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Resumo
Objetivo: identificar o perfil das notificacbes de eventos adversos ocorridos em um

hospital escola da cidade do Recife. Método: estudo descritivo, transversal, retrospectivo
com abordagem quantitativa. Foram utilizadas como fonte de dados as fichas de
notificacGes de eventos adversos do IMIP no periodo de janeiro de 2018 a janeiro de
2019. Resultados: entre as 509 notificacfes, os incidentes mais notificados foram os
relacionados ao uso de medicamentos e quedas ambos com 17,3%, informados em sua
maioria pelas unidades de internamentos/enfermarias adulto 20,8% e unidades de terapia
intensiva adulto 18,3%, com grau de danos leves 35,5%, que necessitaram de tratamentos
e exames adicionais 18,3%, os quais implicaram em aumento de custos ao hospital em
estudo. Conclusdo: foi possivel caracterizar os incidentes que mais ocorreram na
instituicdo e danos gerados aos pacientes e ao servico, conhecimento importante para
adocdo de medidas de prevencdo e educacao continuada para os profissionais de saude,
visando contribuir na identificacdo de melhorias assistenciais e a seguranca dos pacientes.

Descritores: Seguranca do Paciente, Eventos Adversos, Enfermagem,
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Perfil das notificagbes em um hospital escola da cidade do Recife. 2019.Monografia
(Graduagdo em Enfermagem). Faculdade Pernambucana de Salde, Recife, PE, 2019.
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ADVERSE EVENTS: PROFILE OF NOTIFICATIONS IN A HOSPITAL SCHOOL OF
THE CITY OF RECIFE.
Abstract.

Objective: ldentify the profile of adverse event notifications occurring in a school
hospital in the city of Recife. Method: Descriptive, transversal, retrospective study with
a quantitative approach. The data sources of the IMIP adverse event notifications were
used in the period from January 2018 to January 2019. Results: Among the 509
notifications, the most reported incidents were those related to the use of medications and
falls both with 17.3%, reported mostly by the units of adult admissions/Wards 20.8% and
intensive care units Adult 18.3%, with a degree of light damage 35.5%, who needed
additional treatments and exams 18.3%, which implied an increase in costs to the hospital
under study. Conclusion: It was possible to characterize the incidents that most occurred
in the institution and damage generated to the patients and to the service, important
knowledge to adopt preventive measures and continuing education for health
professionals, aiming to contribute Identification of assistance improvements and patient

safety. Descriptors: Patient safety, adverse events, notification, nursing, risk management.

EVENTOS ADVERSOS: PERFIL DE NOTIFICACIONES EN UNA ESCUELA
HOSPITAL DE LA CIUDAD DE RECIFE
Resumen.
Objetivo: ldentificar el perfil de las notificaciones de eventos adversos que ocurren en

un hospital escolar en la ciudad de Recife. Método: Estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo con enfoque cuantitativo. Lasfuentes de datos de las notificaciones de
eventos adversos del IMIP se utilizaron en el periodo comprendido entre enero de 2018
y enero de 2019. Resultados: Entre las 509 notificaciones, los incidentes mas reportados
fueronlos relacionados conel uso de medicamentos y cae tanto con 17.3%, reportados
principalmente por las unidades de admisiones de adultos / Wards 20.8% y unidades de
cuidados intensivos Adulto 18,3%, conun grado de dafio leve 35.5%, que
necesitotratamientosadicionales y examenes 18.3%, lo que implicoun aumento
enloscostos para el hospital enestudio. Conclusion: Fueposible caracterizar los incidentes
que mas ocurrieronenlainstitucion y losdafiosgenerados a los pacientes y al servicio,
conocimientos importantes para adoptar medidas preventivas y educacion continua para
losprofesionales de lasalud, conel objetivo de contribuir a Identificacién de mejoras de
asistencia y seguridad del paciente. Descriptores: Seguridaddel paciente, eventos

adversos, notificacion, enfermeria, gestion de riesgos.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente e definida como “a redugdo a um minimo aceitavel, do
risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saude”. Esse tema, tornou-se
mundialmente discutido nas Ultimas décadas, apresentando-se como subsidio essencial

para uma assisténcia de qualidade na satide®.

