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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os eventos adversos registrados nos prontuarios de
pacientes idosos hospitalizados. METODO: Estudo descritivo, de corte
transversal, tendo como fonte de dados os prontudrios de pacientes
idosos internados no periodo de julho de 2013 a dezembro de 2013, na
unidade de Clinica Cirurgica de um hospital de ensino da regido Centro-
Oeste do Brasil. A coleta de dados foi norteada por um formulario
estruturado e pré-validado. Os dados foram analisados por meio do
Statistical Package For The Social Science (SPSS) for Windows versao
20.0. Foram calculados a prevaléncia e os intervalos de 95% de confianca
dos eventos adversos e realizada analise descritiva. Para identificar os
fatores associados, foram utilizados o teste qui-quadrado e a andlise
univariada e multivariada. RESULTADOS: Das 260 internacdes, 50,4%
eram do sexo masculino, com idade meédia de 68,5 anos e 68,5%
possuiam comorbidades. Foram identificados 531 registros de eventos
adversos, correspondendo a média de 2,04 eventos por internacdo. Os
tipos de eventos adversos foram referentes ao Processo clinico, como dor
aguda em pré e pos-operatérios nao resolvida, retirada ndo programada
de dispositivos tubulares e obstrucdo de dispositivos tubulares, falhas
durante procedimentos técnicos, deiscéncia cirurgica e processo alérgico
ndo medicamentoso; Medicacdo, relacionada a reacdo adversa a
medicamentos; Hemoderivado, relacionado a falta de sangue;
Administracdo clinica, como suspenséo cirdrgica e exame marcado e nao
realizado; Infeccdo hospitalar, relacionada ao sitio cirurgico, flebite e
sepse e Acidente com o paciente, como queda e Ulcera por pressao. A
maioria dos eventos ocorreu durante o plantdo noturno. Os danos
causados ao paciente foram classificados como leves 73,1%, moderados
25,4%, graves 0,6% e 6bito 0,9%. A prevaléncia foi de 58,8%, indicando
gue 153 internacdes foram expostas a, pelo menos, um tipo de evento
adverso. O fator associado esteve relacionado ao tempo de internacao
superior a nove dias que se comportou como variavel de risco
independente para a ocorréncia dos eventos adversos. CONCLUSAO: Os
resultados indicam a necessidade de iniciativas por parte dos gestores
para modificar a pratica do cuidado, por meio de acdes educativas,
aperfeicoamento dos processos de trabalho e melhor articulacao entre os
subsistemas integrados a instituicdo, com foco na promocéao da qualidade
nos servicos de saude e desenvolvimento de cultura de seguranca,
especialmente com foco no idoso hospitalizado.

Palavras-chave: Doenca latrogénica; Enfermagem; Idoso; Seguranca do
Paciente



ABSTRACT

OBJECTIVE: Analyze adverse events recorded in medical records of
hospitalized elderly patients. METHOD: A descriptive, cross-sectional,
having as data source the records of elderly patients admitted from July
2013 to December 2013, the Surgery Unit of a teaching hospital, Midwest
region of Brazil. Data collection was guided by a structured and pre-
validated form and were analyzed through Statistical Package For The
Social Science (SPSS), version 20.0 for Windows. The prevalence and the
ranges of 95% confidence adverse events were calculated and descriptive
analysis was done. To identify associated factors, chi-square test and uni
and multivariate analysis were used. RESULTS: In 260 admissions,
50.4% were male, average age 68.5 years and 68.5% had comorbidities.
Adverse events were identified in 531 records, defined an average of 2.04
events per admission. The types of adverse events were related to the
clinical Process such as acute pain in pre and postoperative unresolved,
unscheduled withdrawal and obstruction of tubular devices, failure during
technical procedures, surgical dehiscence and non-drug allergic process;
Medication, related to adverse reaction to medications; Blood product,
related to lack of blood; Clinical management, as surgical suspension and
booked exam but not performed; Hospital infection related to the surgical
site, phlebitis and sepsis and Accident with the patient, such as loss and
pressure ulcers. Most of the events occurred during the night shift.
Damage caused to the patient were classified as mild 73.1%, 25.4%
moderate, severe 0.6% and 0.9% died. The prevalence was 58.8%,
indicating that hospital admissions were exposed to 153, at least one type
of adverse event. The associated factor was related to length of stay for
more than nine days as an independent risk variable for adverse events
occurrence. CONCLUSION: The results indicate the need for initiatives by
managers to modify the care practice, through educational activities, work
processes improvement and better articulation between subsystems
integrated into the institution, focusing on promoting quality in health
services and safety culture development, especially on the elderly in
hospitals.

Keywords: latrogenic Disease; Nursing; Elderly; Patient Safety



RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los eventos adversos registrados en las fichas
médicas de pacientes ancianos hospitalizados. METODO: Estudio
descriptivo, de corte transversal que tiene como fuente de datos las fichas
médicas de pacientes ancianos internados entre julio de 2013 a
diciembre de 2013, en la unidad de Clinica Quirdrgica de un hospital de
ensefianza de la regién Centro-Oeste del Brasil. La recogida de datos fue
dirigida por un formulario estructurado y pre-validado. Los datos fueron
analizados por medio del Statistical Package For The Social Science
(SPSS) for Windows version 20.0. Fueron calculados la prevalencia y los
intervalos del 95% de confianza de los eventos adversos y realizado el
andlisis descriptivo. Para identificar los factores asociados, fueron
utilizados la prueba chi-cuadrado y el andlisis univariado y multivariado.
RESULTADOS: De las 260 internaciones, el 50,4% eran del sexo
masculino, con edad promedio de 68,5 afios y el 685% tenian
comorbilidades. Fueron identificados 531 registros de eventos adversos,
qgue corresponde al promedio de 2,04 eventos por internacion. Los tipos
de eventos adversos fueron referentes al Proceso clinico, como dolor
agudo en pre y post-operatorios no resuelto, retirada no programada de
dispositivos tubulares y obstruccion de dispositivos tubulares, fallas
durante procedimientos técnicos, dehiscencia quirdrgica y proceso
alérgico no medicamentoso; Medicacion, relacionada a la reaccion
adversa a medicamentos; Hemoderivado, relacionado a la falta de sangre;
Administracion clinica, como suspension quirdrgica y examen marcado y
no realizado; Infeccion hospitalaria, relacionada al sitio quirdrgico, flebitis y
sepsis y Accidente con el paciente, como caida y Ulcera por presion. La
mayor de los eventos ocurri6 durante el servicio nocturno. Los dafios
causados al paciente fueron clasificados como leves el 73,1%, moderados
el 25,4%, graves el 0,6% e 6bito el 0,9%. La prevalencia fue del 58,8%,
indicando que 153 internaciones fueron expuestas a, por lo menos, un
tipo de evento adverso. El factor asociado estuvo relacionado al tiempo de
internacion superior a nueve dias que se comporté como variable de
riesgo independiente para la ocurrencia de los eventos adversos.
CONCLUSION: Los resultados indican la necesidad de iniciativas por
parte de los gestores para modificar la practica del cuidado, por medio de
acciones educativas, perfeccionamiento de los procesos de trabajo y
mejor articulacion entre los subsistemas integrados a la institucion, con
enfoque en la promocion de la calidad en los servicios de salud y
desarrollo de cultura de seguridad, especialmente con enfoque en el
anciano hospitalizado.

