema nervoso central=4; neoplasia=5; doencas
geniturinario=6; doencas infecciosas=7; doencas digestivas=8; outros=9; sem informacao=99);

- COMORB_1: presenca numérica de comorbidade
Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias ( sem comorbidade=0; duas
comorbidades=1; trés ou mais comorbidades=2; sem informac&o=99);

- DIAG_ENT _CID: diagnostico de internacdo segundo CID

Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias (doencas circulatérias=1; doencas
respiratdrias=e; doencas enddcrinas=3; doencas sistem nervoso central=4; neoplasia=5; doencas
geniturinario=6; doencas infecciosas=7; doencas digestivas=8; outros=9; a esclarecer=10; sem

informacdo=99);

- INC_ICPS: tipo de incidente segundo Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente

Tipo de variavel: categodrica; extensdo 2 digitos; categorias (Administracdo clinica=1; Processos
clinicos=2; Documentacdo=3; Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude=4; Medicacdo=5;
Sangue e  Hemoderivados=6; Dieta e  Alimentacdo=7;  Oxigénio/gas/vapor=8;
Dispositivo/equipamento  médico=9; Comportamento=10; Acidentes do paciente=11;
Infraestrutura/edificio/instalagdes=12; Recursos/Gestdo organizacional=13; sem informa¢&o=99);

- INC: incidente sem dano ocorrido com o paciente

Tipo de variavel: continua; extensdo 2 digitos

-EA: evento adverso ocorrido com o paciente

Tipo de varidvel: continua; extensao 2 digitos

- GRAUDANO: intensidade do dano
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Tipo de variavel: categdrica; extensdo 2 digitos; categorias ( leve=1; moderado=2; grave=3; sem
classificacdo=4, sem informac&o=99);

-EANEW: evento adverso por quartis
Tipo de variavel: categdrica; extensdo 2 digitos; categorias (01 a 05=1; 06 1 10=2; 11 a 17=3; 18

e mais=4; sem informag&0=99);

NUTRI: estado nutricional
Tipo de variavel: categorica; extensdo 2 digitos; categorias ( eutrofia=1; risco nutricional=2;
obesidade=3; sem classificacdo=99);

ANEXO A: Tipos de incidentes: Administracdo clinica, Processo/Procedimento e

Documentacao, Infec¢do associada aos cuidados de saude. Observar, interpretar as ocorréncias
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relatadas nas evolucbes e prescriches diarias da equipe multiprofissional, classificar cada

ocorréncia utilizando the International Classification for Patient Safety (ICPS) e efetuar seu

registro na planilha eletronica especifica.

TIPOS DE INCIDENTES

Administragdo Clinica

Procedimento Clinico

HINAAIONI 4d OdIL

Documentacao

Infec¢ao Nosocomial

Lista de espera/Semi-
UTT/Leito

Marcacao de Exame
Divisdo de tarefas/Nao
efetuado quando indicado

Procedimento errado
Nao efetuado quando
indicado

Contencao fisica
Reanltadn indienanivel

Formulario/Uso indevido
Registros repetidos
Documento em falta
Documento de outro

nacrianta

Corrente sanguinea /
Flebite

Cateter
intravascular/Local da

Fonte: International Classification for Patient Safety, WHO (2011)

ANEXO B: Protocolo dos Tipos de Incidentes: Medicacdo/Fluidos Endovenosos,

Sangue/Hemoderivados, Nutricdo e dieta. Observar, interpretar as ocorréncias relatadas
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nas evolucgdes e prescricdes didrias da equipe multiprofissional, classificar cada ocorréncia

utilizando the International Classification for Patient Safety (ICPS) e efetuar seu registro

na planilha eletronica especifica

Medicacao

Sangue

HINAAIONI 4d OdIL

— Nutrig¢ao

Medicamento errado/via
de acesso/dose
Antibiotico nao
justificado a farmécia
Prescrigao mantendo item

Falta
sangue/Hemoderivado
Sangue/Hemoderivado
errado

Entrega
Prescri¢ao/Pedido

Fonte: International Classification for Patient Safety, WHO (2011)

ANEXO C: Protocolo dos Tipos de Incidentes: Oxigénio/Gas/Vapor, Equipamento

Medico/Dispositivos, Comportamento. Observar, interpretar as ocorréncias relatadas nas

evolucdes e prescricdes didrias da equipe multiprofissional, classificar cada ocorréncia utilizando
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the International Classification for Patient Safety (ICPS) e efetuar seu registro na planilha

eletrénica especifica.

Oxigénio

Equipamento médico

HINAAIONI 4d OdIL

Comportamento

Velocidade / fornecimento
Entrega / Armazenamento
Rotulagem do cilindros

Nao esterilizado
Falha / Desconectado
Inapropriado para a
fun¢ao

Discriminagao
Pouco atencioso

Fonte: International Classification for Patient Safety, WHO (2011)

ANEXO D: Protocolos dos Tipos de Incidentes: Acidentes com o Paciente, Infra

Estrutura/Edificios, Instalacdes, Recursos/Gestdo Organizacional. Observar, interpretar as

ocorréncias relatadas nas evolugdes e prescrigdes diérias da equipe multiprofissional, classificar
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cada ocorréncia utilizando the International Classification for Patient Safety (ICPS) e efetuar seu

registro na planilha eletronica especifica

Acidentes do doente

Infraestrutura

HINAAIONI 4d OdIL

Gestao Organizacional

Queda
Ulcera por pressao

Danificado / Defeituoso
Inexistente

Adequacdo das salas
cirurgicas

Adequacgao dos recursos
humanos

~ ~

Fonte: International Classification for Patient Safety, WHO (2011)