A contextualizacdo foi fortalecida em 1999, com a publicacdo do Instituteof
Medicine (IOM), em que apresentou resultados alarmantes, como 100 mil ébitos por ano
atribuidos a falhas assistenciais e altos custos relacionados aos danos temporéarios e
permanentes gerados nos pacientes por essas falhas, hoje denominados Eventos Adversos

(EA)34,

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu em 2004,a primeira edigédo
da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, com o objetivo criar uma agenda
mundial, com desafios globais: 2005 - “Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais
Segura”, 2007 - “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” € 2017 — “Medicag¢do sem Danos”,
alem de campanhas abordando temas relacionados a prevencdo de InfeccOes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), Prevencdo de Resisténcia Microbiana aos

Antimicrobianos, Uso Seguro de Hemocomponentes e outros®®.

Vale destacar que a Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS), sugeriu
propostas com articulacdo e apoio dos paises, para o alcanco das acBes previstas pela
OMS, criando em parceria com a Unidade dos Recursos Humanos para a Saude, a Rede
Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente (Riensp) com a finalidade de criar
um mecanismo que permitisse o intercambio de informacGes, experiéncias, trocas de

conhecimentos e evidéncias’™.



No Brasil, a fim de propagar a cultura de seguranca do paciente nas instituicoes de
salde e ensino, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(Rebraensp), uma estratégia de unido, esforco coletivo e simultdneo entre pessoas e
instituicdes conveniadas a ampliagdo dos cuidados de saude, pesquisa, investigacdo,

informagcéo e educagdo, com o objetivo de colaborar para a seguranca do paciente®1°,

Entre as acOes adotadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
esta a criacdo do Programa Hospitais Sentinelas, também chamado de Rede Sentinela'!
que funciona como um observatorio dos eventos adversos e dos desvios de qualidade
junto ao Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (Notivisa),

instituida pelo Ministério da Satde (MS) em 2009124,

Em 2013,0 MS criou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que
regulamenta as acdes a serem desenvolvidas pelos estabelecimentos de saude, a fim de
contribuir para a qualificacdo do cuidado e promocao da seguranca do paciente. Foi
publicada a RDC n° 36, pela Anvisa, destacando a obrigatoriedade da constituicdo do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), e a notificacdo dos incidentes a geréncia de
risco, através do preenchimento de formularios de investigacdo de EA e inseridos no
Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (Notivisa)>1®,

Em 2017 foi implantado, em Pernambuco, o Nucleo Estadual de Seguranca do
Paciente de Pernambuco (NESPPE), com o intuito de orientar os servicos, oferecer
cooperagdo para ampliar o nimero de NSP e fortalecer os nlcleos existentes®’.

E responsabilidade de todos os profissionais de satde a realizacdo da abertura da
notificacdo, contudo a maior adesao € por parte do enfermeiro, por ser o responsavel pela
organizacdo e coordenacao das atividades assistenciais e pela equipe de enfermagem, que

estd na ponta assistencial. Destaca-se ainda que as notificagfes sdo um método de baixo



custo e um importante indicador de qualidade nos servicos, permitindo detecgédo e
implementacdo de acdes de melhorias.!81°,

A ocorréncia de incidentes com o paciente é multifatorial, geralmente resumido em
trés elementos centrais: fatores humanos, sistema operativo e externo. Contudo, sdo
influenciadores o desempenho da equipe, a sobrecarga de trabalho, o dimensionamento
dos profissionais, aspectos estruturais inapropriados, delegacdo de cuidados sem
supervisdao adequada, impericia, iatrogénias e omissdo resultando no desencadeamento

aos EA16:20,

Comumente o principal motivo para a ndo notificacdo € o medo de penalidade ou
exposicdo a equipe de trabalho, o que leva a subnotificacdo. Portanto, o entendimento da
notificacdo deve ser algo positivo, de carater nao punitivo, buscando identificar as causas

das falhas, para corrigi-las e minimizar a recorréncia do evento?.

Contudo, a intensificacdo da cultura de seguranca do paciente, junto com a
conscientizacdo de que EA sdo prevenieis, sdo caminhos para uma adesdo de grupos e
individuos profissionais, que tornam a assisténcia mais segura e eficaz para 0s usuarios
dos servigos de satde!®?t,

Desta forma, o objetivo desta pesquisa € identificar o perfil dos eventos adversos
ocorridos em um hospital escola, descrevendo suas caracteristicas e 0 grau de dano aos

pacientes e a instituicéo.