Palabras-claves: Enfermedad latrogénica; Enfermeria; Anciano;
Seguridad del Paciente
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Apresentacdo

A busca por profissionais com multiplas capacidades é indiscutivelmente um
dos grandes desafios frente ao mundo globalizado em que vivemos. O mercado de
trabalho mostra-se cada vez mais exigente, e a procura por uma colocacao
profissional ndo é mais uma questdo de empenho ou sorte e, sim, mérito por
qualificacdo. Para atingir tal propdsito, a construgdo do conhecimento torna-se
condigcao essencial nos dias atuais.

Na minha trajetoria pessoal e de formacéo profissional sempre busquei
capacitacao e atualizacdo. Natural de Alto Araguaia, estado de Mato Grosso, residi
por 18 anos nessa cidade, onde conclui o ensino fundamental e o ensino médio, no
municipio vizinho, Santa Rita do Araguaia, estado de Goias. Em 2005, mudei para
Goiania para fazer o curso pré-vestibular e, no ano de 2006, fui aprovada no
processo seletivo para o curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS, na cidade de Trés Lagoas, onde permaneci
o periodo de 2007 a 2010.

Em 2011, jA graduada como enfermeira, retornei para Alto Araguaia e
ingressei no curso de Poés-Graduacdo Lato Sensu em Gestdo em Saude pela
Universidade do Estado de Mato Grosso - UNEMAT e Universidade Aberta do Brasil
- UAB. As leituras, reflexbes e o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), intitulado
“A qualidade no servico publico de saude”, oportunizaram a minha aproximag¢ao com
a area de gestdo em servicos de saude.

Durante esse ano, me senti motivada para dar continuidade aos meus
estudos e, em 2012, me inseri como aluna especial no Programa de Pés-Graduacao
da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias - FEN/UFG, onde
cursei as disciplinas de "Gestdo de pessoas nas organizacfes e a qualidade do
cuidar" e "Seguranca do Paciente". Posteriormente, no ano de 2013, fui aprovada no
Programa de Pos-Graduacao Stricto-Sensu da FEN/UFG, nivel Mestrado.

Por meio da minha orientadora, fui inserida nos grupos de pesquisa - Grupo
de Estudos em Gestdo de Recursos Humanos em Saude e Enfermagem -
GERHSEN e Nucleo de Estudos de Enfermagem em Gestdo de Instituicbes de
Saude e Seguranca do Paciente - NEGISP e direcionada a pesquisar os incidentes
em idosos hospitalizados, tematica que envolve aspectos da seguranca do paciente

idoso e o papel dos recursos humanos, com a perspectiva de desenvolver acdes



Apresentacdo

para o alcance do cuidado seguro e, consequentemente, a prevencédo de eventos
adversos nessa populagéo.

A partir da minha vivéncia plenamente positiva nesse contexto, tenho
buscado ampliar meus conhecimentos relativos a seguranca do paciente, a
vulnerabilidade da pessoa idosa e a qualidade do cuidado em salde, o que me
levou a questionamentos quanto a magnitude da ocorréncia dos incidentes,
especialmente os eventos adversos e sua interferéncia na vida dos idosos
hospitalizados, como também os cuidados adotados pelos profissionais de saude
para minimizar tais ocorréncias.

O intuito em desenvolver o dominio em uma linha de pesquisa, bem como as
diferentes etapas do processo investigativo poderdo contribuir para a producéo e
qualificacdo de um conhecimento inovador, rigorosamente construido, utilizando
uma metodologia apropriada, demonstrando habilidade na andlise da literatura, na
sistematizacdo das evidéncias e no respeito aos principios éticos que envolvem a
pesquisa. Além de certificar, o aprimoramento necessario a aquisicdo de
informacBes para tomada de decisdes, de forma a viabilizar respostas a problemas
concretos da prética profissional, com a¢des voltadas para o cuidado com qualidade
e digno a saude.

Esta pesquisa faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Analise das
Ocorréncias de Eventos Adversos em um Hospital da Rede Sentinela na Regido
Centro-Oeste”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob Protocolo
064/2008, que vem sendo desenvolvido desde o ano de 2008.

Assim, apresento a dissertacdo desenvolvida ao longo dos dois ultimos
anos, a qual esta estruturada em diferentes partes, além das referéncias, apéndice e
anexos.

A Introducao contempla o tema do estudo, o problema e a justificativa.
Busca-se situar o leitor através de conceitos, dados epidemiologicos, de forma a
apontar a importancia e relevancia da pesquisa. Na sequéncia, sao apresentados os
Objetivos, geral e especificos que nortearam este estudo.

A Revisdo da Literatura explora os temas diretamente relacionados a
proposta do estudo, sendo elaborada uma sintese acerca da seguranca do paciente
e 0s eventos adversos e do processo de envelhecimento humano: implicagbes para

a saude do idoso.
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O Método descreve o0s passos adotados para o desenvolvimento da
presente investigacao, incluindo o delineamento e local do estudo, populacao,
variaveis do estudo, a forma que foi realizada a coleta de dados, os procedimentos
de analise dos dados e, por fim, as consideracdes éticas e legais.

Os Resultados e Discussédo apresentam e discutem o0s resultados
apontados pelos dados coletados.

A Conclusdo e as Consideracbes Finais trazem uma sintese dos
resultados e sugerem intervencdes para os problemas identificados.

Por fim, faz-se mencéo as Referéncias utilizadas para subsidiar a pesquisa,
sendo apresentada nas normas Vancouver, conforme solicitado pelo Programa de
Pos-Graduacao da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias -
FEN/UFG; e ao Apéndice e aos Anexos 0S quais contemplam o instrumento

elaborado para coleta dados e as comprovacgfes dos termos éticos.
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A seguranca do paciente se configura um problema mundial de saude publica,
em virtude das significativas praticas inseguras em ambito hospitalar. Na atualidade,
a atencao a saude exige dos profissionais a preocupacdo com o atendimento, com
intuito de garantir uma assisténcia com qualidade, segurangca e satisfagdo do
paciente e familiar em todo o processo.

O Harvard Medical Practice Study (HMPS), realizado em 1984 com mais de
30.000 prontuarios, de 52 hospitais do estado de Nova York, ganhou notoriamente
repercussao mundial, frente @ magnitude dos problemas decorrentes da assisténcia
a saude (LEAPE et al., 1991).

No final da década de 90, apds a publicacdo do relatério To Err is Human:
building a safer health care system, pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados
Unidos da América (EUA), foi estimado que cerca de 98.000 pessoas morrem
anualmente em virtude de erros decorrentes do cuidado a saude. Esses eventos
resultaram em uma taxa de mortalidade maior do que as decorrentes de acidentes
automobilisticos, cancer de mama e AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A cada ano, milhares de pessoas sdo vitimas de agravos advindos da
assisténcia a saude, aproximadamente, um em cada 10 pacientes sofre algum dano
ou morre em decorréncia do cuidado recebido (WHO, 2008a).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica essas ocorréncias como
eventos adversos, definidos como incidentes decorrentes da atencdo a saude que
resultam em algum tipo de dano ao paciente, com comprometimento da estrutura ou
funcdo do corpo e/ou quaisquer efeitos nocivos, podendo ser fisico, social ou
psicoldgico, incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte (WHO,
2009).

No Brasil, pesquisa apontou que pacientes com idade superior a 61 anos
(77,7%), constituiu-se o grupo etario que mais sofreu eventos adversos durante o
periodo de internacdo, sendo esses eventos relacionados a sonda nasogastrica,
gueda e administracdo de medicamentos (NASCIMENTO et al., 2008).

Estudo realizado com pacientes idosos internados em um hospital
universitario de Sao Paulo investigou, por meio da revisdo de 100 prontudrios, 26
registros de eventos adversos. Os dados demonstraram que 53,8% dos eventos

foram relacionados a infiltracdo, obstrucdo ou flebite em acesso venoso periférico
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antes de 72 horas de puncéo, 30,8% foram por Ulcera por pressao, 7,7%, por perda
de sonda nasoenteral e 7,7%, por queda (SANTOS; CEOLIM, 2009).

Na Suécia, um levantamento retrospectivo em 28 hospitais identificou que
12,3% das 1.967 internacOes apresentaram eventos adversos, sendo que a maioria
ocorreu com idosos. Dentre 0s eventos evitaveis, 55% causaram incapacidade
resolvida durante a internacdo ou em até um més apoOs a alta hospitalar, 33%
levaram a incapacidade resolvida em até um ano, 9% provocaram incapacidade
permanente e 3% contribuiram para a morte do paciente. Os autores concluiram que
0S eventos adversos evitdveis sdo comuns e ocasionam sofrimento humano, além
de consumirem uma quantidade significativa de recursos hospitalares (SOOP et al.,
2009).

Investigacdo realizada por Szlejf (2010) evidenciou a ocorréncia de 55% de
eventos adversos em idosos hospitalizados, relacionados a medicamentos,
infeccbes hospitalares, procedimentos terapéuticos, procedimentos ou erros de
diagnésticos e procedimentos cirargicos. Porém, nao foi possivel identificar os
fatores de risco envolvidos para a ocorréncia dos eventos adversos, apenas a
relacdo dessas complicagcbes com o maior tempo de internagdo e a mortalidade
hospitalar.

Estima-se que a ocorréncia de eventos adversos esteja em torno de 4% a
16% em todos os pacientes hospitalizados, sendo a maioria relacionada a cuidados
cirdrgicos e 50%, evitaveis (WHO, 2008b). Em paises industrializados, as taxas de
complicacBes decorrentes de procedimentos cirirgicos ocorrem entre 3% a 16% dos
pacientes internados, com taxa de mortalidade de 0,4% a 0,8% (WHO, 2008b).

No gue concerne as pessoas idosas em ambiente hospitalar € importante
ressaltar que se trata de um grupo exposto a ocorréncia crescente de eventos
adversos durante a pratica assistencial (CARVALHO-FILHO et al.,, 1998;
LINDQUIST; SENDELBACH, 2007; SANTOS; CEOLIM, 2009; PERMPONGKOSOL,
2011; DUPOQUY et al., 2013; ACKROYD-STOLARZ; BOWLES; GIFFIN, 2014).

Em idosos, 0s eventos adversos sdo mais comuns quando comparados a
outros grupos etarios (ROTHSCHILD; BATES; LEAPE, 2000), uma vez que essa
populacdo se encontra mais propensa as doencas crbnicas e multiplas,
necessitando de cuidados permanentes, acompanhamento constante, além de uso
continuo de medicamentos e exames periddicos (LIMA-COSTA; VERAS, 2003;
VERAS, 2003, 2007, 2009). Consomem mais servicos de saude, as internagcdes se
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tornam frequentes, a recuperacdo mais lenta, além de deterem o maior tempo de
permanéncia em instituicdes hospitalares (VERAS, 2008, 2009).

O processo de envelhecimento provoca modificacdes estruturais e funcionais
no organismo humano, estando associadas a um estado de saude fragilizado, com
modificacdes nas reservas fisioldgicas, biolégicas e aumento significativo de riscos
para a ocorréncia de mais de um problema de saude (MARCHI NETTO, 2004;
LOURENCO, 2008). Essas particularidades inerentes ao envelhecimento tornam os
idosos vulneraveis aos eventos adversos.

Os riscos a que sao expostos os idosos sao inimeros, dentre esses estao 0s
que envolvem medicamentos, principalmente devido ao declinio da funcédo hepatica
e renal propria das alteracBes fisiologicas do envelhecimento (PEDREIRA,
BRANDAO; REIS, 2013). Ocorréncia de reacBes adversas a medicamentos,
diretamente relacionada a polifarmacia e a presenca de multiplas comorbidades
(SALES et al., 2010).

Outro fator associado a internacéo € o risco de Ulceras por pressao (UPP) em
idosos hospitalizados, com prevaléncia entre 3% a 11% e, em pacientes acamados
e com fratura de fémur, as taxas variam entre 60% e 66% (FERNANDES et al.,
2012). Além disso, somam-se os fatores relacionados a restricdo ao leito e que
podem ocasionar infec¢des, como também acarretar detrimento da massa 6ssea e
muscular, o que contribui para perda da capacidade de deambula¢gdo, com aumento
de risco de quedas e fraturas (SALES et al., 2010).

Destaque também ¢é dado para os riscos de complicacBes hospitalares que,
em idosos, essas taxas apresentam maior intensidade (ROTHSCHILD; BATES;
LEAPE, 2000). Borghi (2007) identificou as complicacdes cirargicas pos-operatorias
de pacientes idosos e encontrou que as mais frequentes estavam relacionadas as
complicacbes gastrintestinais, de ferida operatoria, cardiovasculares e
neuropsiquiatricas. Os eventos de maior manifestacdo relacionaram-se a dor,
nauseas, vomitos, dispneia e edema.

Um elenco de fatores favorecem a ocorréncia de eventos adversos, como a
idade avancada, existéncia de comorbidades, gravidade do quadro clinico inicial e
utilizagéo frequente de medicamentos associados as alteragbes na farmacocinética
e farmacodinamica das drogas (CARVALHO-FILHO et al., 1996; GALLOTTI, 2004).

Outros fatores podem estar relacionados as situagdes decorrentes do avanco

tecnoldgico, associados a deficiéncia no aperfeicoamento de recursos humanos, uso
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abusivo de métodos terapéuticos agressivos e sofisticados, distanciamento das
acOes proprias de cada profissional, fragmentacdo da atencdo a saude,
inexperiéncia de jovens profissionais envolvidos no atendimento, falhas de
comunicacdo, atendimento de urgéncia, excesso de carga horaria e de trabalho,
sobrecarga de trabalho, delegacédo de cuidados sem supervisdo adequada, estresse
profissional, desmotivagao, falta de atencdo, falta de conhecimento, negligéncia,
imprudéncia e dificuldades para entender as prescricdes (CARVALHO-FILHO et al.,
1996; MADALOSSO, 2000; GALLOTTI, 2004; CRESSWELL et al., 2007).

Para a prestacdo da assisténcia a saude, presume-se que todos 0S recursos
materiais, medicamentosos e tecnoldgicos, estejam nas maos de profissionais
competentes e habilidosos, em condicbes de efetuar sua pratica clinica em
ambientes diversificados e eficientes, resultando em melhor atendimento as
necessidades de tratamento da doenca e de promocao da saude (PADILHA, 1998).
No entanto, nota-se uma caréncia de profissionais qualificados para atender as
necessidades de saude dos idosos, o que pode coloca-los em situacdes de riscos,
danos e até a morte (PADILHA, 1998; ALMEIDA; AGUIAR, 2011; PEDREIRA,
BRANDAO; REIS, 2013).