METODO

Estudo descritivo, tipo corte transversal, retrospectivo com abordagem
quantitativa. Foram utilizados como fonte de dados todas as fichas de notificacGes de
eventos adversos, digitalizadas e manuscritas, incluindo as que possuiam auséncia de
preenchimento total, sendo identificado como ignorado nas tabelas, enviadas a Geréncia
de Risco do Instituto de Medicina Integral Prof.° Fernando Figueira (IMIP).

Os dados da amostra sdo correspondentes ao periodo de janeiro de 2018 a janeiro
de 2019, sendo coletados no periodo de abril a maio de 2019, por meio de um formulario
(apéndice 1) estruturado, elaborado pelas pesquisadoras.

Os eventos foram categorizados em grupos, conforme proposto pela Anvisa. Os trés
principais eventos notificados foram divididos e caracterizados por tipos, sendo
especificados mais detalhadamente.

A anélise dos dados foi executada com o programa Software R-project 3.4.2. O
conteddo descritivo das variaveis categoricas foi expresso por meio de suas frequéncias
e porcentagens. As variaveis numéricas foram expressas por Média + e Desvio-Padrao
(Min-Méx).

O presente estudo foi elaborado de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional
de Salde n°510/16 e faz parte de um projeto previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CAEE

09200919.5.0000.5201).

10



RESULTADOS

A amostra compreendeu 509 fichas de notificagdes de evento adversos, do qual o
grupo etério variou por todas as idades, os principais foram adultos entre 40 a 59 anos
22,2% (n=113), sequido de idosos entre 60 a 69 anos 21,6% (n=110) e criangas menores

de 1 ano 18,1% (n=92).

Referente a raga/cor a grande maioria ndo foi informada 81,7% (n=414), sendo esta
variavel ndo quantificada em nosso estudo, pelo alto percentual de ignorabilidade nas

fichas de notificacéo.

Dentre os diversos diagndsticos notificados, sobressairam as doencas neoplasicas
17,9% (n=91) sendo o mais frequente no momento de admiss@o no servigo, seguido por
gravidez, parto e puerpério 16,3% (n=83), e doencas enddcrinas, nutricionais e

metabolicas, 13,4% (n=68).

Em relacdo aos setores responsaveis pelas notificacdes, destacaram-se as unidades
de internacdo/enfermarias adulto 20,8% (n=106), seguidas de Unidades de Terapia
Intensivas adulto 18,3% (n=93) e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 14,1%

(n=72).(Tabela 1).
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Tabela 1:Distribuicdo das notificacGes de Eventos Adversos, por setor de internacdo do paciente.
Recife-PE, Brasil. Jan/2018 a Jan/2019. (n=509)

Setor n %
Enfermarias adulto 106 20,8
UTTI’s adulto 93 18,3
UTI neonatal 72 14,1
Enfermarias obstétrica 60 11,8
Ambulatorios 38 7,5
Emergéncia obstétrica 31 6,1
Enfermarias pediatrica 31 6,1
UTI pediétrica 20 3,9
Emergéncia adulto 18 3,5
Blocos cirdrgicos 10 2
Emergéncia pediatrica 9 1,7
Enfermarias cirdrgicas 8 1,6
Farmacia 4 0,8
Servicos de hemodialise 4 0,8
Outros* 4 0,8
Ignorado** 1 0,2

Total 509 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.*Outros: Central Dose Unitaria (n=2), Radiologia (n=1), Centro de
Referéncia em Erros Inatos do Metabolismo - CETREIM (n=1). **Ignorado: dado néo informado.

Na anélise geral de meses em que mais ocorreram notificagcdes, destacaram-se 0s
meses de janeiro/2018 12,1% (n=62), seguido de junho 11,4% (n=57) e julho 10,6%
(n=54) do mesmo ano, com média de 6,6% (n=34) de notificacbes nos meses adjacentes.

Quando analisado o intervalo de datas de admissdo para datas em que ocorreram
os incidentes, obteve-se média de 9 dias de internamento, j& 0 espacamento entre as datas
dos eventos adversos para as datas das notificacbes encaminhadas a Geréncia de Risco,
alcancou media de 3 dias.

Na tabela 2, encontram-se descritos 0s tipos de eventos adversos mais notificados,
os quais foram: falha no uso de medicamentos 17,3% (n=88), queda 17,3% (n=88), lesdo

por pressao 15,5% (n=79).