A seguranca do paciente consiste em reduzir o risco a um minimo aceitavel,
de danos desnecessarios associados ao cuidado a saude. O “minimo aceitavel” é
referente aquilo que é viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis
e do contexto em que a assisténcia é realizada (WHO, 2009). Pode também ser
definida como principio fundamental para a qualidade da assisténcia, determinando
que bens e servigcos sejam fornecidos com 0 minimo ou auséncia total de riscos ou
falhas, sem comprometer a continuidade do tratamento (SOUSA; PADILHA, 2006;
CHARLES, 2010).

No ambiente hospitalar, o cuidado prestado aos pacientes é complexo e
requer que seja executado com qualidade e sem gerar danos desnecessarios ao
individuo (ROQUE; MELO, 2012). Estudos realizados na clinica cirargica de um
hospital universitario da regido Centro-Oeste do Brasil, foco desta pesquisa
evidenciaram prevaléncia de 19,05% e 18,7% de eventos adversos em pacientes
adultos (CARNEIRO et al., 2011; PARANAGUA, 2012).

Esses resultados ndo contemplam a populagdo de idosos internados na

unidade, o que levou a questionar, qual a prevaléncia de eventos adversos em
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pacientes idosos hospitalizados na Clinica Cirdrgica? Quais os tipos de eventos
adversos e 0s possiveis danos causados aos pacientes idosos?

Tratando-se de eventos adversos com idosos em ambito hospitalar,
estudiosos (CARVALHO-FILHO et al., 1998; SANTOS; CEOLIM, 2009) apontam que
a prevaléncia de eventos adversos é elevada, o que determina manifestacfes
graves e até mesmo fatais.

Os eventos adversos podem influenciar, negativamente, na recuperacdo do
paciente e interferir nas atividades diarias do individuo, como foi evidenciado no
estudo realizado em um hospital em Tennessee que apontou maior probabilidade de
ocorréncia de quedas em domicilio, apds alta hospitalar, por pacientes que sofreram
esses eventos durante a hospitalizacdo (DAVENPORT et al., 2009).

Silva (2010) considera que a falta de informac¢des sobre os eventos adversos
e seus fatores causais constituem os principais determinantes encontrados para
novas ocorréncias, pois impedem o conhecimento, avaliagdo e a discussao sobre as
consequéncias desses eventos para profissionais, usuarios e familiares, além de
prejudicar a acdo dos gestores para a qualidade da assisténcia com foco no cuidado
seguro.

Em decorréncia das implicacdes que os eventos adversos acarretam para a
populacdo idosa hospitalizada, torna-se necessario estabelecer medidas preventivas
qguanto a incidéncia e reincidéncia dos eventos adversos (PADILHA, 2001).
Acrescenta-se, ainda, a necessidade em adotar estratégias educativas para
notificacdo, com vista a minimizar ou eliminar falhas que possam interferir na
qualidade da assisténcia e na seguranca do paciente (BEZERRA et al., 2009;
CARNEIRO et al., 2011).

Diante do cenario exposto e considerando que o idoso faz parte de uma
populacdo vulneravel a ocorréncia de eventos adversos, especialmente quando
internados em hospitais universitarios com constante presenca de académicos e
docentes, bem como, em situagdes que envolvem a diversidade de procedimentos
realizados em processo de aprendizagem, o longo periodo de internacéo e quando a
gestdo de riscos e a seguranca do paciente sdo minimizadas, torna-se necessario
estimar a prevaléncia dos eventos adversos em decorréncia da gravidade dos
danos.

Espera-se que os resultados possam transformar a praxis profissional,

subsidiar discussbées e contribuir para estudos, além de impulsionar a
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implementacdo de medidas preventivas que garantam a seguranca do paciente
idoso em instituicdes de saude.



2 - OB TETIVOS
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2.1 Geral

Analisar os eventos adversos registrados nos prontuarios de pacientes idosos

hospitalizados em uma unidade de Clinica Cirargica.

2.2 Especificos

e Caracterizar o perfil dos pacientes idosos hospitalizados na unidade de Clinica

Cirdrgica.

e |dentificar e classificar os eventos adversos advindos da hospitalizagdo de

pacientes idosos em uma unidade de Clinica Cirurgica.

e Estimar a prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de eventos adversos

em pacientes idosos hospitalizados em uma unidade de Clinica Cirurgica.



3 - RirvisAo Da rITERATURA
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A fundamentacgdo tedrica que sustenta a presente investigagcdo tem como
finalidade proporcionar uma visdo geral para a compreensédo do tema estudado.
Esta ancorada na seguranca do paciente e nos eventos adversos, como também no

envelhecimento humano: implicacdes para a saude do idoso.

3.1 Seguranca do paciente e os eventos adversos

A qualidade e a seguranca na prestacdo do cuidado em servicos de saude
tiveram seu registro inicial a partir de Hipocrates (460-377 a.C.), com a expresséo
em latim Primum Non Nocere “Antes de tudo, ndo cause dano, nao prejudique o
paciente” (CLEMENTE, 2007).

Décadas depois se inseriu Florence Nightingale (1820-1910), responsavel
pelo primeiro modelo de melhoria continua da qualidade e seguranca em saude, em
1854, durante a guerra da Criméia. Os resultados de suas intervengdes propiciaram
reducdo nos indices de mortalidade de 42% para 2%, através dos rigidos padrdes
sanitarios e de cuidados de enfermagem (NOGUEIRA, 2003).

Em 1847, Ignaz Phillip Semmelweis apresentou a primeira evidéncia
cientifica na reducdo das taxas de infec¢cdes, pela aplicacdo da higienizacdo das
maos na prevengao da mortalidade materna (SEMMELWEIS,1988).

Por volta de 1910, Ernest Amory Codman, médico cirurgido do Hospital
Geral de Massachussets nos EUA, foi um dos primeiros a enunciar uma proposta
pautada no monitoramento efetivo dos resultados das intervencgdes e procedimentos
médicos, dando maior énfase a um sistema de padronizacdo hospitalar (ROBERTS;
COALE; REDMAN, 1987; FELDMAN, 2004).

Em 1917, nos EUA, o tema qualidade nos servicos de salde comecou a ser
tratado pelo Colégio Americano de Cirurgides (CAC), com o intuito de certificar
padrées minimos de avaliacdo regular da qualidade do cuidado prestado aos
pacientes hospitalizados (TRONCHIN; MELLEIRO; TAKAHASHI, 2005).

Na década de 60, Avedis Donabedian, médico pediatra, de origem arménia e
estudioso da tematica “Qualidade na Saude”, foi um dos fundadores da “Avaliacéo
da qualidade assistencial”, expandindo posteriormente para o modelo sistémico de
“‘Avaliacdo em Servicos de Saude”, fundamentado na relacdo entre as trés
dimensdes, Estrutura, Processo e Resultado (DONABEDIAN, 1980).



35
Revisdo da Literatura

A Estrutura compreende as caracteristicas estaveis e necessarias em uma
instituicdo de saude, como area fisica, recursos humanos, materiais, financeiros e
organizacionais (D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006; PERTENCE; MELLEIRO,
2010). Processo refere-se as atividades desenvolvidas na producdo e no setor
saude, abrange as relacdes estabelecidas entre o0s profissionais e usuarios
(PERTENCE; MELLEIRO, 2010). Resultado equivale ao produto das atividades
realizadas nos servicos de saude, bem como mudancas relacionadas ao estado de
salde e a satisfacdo do usuario e trabalhador (D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA,
2006).

A guestdo relacionada a qualidade para o alcance da seguranca no cuidado
torna-se fundamental a uma analise da Estrutura, do Processo e do Resultado,
como também do desempenho de uma instituicdo de saude em relacdo a qualidade,
eficiéncia e equidade (KURCGANT et al., 2009; CALDANA et al., 2011).

Em 2001, o IOM publicou o relatério “Crossing the quality chasm” com foco
mais amplo no sistema de saude. Foram estabelecidos seis dominios para a
qualidade, incluindo a seguranca do paciente, efetividade, foco no paciente,
otimizacao, eficiéncia e equidade, visando compreender o desempenho do sistema
de saude através das dimensdes da qualidade nos servi¢cos de saude, com destaque
para o dominio da seguranca do paciente (IOM, 2001).

A guestdo da seguranca do paciente tem sido considerada um atributo
prioritario da qualidade em saudde, por ser entendida como um processo de livrar o
paciente de lesGes acidentais, estruturando sistemas e processos operacionais,
objetivando minimizar a probabilidade de erros e maximizar a probabilidade de
identificacdo dos erros quando eles ocorrerem (IOM, 2000).

Conforme o The Canadian Patient Safety Dictionary (2003), a seguranca do
paciente representa a reducdo e mitigacdo de atos ndo seguros no sistema de
assisténcia a saude, assim como a utilizagdo das melhores praticas, de forma a
alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente.

A seguranca do paciente hospitalizado € uma das preocupacdes prioritarias
no sistema de controle de qualidade (ABREU et al., 2012). Em instituicbes de saude,
a prestacéo da assisténcia ao paciente tem, como principio basico, o atendimento e
fornecimento de bens e servicos com o minimo ou auséncia total de riscos e falhas

gue possam comprometer a qualidade do cuidado (PADILHA, 2001, 2006).
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Nesse contexto organizacional, quanto mais complexo for o sistema, ou mais
complexa a agao, maior o risco de erros entre a populacdo idosa hospitalizada
(ACKROYD-STOLARZ; BOWLES; GIFFIN, 2014).

Erros sé@o considerados nédo intencionais e sao caracterizados por uma falha
em realizar uma acéo planejada ou a aplicacdo de um plano incorreto, podendo
manifestar-se pelo ato de fazer o procedimento errado (acdo) ou pela falha em
executar a acdo correta (omissdo), tanto no planejamento, como na fase de
execucdo (RUNCIMAN et al.,, 2009; WHO, 2009). Fundamenta-se a partir da
concepcao de que os individuos séo faliveis e, portanto, sujeitos a falhas em suas
atividades (QUINTO NETO, 2011).

Reason (1990, p.9) complementa a assertiva e define o erro humano como
“termo genérico para englobar todas as ocasides em que uma sequéncia planejada
de atividade fisica ou mental falha em atingir um resultado esperado e quando essa
falha ndo pode ser atribuida ao acaso”.

Dessa forma, o erro humano pode ser analisado pela abordagem individual e
pela abordagem do sistema (REASON, 2009). A abordagem individual considera as
falhas ativas resultados de atos inseguros cometidos por profissionais que estdo na
ponta do processo, ou seja, pilotos, controladores aéreos, profissionais que prestam
assisténcia direta ao paciente ou em situacgOes relacionadas ao esquecimento,
desatencdo, descuidado, negligéncia e imprudéncia (REASON, 2009;
NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010). Ja a abordagem do sistema considera que 0s
individuos sao faliveis e analisa os erros como situacfes esperadas em qualquer
organizacdo. Nesse tipo de abordagem, as falhas s&o consideradas latentes,
gquando associadas ao processo gerencial da instituicdo (REASON, 2009;
NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010).

A abordagem do sistema se apoia em situacbes em que o0s incidentes
ocorrem independentes da capacitacdo e atuacdo dos profissionais. Essa
abordagem permite mudancas em condigbes sob as quais 0s seres humanos
trabalham, uma vez que, frente a um incidente, o importante ndo é quem falhou, mas
por que a sistematizacdo do processo permitiu a ocorréncia da falha (REASON,
2000, 2009).

O ponto central da abordagem sistémica € compreender que o sistema
devera ser estruturado de forma segura, auxiliando o profissional a ndo cometer

falhas, principalmente, em situacbes que envolvam a administracdo de recursos



37
Revisdo da Literatura

humanos e financeiros, presenca e utilizagcdo de normas, condigcdes do ambiente de
trabalho, sobrecarga de trabalho dos profissionais e as condi¢des de funcionamento
dos equipamentos (SILVA, 2008; REASON, 2009). Caso o erro no cuidado ocorra,
torna-se necessario que o profissional de saude notifique o evento.

De acordo com Vincent, Stanhope, Crowley-Murphy (1999), as causas de
subnotificacdo sdo inumeras e, mesmo sob condi¢Bes favoraveis, com o incentivo
para o preenchimento de relatorios, somente 20% a 30% dos erros séao relatados.

As causas de subnotificacdo estdo relacionadas a questdes individuais,
como o medo de censura, medo de ser apontado como negligente, incompetente,
exposicdo, desconhecimento do que € considerado um erro, falta de credibilidade na
notificacdo, medo de implicacdes legais, como também questbes organizacionais
pautadas em formas de punicdo e com foco em causas no individuo e ndo no
sistema (BLEGEN et al., 2004).

Mesmo com o amplo enfoque que vem sendo dispensado para o assunto,
outro fator contribuinte para a reincidéncia de erros é que os profissionais acreditam
gue somente se deve notificar um erro na presenca de eventos adversos, quando,
na verdade, evidencia-los diariamente e trabalh&-los para que ndo gerem danos é de
fundamental importancia (MEURIER; VICENT; PARMAR, 1997; BLEGEN et al.,
2004; FELDMAN, 2004).

Na ocorréncia do erro, espera-se que o profissional seja honesto e relate o
evento para que sejam tomadas as devidas providéncias o mais rapido possivel em
relacdo ao paciente, familia e profissional envolvido (CARVALHO et al.,1999).

As instituicbes de saude deverdo, ainda, adotar de modo sistemético,
medidas eficazes para atenuar as consequéncias, em situacdes em que sua
ocorréncia é inevitavel (REASON, 2009). As acdes necessitardo ser fundamentadas
em um programa de melhoria continua na instituicdo, através de préticas inovadoras
que requerem a colaboracdo de todos os membros da equipe para o
desenvolvimento de um trabalho integrado (OLIVEIRA et al.,, 2008; PEDREIRA,
2009).

Muitos problemas em organizacdes de saude estdo relacionados a
ocorréncia de incidentes entre idosos hospitalizados. De modo geral e na intencéo
de proporcionar uma melhor compreensdo sobre os incidentes relacionados a

seguranca do paciente, a OMS lancou em 2009, a Classificacéo Internacional para a
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Seguranca do Paciente (CISP), com o objetivo de divulgar uma padronizacéo de
conceitos para a segurancga do paciente em instituicdes de saude (WHO, 2009).