Tabela 2: Distribuicdo das notificacdes de Eventos Adversos, por tipo de incidente. Recife-PE, Brasil.
Jan/2018 a Jan/2019. (n=509)




Identificagdo dos Incidentes n %
Falha no uso de medicamentos 88 17,3
Queda 88 17,3
Les&o por presséo 79 15,5
Falha no uso de cateteres e sondas 67 13,2
Evasdo 62 12,2
Deiscéncia de F.O 22 4,3
Falha no uso de oxigénio e outros gases 22 4.3
Falha no uso de artigos/equipamentos 15 3
Falha na identificacdo do paciente 14 2,8
Queimadura pos-procedimento cirlrgico 10 2
Atraso no atendimento 6 1,2
Flebite 6 1,2
Acidente com perfuro cortante 5 1
Falha na comunicacéo 4 0,8
Falha na comunicacéo 4 0,8
Conflito 3 0,6
Falha na anestesia 3 0,6
Falha no transporte do usuario 3 0,6
Falha na administragdo de hemocomponentes 2 0,4
Higiene precéria do paciente 2 0,4
Outros* 4 0,8
Total 509 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.*Outros: Infeccdo associada a assisténcia a satde (n=1), uso de adornos
(n=1), sangramento pds coleta (n=1), trauma obstétrico em parto vaginal (n=1).

Das falhas no uso de medicamentos a maioria se deu por falha na dispensagédo
35,2% (n=31), extravasamento 25,0% (n=22) e administracdo 18,2% (n=16). Ao explorar
0s dados sobre lesdo por pressdo, verificou-se maior ocorrénciade lesbes em estagio 1l
57,0% (n=45), sequido de estagio | 26,6% (n=21). Dos tipos de queda, sobressairam-se
queda da propria altura 28,4% (n=25), queda do leito/cama 22,7% (n=20) e queda no

banheiro 21,6% (n=19). (Tabela 3)
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Tabela 3: Especificagdo dos trés principais incidentes notificados (n=509). Recife-PE,
Brasil.Jan/2018 a Jan/2019

Especificacdo de Incidentes n %
Falha no uso de medicamentos 88 100,0
Prescricdo 6 6,8
Dispensagéo 31 35,2
Preparacéo 2 2,3
Administracdo 16 18,2
Extravasamento 22 25,0
Registro 2 2,3
Reacédo Alérgica 4 4,5
Ignorado* 5 57
Lesdo por pressdo 79 100,0
Estégio | 21 26,6
Estagio Il 45 57,0
Estagio 111 1 1,3
Estagio IV 4 5,0
Ignorado* 8 10,1
Queda 88 100,0
Propria altura 25 28,4
Banheiro 19 21,6
Leito/Cama 20 22,7
Berco/Incubadora 7 8,0
Maca 10 11,4
Braco da Genitora 6 6,8
Ignorado* 1 1,1

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.*Ignorado: dado ndo informado.

Sobre o grau de dano de todos os incidentes notificados destaca-se leve 35,5%
(n=181), nenhum 32,2% (n=164), moderado 25,1% (n=128) e grave 5,1% (n=26).
Entretanto, quanto as falhas no uso do medicamento, o grau de dano mais relatado foi
“nenhum” 55,7% (n=49), em LPP’s o grau de dano mais frequente foi “leve” 68,4%

(n=54) e, entre as quedas, ‘“nenhum” 50,0% (n=44)(Gréfico 1).
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Graéfico 1: Distribuicédo percentual dos eventos adversos, por grau de dano (n=509).
Recife-PE, Brasil. Jan/2018 a Jan/2019.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

A tabela 4 descreve os danos a propriedade hospitalar em decorréncia do incidente
sofrido pelos pacientes. Das 509 notificacdes, 453 apresentavam descricdo do evento e
acdo tomada mediante o incidente, constatou-se que foram necessarios a implementacéo
de tratamentos e exames adicionais 73,7% (n=334), tendo aumento no tempo de

permanéncia de 37,5% (n=170) e necessidade de equipamento adicional 38,6% (n=175).

Tabela 4: Distribuicdo das notificacbes de Eventos Adversos, por tipo de dano a propriedade/instituicao.
Recife-PE, Brasil. Jan/2018 a Jan/2019. (n=453)*

. . Né&o Sim
Tipo do dano a propriedade
N % N %

1. Aumento no tempo de permanéncia 283 62,5 170 375
2. Admisséo na Unidade de Terapia Intensiva 452 99,8 1 0,2
3. Tratamento/Exames Adicionais 119 26,3 334 73,7
4. I?erturbagao do trabalho/atraso no atendimento a outros 326 72,0 127 28.0
pacientes.