Incidentes sdo definidos como eventos ou circunstancias, que poderiam ter
resultado ou resultaram em danos desnecessarios ao paciente, podendo ser
provenientes de atos intencionais ou ndo intencionais decorrentes da assisténcia a
saude (WHO, 2009). Sdo classificados segundo a taxonomia (WHO, 2009), na
seguinte estrutura conceitual:

Circunstancia notificavel € quando existe uma situacdo com potencial
significativo de dano ou lesdo, nesse caso, o incidente ndo ocorreu. Exemplo disso &
a distribuicdo defasada na escala diaria, porém ndo ocorreu nenhum incidente no
decorrer do plantdo (WHO, 2009). Outro exemplo trata-se da escassez de
equipamentos em unidade de saude, como termdémetro e esfigmomanémetro para a
realizacao da assisténcia.

Quase-erro é quando um incidente acontece e nao atinge o paciente. Como
no caso, em que uma bolsa de sangue foi conectada no paciente errado, erro
detectado, porém antes do inicio da transfusdo (WHO, 2009).

Incidente sem dano é quando o evento atinge o paciente, mas ndo causa
dano. Por exemplo, quando uma bolsa de sangue foi conectada no paciente errado,
mas ndo houve reacao, pois o sangue era compativel (WHO, 2009). Como também,
guando ndo ha monitorizacdo diaria e completa dos sinais vitais no idoso
hospitalizado, com destaque para a frequéncia cardiaca (MCGAIN et al., 2008;
CRETIKOS et al., 2008).

Evento adverso é o incidente que resulta em dano ou lesdo ao paciente.
Exemplo, quando uma bolsa de sangue é conectada e infundida no paciente errado
€ 0 mesmo vai a 6bito por reagao hemolitica (WHO, 2009).

A ocorréncia de eventos adversos € considerada um sério problema
relacionado a seguranca do paciente. Esses eventos séo atribuidos a deficiéncias na
atencdo a saude, com impacto direto na saude dos pacientes e pela repercussao
econbmica em gastos sociais e sanitarios gerados. Tem reflexos na qualidade do
cuidado e representa um instrumento de avaliacdo da qualidade da assisténcia
(MOURA; MENDES, 2012).

Durante a prética assistencial, a ocorréncia de um evento adverso ndo é
distribuida igualmente entre os pacientes, e 0 mesmo individuo pode sofrer multiplos
eventos durante o periodo de internacdo (ROQUE; MELO, 2012).
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Os danos decorrentes dos eventos adversos foram classificados segundo a
OMS (WHO, 2009), conforme a gravidade em:

Leve, qguando o paciente apresenta sintomas leves, perda de fungcéo, danos
minimos ou moderados, de duracdo rapida e necessitou de intervencdes minimas
(observagéao extra, investigagao e revisao de tratamento).

Moderado, quando o paciente apresenta sintomas e h& necessidade de
intervencdes (procedimento terapéutico adicional e tratamento adicional), necessitou
de aumento do tempo de internagcédo ou perda de funcdo permanente e/ou de longo
prazo.

Grave, no caso do paciente apresentar sintomas, necessitou de intervencdes
(suporte de vida ou intervencao clinica/cirdrgica de grande porte), causando
diminuicAo da expectativa de vida, com grande dano ou perda de funcéo
permanente ou de longo prazo.

Obito, quando existe a probabilidade de morte, provocada ou antecipada em
curto prazo pelo incidente.

Estudo realizado por Paranagua (2012) analisou os incidentes registrados
em 750 prontuarios de pacientes internados na clinica cirdrgica de um hospital
universitario da regido Centro-Oeste, durante o ano de 2010. Foram identificados
6.981 registros de incidentes, sendo 5.454 incidentes sem dano, 1.291
circunstancias notificaveis, 218 eventos adversos e 18 quase-erros.

Em instituicGes de saude, os eventos adversos afetam em média 10% das
admissdes hospitalares e constituem um dos maiores desafios para o
aprimoramento da qualidade na area da salde. A autora ainda ressalta que os
eventos adversos cirdrgicos e agueles relacionados ao uso de drogas correspondem
as categorias mais frequentes durante o periodo de internacdo (GALLOTTI, 2004).

Levantamento retrospectivo, realizado em trés hospitais de ensino do Rio de
Janeiro, concluiu que do total de 1.103 pacientes internados no ano de 2003, 7,6%
haviam sofrido algum tipo de eventos adversos, sendo que 66,7% dessas
ocorréncias poderiam ter sido evitaveis. Outro aspecto descrito no estudo € que a
maioria dos eventos adversos tem relacdo com o0s procedimentos cirargicos
(MENDES et al., 2009).

No Canad4, um estudo avaliou retrospectivamente 300 registros de
pacientes idosos e identificou elevado risco de eventos adversos entre a populacao

idosa hospitalizada. Além disso, o0 estudo evidenciou que 50% dos registros
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estiveram relacionados a Ulceras por pressdo, queda e eventos adversos
relacionados a medicamentos (ACKROYD-STOLARZ; BOWLES; GIFFIN, 2014).

Estudo realizado em 51 hospitais de Nova York, com 30.121 prontuarios,
identificou que pacientes idosos sofreram eventos adversos duas vezes mais que
pacientes com faixa etaria entre 16 a 44 anos. Além disso, esses eventos foram
responsaveis por percentual significativo de lesées permanentemente incapacitantes
e mortes (BRENNAN et al., 1991).

Os pacientes idosos compdem grupo vulneravel a ocorréncia de eventos
adversos relacionados a medicamentos, visto que 0 seu uso é acentuado entre
idosos, devido ao aumento exponencial da prevaléncia de doengas cronicas e pelas
sequelas que acompanham o avancar da idade (SECOLI, 2010).

Além disso, observam-se entre os idosos, maior nimero de comorbidades,
complexidade dos problemas clinicos, a necessidade de mudultiplos agentes e as
alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao envelhecimento
(HAMILTON; GALLAGHER; O'MAHONY, 2009; SECOLI, 2010; SALES et al., 2010;
MUNCK; ARAUJO, 2012).

Pesquisa realizada com idosos em um hospital universitario de Sdo Paulo,
durante o periodo de 2007 a 2008, evidenciou que, em 94 admissdes (55%),
ocorreram 187 eventos adversos, sendo 2,01 eventos por admisséo. O estudo ainda
apontou que o0s eventos adversos apresentaram impacto no prolongamento do
tempo de permanéncia na unidade hospitalar e na ocorréncia de 6bitos (SZLEJF,
2010).

As consequéncias ou gravidade dos eventos adversos podem ser
evidenciadas pela capacidade em causar danos e prejuizos diversos aos idosos
hospitalizados, com piora no quadro clinico, que vao desde tontura, sedacao,
hipotensédo postural, confusdo, insuficiéncia respiratéria, incapacidade funcional,
Ulcera por pressao e queda (SECOLI, 2010; SALES et al., 2010).

A queda é considerada um problema grave de saude publica e um dos
principais eventos a serem prevenidos nas instituicdes de saude. S&o caracterizadas
como um indicador de qualidade da assisténcia e um dos mais importantes
indicadores de seguranca do paciente (PRATES et al., 2014).

Os fatores de risco para a ocorréncia de queda séo determinados pela idade
avangada, alteracdes fisiologicas do envelhecimento, uso concomitante de varias

classes de medicamentos, mobilidade fisica prejudicada, instabilidade postural,
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diminuicdo da capacidade funcional, cognitiva e visual (SCHWENDIMANN et al.,
2008; SHUTO et al., 2010; SALES et al., 2010).

A avaliacdo do paciente e o conhecimento das caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas que predispdem a ocorréncia dos eventos adversos do tipo queda
sdao importantes na medida em que permitem a identificacdo do risco e a
implementacédo das medidas de prevencéo do evento (PRATES et al., 2014).

Meneguin, Ayres e Bueno (2014) apontaram para a necessidade de maior
cuidado com os idosos hospitalizados, principalmente durante o periodo noturno, no
quarto do paciente e nos primeiros trinta dias de internacao.

As Ulceras por pressao constituem um problema comumente identificavel em
idosos hospitalizados, especialmente quando esses apresentam comprometimento
da capacidade funcional. A sua manifestacdo esta relacionada a condicéo clinica do
idoso e a qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais de saude, ja que sua
prevencao é de facil execucédo e de baixo custo (FERNANDES et al., 2012).

Outros eventos adversos prevalentes entre a populacdo idosa hospitalizada
sdo as infeccdes hospitalares. Lenardt et al. (2010) caracterizaram as infeccdes
hospitalares como eventos indesejaveis, particularmente no periodo pés-operatério
dos idosos, pois contribuem para um quadro de morbidade e mortalidade hospitalar.

A infeccdo do sitio cirargico pode retardar a convalescenca do idoso,
prolongar o tempo de permanéncia hospitalar e acarretar a necessidade de
intervencdes diagndsticas e terapéuticas. Além disso, pode gerar gastos adicionais
para o sistema de saude, resultar em riscos de desenvolver outras complicacdes ou
levar ao Obito (LENARDT et al., 2010; PERMPONGKOSOL, 2011; DUPOQUY et al.,
2013).

No Reino Unido e Irlanda do Norte, os custos, em termos de tratamento
adicional e de prolongamento da hospitalizacdo decorrente de eventos adversos,
chegam a dois bilhdes de libras ao ano, e ainda, os gastos realizados pelo Sistema
Nacional de Saude relacionados as questdes provocadas pelos eventos adversos,
podem chegar a 400 milhdes de libras por ano. Ja nos EUA, os gastos anuais
estimados estéo entre 17 e 29 bilhdes de doélares (WHO, 2003).

Porto et al. (2010) com o objetivo de estimar os gastos dos pacientes que
sofreram eventos adversos no ano de 2003, em dois hospitais de ensino do Rio de

Janeiro, encontraram que dos 622 prontudrios de pacientes, 6,3% tiveram eventos
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adversos, com tempo médio de permanéncia hospitalar de 28,3 dias, sendo superior
ao observado nos pacientes com auséncia de eventos adversos.

Em relacdo aos gastos, observou-se um quantitativo referente ao valor
médio pago de R$ 3.195,42 pelo atendimento aos pacientes com eventos adversos,
ou seja, 200,5% superior ao valor pago aos pacientes sem eventos adversos. Para o
total de internacdes nos dois hospitais, os eventos adversos implicaram no gasto de
R$ 1.212.363,30, provocando um dispéndio de recursos desnecessarios que poderia
ser utilizado para financiar outras necessidades de saude da populacao.

Estimativas apontam que, em paises em desenvolvimento, 0 mau estado da
infraestrutura e dos equipamentos, os problemas quanto ao suprimento e a
gualidade de medicamentos e de material médico cirurgico, as falhas na gestdo da
organizacao e no controle de infec¢éo, o desempenho insatisfatério dos profissionais
devido a baixa motivacdo ou a deficiéncia na capacitacdo técnica, as falhas no
correto diagndéstico pré-operatorio, as deficiéncias na consulta pré-anestésica e o
subfinanciamento dos custos operacionais dos servicos de saude tornam a
probabilidade de ocorréncia de eventos adversos muito maior do que em paises
desenvolvidos (WHO, 2008b).

Em 2004, na perspectiva de uma assisténcia segura, a 572 Assembleia
Mundial da Saude apoiou a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, cujo objetivo fundamental era “coordenar, divulgar e acelerar as melhorias
na seguranga do paciente em todo o mundo”. Essa Alianga propds importantes
iniciativas para o estabelecimento de metas de prevencao de danos aos pacientes e,
como elemento central, a agdo denominada “Desafios Globais” (WHO, 2004).

O primeiro Desafio Global focou-se nas infeccdes relacionadas a assisténcia
a saude (IRAS), com o tema “Cuidado Limpo é Cuidado Seguro”. A estratégia
consistiu em promover a conscientizacdo sobre a higienizacdo das maos na
assisténcia a saude para a prevencéao das infec¢cdes (WHO, 2005c).

O segundo Desafio Global intitulado “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”,
fundamentou-se na seguranca do paciente cirargico, tendo como foco a diminuicéo
da morbimortalidade causada pelas intervencdes cirargicas. O propoésito era voltado
para prevencdo de infec¢cdes do sitio cirtrgico, promo¢do de um ato anestésico
seguro, equipes cirargicas que promovessem uma assisténcia segura e, por fim, a

mensuracao dos indicadores cirargicos (WHO, 2008Db).
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O terceiro Desafio Global dirige a atencao para o “Combate da Resisténcia
Antimicrobiana”, com énfase no problema da resisténcia bacteriana (WHO, 2012).

Em 2007, o World Health Organization's Collaborating Centre for Patient
Safety Solutions estabeleceu e recomendou a implementagcdo de metas de
seguranca, através do redesenho e aperfeicoamento do processo de cuidado, na
tentativa de reduzir e prevenir erros humanos inevitaveis (WHO, 2007d).

O Centro Colaborador da OMS, em parceria com a Joint Commission
International (JCI) incentivaram a adocdo de Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente (MISP), direcionadas como estratégia para orientar as boas praticas, a fim
de reduzir riscos e taxas de eventos adversos em servicos de saude. Essas Metas
consistem em identificar o paciente corretamente, tornar a comunicacao efetiva,
melhorar a seguranca de medicamentos de alta vigilancia, assegurar cirurgias com
local de intervencéo e paciente corretos, reduzir as taxas de infeccdes e prevenir
quedas (JCI, 2011).

Haynes et al. (2009) instituiram, nos anos de 2007 e 2008, um checklist
cirdrgico com 19 itens de controle na tentativa de mitigar erros em oito instituicées
participantes do Programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. O resultado apontou
gue o uso do checklist permitiu uma reducdo de 36% das complicacdes cirurgicas,
47% da mortalidade, 50% da reducdo de infeccdo e 25% da reducdo da
necessidade de nova intervencao cirargica.