5. Necessidade de profissional adicional 339 74,8 114 25,2
6. Necessidade de equipamento adicional 278 61,4 175 38,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.*Total da tabela n=453, perda de informacdes n=56, total da amostra n=509.



DISCUSSAO

No presente estudo, 0s grupos etarios mais afetados pelos incidentes notificados
foram os adultos e idosos, resultado que pode estar relacionado a maior vulnerabilidade
associada ao processo de envelhecimento que traz perdas de funcionalidade e aumento de
comorbidades, elevando a dependéncia dos cuidados e servicos de salide??. Pesquisas
realizadas no Brasil e na Espanha corroboram com o presente estudo, tendo predominio
de incidentes entre os adultos e idosos??,

Das doencas citadas no momento da admisséo e registradas na ficha de notificagéo
do EA, o diagnostico mais presente correspondeu as doencas neoplasicas achado
semelhante ao de pesquisa realizada em um hospital de ensino do Rio de Janeiro®® e dado

reforgado pelo perfil de atendimentos realizado na instituicdo em estudo.

As enfermarias adulto foram as que mais notificaram, estas representam a maior
parte dos leitos da instituicdo. Segue-se a estas, as Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s),
sabidamente ambiente complexos que atendem pacientes graves?®?® com miultiplas
intervencdes tornando-os mais susceptiveis a sofrerem erros, somando-se a isto 0 uso de
diversos recursos tecnologicos, maior especificidade do cuidado e elevado nimero de
profissionais envolvidos®.

Estes dados coadunam com o levantamento nacional realizado pela Anvisa, tanto
como no estado de Pernambuco e outros estudos ja realizados no Brasil?™°, A
identificacdo do local é importante para que ocorram medidas preventivas referentes aos
incidentes e melhor aprimoramento dos profissionais.

A média de dias que transcorreram do momento da admissdo até a ocorréncia de
um incidente ao paciente foram nove dias, este dado porém ndo nos permitiu saber em

que fase da internacéo esté este paciente acometido. Publicacéo brasileira mostrou que 0s
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incidentes ocorrem em média no momento da alta determinando o prolongamento da
internacéo3!.

Apos a ocorréncia do incidente, o tempo limitrofe de notificacdo ao Notivisa é até
o décimo quinto dia do més subsequente ao dia do evento®®. Neste estudo na analise do
intervalo entre a data do evento e data da notificacdo, obteve-se média de trés dias.
Idealmente, as notificacbes deveriam ser realizadas de forma imediata ou no menor
espaco de tempo possivel, contudo a falta de tempo é relatada como uma das barreiras
que prologam esta a¢do®2.

Dentre os trés incidentes mais notificados estdo as falhas no uso de medicamentos,
com importancia para falhas na dispensagdo que podem estar associadas a estrutura fisica
das farméacias, as distragcdes e interrupces dos profissionais, na dispensa de doses
individualizadas e ndo unitérias, falhas na checagem dos medicamentos, entre outros

fatores, como mostram outros estudos®3-3°,

Estes incidentes, no entanto, ndo produziram dano ao paciente mostrando
interceptacdo posterior, possivelmente mediante a conferéncia dos medicamentos pela
equipe de enfermagem durante o recebimento e antes da administracéo, o que favorece a
identificacdo de erros. Sabendo que o sistema de medicacdo agrega um conjunto de
processos interligados complexos, ha a necessidade de adocdo de préaticas de seguranca

desde a solicitacdo do medicamento pela prescri¢do até a administragdo dos mesmos®.

O incidente queda, embora frequente, ndo resultou em danos para o paciente na
maioria das ocorréncias, predominando queda da prépria altura, que esta diretamente
ligada a falta de equilibrio®’. Outros fatores geralmente estdo relacionados, como maior
faixa etaria, alteracdes de marcha, o deslocamento ao banheiro, presenca de alteracdes do
nivel de consciéncia e maior permanéncia desse paciente no ambiente hospitalar. Este

tipo de queda também foi observado como sendo o mais frequente em outras
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investigacdes®®*3. Esses EA s6 podem ser precavidos ou mitigados por meio de avaliagéo
e reavaliacdo continua do risco pela equipe de salde, em especial a equipe de

enfermagem®.

As LPP’s destacaram-se como o terceiro tipo de evento mais notificado, resultado
que se equipara aos notificados pelos NSP dos servicos de salde do pais, ao Notivisa no
ano de 20162°. Dentre os fatores de risco mostrados na literatura, idade maior ou igual
a60 anos e internagdo por neoplasias estdo associados as LPP’s*, caracteristicas presentes

na maioria dos pacientes deste estudo.

Quanto ao estadiamento da lesdo e a gravidade, encontrou-se maior ocorréncia de
lesbes em estagio Il, porém a maioria das notificacfes referiram o grau de dano como
leve, resultado semelhante a outras pesquisas*®®. Este fato pode estar associado a falhas
existentes na deteccdo precoce do eritema ndo reativo, justificada pela falta ou
reconhecimento tardio por parte dos profissionais em identifica-lo e implementar medidas
de prevencdo. A leséo por pressdo e a sua prevencao sdo consideradas metas de seguranca
do paciente e responsabilidade da equipe multidisciplinar em todos 0s niveis de atencédo

do sistema de saude*’.

Quanto a analise do grau do dano de todas as notificacdes enviadas a geréncia de
risco, predominou a categoria leve, correspondente a danos minimos ou intermediarios
de curta duracdo e que necessitam de intervencfes minimas, resultado que corrobora com
outra pesquisa*®ecomparado aos resultados no Brasil?®*°. A reducdo dos riscos de
incidentes e a introducdo de boas préaticas propiciam a efetividade dos cuidados prestados

ao paciente de forma mais segura*
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Em consequéncia dos danos ocasionados pelos incidentes mais notificados, houve
necessidade de tratamentos e exames adicionais, 0 que gera mais Custos ao Servigo
hospitalar. No Brasil, 0s custos nacionais totais em decorréncia dos eventos adversos,
consumiram mais de 10 bilhdes as instituicdes privadas no ano de 2017, recursos que

poderiam aumentar a cobertura assistencial sem elevar os custos aos servicos de satide?®.

Considerando que a instituicdo em estudo é de nivel terciario em complexidade,
com o quantitativo de mais de 600 mil atendimentos realizados anualmente e que
comporta mais de mil leitos dentre sua estrutura, ha possibilidade de ocorréncia de
subnotificagdes. Além disso, algumas fichas de notificacdo encontravam-se com
preenchimento incompleto, o que pode ter influéncia nos resultados. Entendemos ser uma

limitagdo deste estudo.
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CONCLUSAO

O desenvolvimento deste estudo permitiu a avaliagdo dos EA notificados
espontaneamente, dos quais os resultados evidenciaram consideravel ocorréncia de falha
no uso de medicamentos e quedas, ambos mais comuns aos pacientes hospitalizados e
principais causas de danos evitaveis nos sistemas de salde. Estes incidentes porém, néo
trouxeram grandes complicagdes aos pacientes, pois quando caracterizado o grau de dano
ocasionados, a maioria entre eles resultaram em danos leves, e quando analisado as agdes
tomadas mediantes os incidentes, apresentaram necessidade de tratamentos e exames

adicionais, a instituicdo custos adicionais.

Um maior investimento em medidas de incentivo as notificacdes, que promovam a
cultura de seguranca do paciente, e aprimoramento da ficha de notificacdo para melhor
conhecimento das ocorréncias, mostram-se necessarias para maior adesao a pratica, com
reforco a acbes de educacdo permanente para os profissionais e implementacdo de

protocolos institucionais, relacionados aos eventos adversos.

Propde-se também a gestdo hospitalar, a utilizacdo dos resultados demonstrados nesta
pesquisa, como importante ferramenta de indicadores para o alcance de melhores
resultados atrelados aos objetivos de qualidade e de reducdo de custos, a fim de

proporcionar uma assisténcia mais segura ao paciente.
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APENDICE I- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Eventos Adversos: Perfil das notificacées de um Hospital Escola da Cidade
do Recife

Dados Epidemiolégicos:
Data da admissao Data do EA
Data da Notificacao Setor

Dados Clinicos:
Idade Raca
Diagnostico Principal

Dados dos EA’s
Identificacao do EA
) Falha na identificacdo do paciente
) Falha na comunicacao
) Falha no uso de oxigénio e outros gases
) Falha no uso dos cateteres e sondas
) Falha na administra¢ao da nutri¢cao
) Falha na administracdo de hemocomponentes
) Falha no uso de medicamentos
) Falha no transporte do usuario
) Falha no procedimento cirurgico
) Queda: Local da queda
) Queimadura pos procedimento
) Lesao por pressao: Estagio
) Trauma no Nascimento: dano ao neonato
) Trauma Obstétrico: Parto Vaginal
) Trauma Obstétrico: Parto Cesario
Grau do Dano para o paciente:
(  )Nenhum () Leve () Moderado ( ) Grave
Acdo tomada mediante ao EA:

e e e N N N Y N N N Y N e N




APENDICE Il - SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Solicito a dispensa da aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
do projeto de pesquisa intitulado “EVENTOS ADVERSOS: PERFIL DAS
NOTIFICACOES EM UM HOSPITAL ESCOLA DA CIDADE DO RECIFE”,
considerando a pesquisa ser de carater retrospectivo e que se pretende utilizar
informacdes a partir de bancos de dados do gerenciamento de risco e fichas de notificagcdo
e eventos adversos.

Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas
regulamentadoras descritas nas Resolucdes 466 de 2012, e suas complementares no que
diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados utilizados.

Recife, 07 de marco de 2019

Renata Lopes do N. Santos
Pesquisador Responsavel
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APENDICE Il - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Em referéncia a pesquisa intitulada EVENTOS ADVERSOS: PERFIL DAS
NOTIFICACOES EM UM HOSPITAL ESCOLA DA CIDADE DO RECIFE, eu, Renata
Lopes do N. Santos, do(a) Coordenadora Adjunta de Enfermagem do IMIP e Tutora da
Faculdade Pernambucana de Salde e minha equipe, composta por Bruna Maria dos
Santos Ferraz, Mairla Gabriel Oliveira Silva, Sandra Regina Silva Moura, de acordo com
a Resolucéo 510/16 do CNS/CONEP, comprometemo-nos a:

1. PRESERVAR o sigilo e a privacidade dos dados que serdo estudados e

divulgados apenas em eventos ou publicagdes cientificas, de forma andnima, nao

sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes que possam identificar os

participantes;

DESTRUIR fotos, gravacdes, questionarios, formularios e outros;

3. ASSEGURAR que os resultados da pesquisa serdo anexados na Plataforma
Brasil, sob a forma de Relatorio Final da pesquisa.

N

Recife, 07 de marco de 2019

Renata Lopes do N. Santos
Pesquisador Responsavel

Assinatura de todos os membros da equipe
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

INSTITUTO DE MEDICINA ) Plabafor
I I I) INTEGRAL PROFESSOR \,%fo.rl

FERNANDO FIGUEIRA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: EVENTOS ADVERSOS: PERFIL DAS NOTIFICACOES EM UM HOSPITAL
ESCOLA DA CIDADE DO RECIFE
Pesquisador: RENATA LOPES DO NASCIMENTO
SANTOS
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 09200919.5.0000.5201
Instituicdo Proponente:Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP/PE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3.281.541
Apresentacdo do Projeto:
Estudo descritivo, tipo corte transversal, retrospectivo com abordagem quantitativa. Os dados
serdo coletados através de formulario (apéndice Il) desenvolvido pelo pesquisador, utilizando
como banco de dados do gerenciamento de risco (ficha de notificacdo) do Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira — IMIP.
Objetivo da Pesquisa:
Identificar o perfil dos eventos adversos ocorridos em um Hospital Escola da Cidade do Recife.
Descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes que sofreram eventos adversos; Listar
os danos gerados aos pacientes expostos aos eventos adversos; Analisar a acdo tomada
mediante ocorréncia de eventos adversos.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Adequados "Riscos: Apresenta riscos minimos de extravio de documentagao. Para minimizar tal
risco, a coleta serd realizada no setor de gerenciamento de risco, supervisionada diretamente
por profissionais do setor, os dados serdo coletados de maneira cautelosa e segura a partir de
registros pré-existentes".
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pendéncias sanadas e aprovadas.

Endereco: Rua dos Coelhos, 300

Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-902
UF: PE Municipio:  RECIFE
Telefone:  (81)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail:  comitedeetica@imip.org.br

ANEXO B - NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE MATERNO -
INFANTIL.

mo
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Estrutura do manuscrito
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