O Checklist para “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, desenvolvido pela OMS
foi criado com o intuito de melhorar a seguranca do paciente em ambiente cirdrgico,
para a aplicacdo antes do procedimento cirirgico, a fim de reduzir a mortalidade e
as complicacbes pos-operatorias (WHO, 2008b; SALLES; CARRARA, 2009;
GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Como iniciativa da enfermagem pela melhoria da qualidade e seguranca do
cuidado nos servicos de saude foi criada em 2008, a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), por iniciativa da
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), cujo papel fundamental consiste na
articulacdo e cooperacdo entre as instituicbes de saude e educacdo, na
disseminacdo e sedimentacdo de estratégias para o cuidado seguro e com
qualidade. Em Goias, foi criado o Polo Goiano de Seguranca do Paciente, no ano de
2010.
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O Ministério da Saude do Brasil e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) formalizaram a Seguranca do Paciente dentro da Portaria n® 529, de 1° de
abril de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
representando uma importante iniciativa para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

O PNSP tem por objetivo promover e apoiar a implementacéo de iniciativas
voltadas para a seguranca do paciente em diferentes areas da atenc¢éo, organizacéo
e gestao de servigcos de saude; envolver os pacientes e familiares nas a¢cbes de
seguranca do paciente; ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a
seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre
seguranca do paciente e fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no
ensino técnico, de graduacdo e pés-graduacdo na area da saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Para o fortalecimento do PNSP, foi criada a RDC N° 36, de 25 de julho de
2013, que institui as acdes para a seguranca do paciente e a melhoria da qualidade
nos servicos de saude. Fundamenta-se como principio e diretriz a serem seguidos
pelos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), que estabelecem acdes para a
melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude,
disseminacao sistematica da cultura de seguranca, articulacdo e a integracdo dos
processos de gestdo de risco e a garantia das boas préticas de funcionamento do
servico de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Um componente estrutural das organizacbes é a promoc¢do da cultura de
seguranca em todos os ambitos de servicos de saude. Trata-se da consciéncia
coletiva relacionada a valores, atitudes, competéncia e comportamentos que
determina o comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca. Além disso,
significa olhar os incidentes como um problema, mas evitando culpabilizar os
profissionais que cometem erros nao intencionais, e tratar o assunto como uma
oportunidade de melhorar a assisténcia a saude (THE NATIONAL QUALITY
FORUM, 2010).

A cultura de seguranca impulsiona os profissionais a serem responsaveis
pelos seus atos e tem associacdo direta com a diminuicdo dos eventos adversos,
implicando em intervencgdes eficazes para a recuperacdo da saude dos pacientes
(NAVEH; KATZ-NAVON; STERN, 2005; SAMMER et al., 2010). Dentro desse



45
Revisdo da Literatura

contexto, a comunicacdo, o trabalho em equipe, a educagdo continuada e o
aprimoramento profissional se tornam ferramentas importantes para estabelecer
uma cultura eficaz (BEZERRA et al., 2009).

Vale ressalta ainda que o desenvolvimento de uma cultura de seguranca, a
pratica dos registros, a discussdo das circunstancias em que 0s eventos adversos
ocorreram, assim como as condutas profissionais e organizacionais frente aos danos
causados sdo o caminho a ser seguido para a transformacdo da realidade nas
instituicdes de satde (PARANAGUA et al., 2013).

No ano de 2012, o Relatério do Instituto de Medicina dos EUA propds
recomendacdes voltadas, especificamente, para uma cultura que suporte o
aprendizado e o desenvolvimento continuos de melhoria na eficiéncia e eficacia do
sistema de saude (SMITH, 2012; HALPIN et al., 2013). Dentre as recomendacodes
destacam-se:

. Capacidade dos prestadores de melhorar a coleta e o uso de dados
digitais para avanco da ciéncia e da melhoria do cuidado.

. Envolver pacientes e seus familiares ou cuidadores na tomada de
decisbGes em relacdo ao cuidado.

. Uso de guidelines e de ferramentas-suporte de decisdo de forma ampla
na pratica clinica diaria.

o Promover parcerias e coordenacdo entre os prestadores e a
comunidade para melhorar as transi¢cdes no cuidado.

o Realinhamento nos incentivos financeiros para promover o continuo
aprendizado e o fornecimento da assisténcia de alta qualidade e de baixo custo.

o Numerosos esforcos publicos e privados para mudar a forma
tradicional de pagamentos por procedimentos para pagamento por performance.

o Melhorar a transparéncia na performance dos prestadores, incluindo
informacdes sobre qualidade, preco, custos e resultados.

Aléem disso, ha necessidade de que o0s gestores e todo o sistema
organizacional encorajem suas equipes a uma atitude proativa para notificacdo dos
eventos adversos, tendo como foco, a criagao de um sistema livre de punigdo, com
estimulo ao relato do erro e a cultura de seguranca. Assim, torna-se de fundamental

importéncia, preservar o cuidado ao individuo em todos os ciclos da vida,



46
Revisdo da Literatura

especialmente, no envelhecimento humano, pelas susceptibilidades proprias dessa

fase que apresenta crescimento consideravel no contexto populacional.

3.2 Envelhecimento humano: implicacdes para a saude do idoso

Na atualidade, o envelhecimento da populacdo € considerado, em termos
proporcionais, uma tendéncia irreversivel que vem ocorrendo de forma distinta entre
os diversos paises, destacando-se 0 acelerado ritmo desse crescimento na
populacao idosa brasileira (CARVALHO; GARCIA, 2003; WHO, 2005e; ONU, 2010;
ROCHA et al., 2011).

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), o
envelhecimento é habitualmente definido como “um processo sequencial, individual,
acumulativo, irreversivel, ndo patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro,
proprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne
menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte” (PAHO, 1994).

Envelhecer é, entdo, considerado um processo dindmico e progressivo,
caracterizado por um conjunto de consequéncias ou por efeitos da passagem do
tempo (MORAES; MORAES; LIMA, 2010; FERREIRA et al., 2012).

Segundo Habib (2001), a OMS considera o envelhecimento um processo
gue ocorre gradativamente em quatro fases, sendo de 45 a 59 anos compreendida
como meia-idade; de 60 a 74 anos tem-se 0 idoso; entre 75 a 90 anos 0 sujeito
passa a ser considerado ancido, enquanto a velhice extrema ocorre apdés os 90
anos.

Conforme a classificacao do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada-IPEA
(2008), os individuos que tém entre 60 e 69 anos sao considerados “idosos jovens”;
aqueles que tém de 70 a 79 anos sdo denominados “medianamente idosos” e 0s
com 80 anos ou mais sao considerados “muito idosos” ou “longevos”.

Ao analisar a idade para ser caracterizado idoso, atribui-se 0 marco
cronoldgico e legal, pelo qual o Estatuto do Idoso sob jurisdicdo da legislacao
brasileira n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, determina a faixa etaria igual ou
superior a 60 (sessenta) anos (MINSTERIO DA SAUDE, 2003). Esse limite é valido

para os paises em desenvolvimento, onde prevalece a idade de 60 anos ou mais,
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enquanto nos paises desenvolvidos séo considerados idosos os individuos com ou
acima de 65 anos (WHO, 2005e).

O aumento da populacdo idosa no Brasil caracterizou-se pela rapidez com
gue esse fato ocorreu, uma vez que, no ano de 1960, passou de 3 milhdes para 7
milhdes em 1975 e 20 milhdes em 2008. Observa-se um aumento expressivo de
700% em menos de 50 anos (VERAS, 2009).

No levantamento censitario de 2010, os idosos correspondiam a
aproximadamente 10,8% da populacao brasileira (IBGE, 2011). Estimativas para as
proximas décadas apontam que em 2025, o Brasil ocupara o sexto lugar no mundo
com o maior numero de idosos, alcancando a cifra de 32 milhdes de pessoas com
idade maior ou igual a 60 anos e, em 2050, os idosos irdo compor 22,71% da
populacdo em todo o territério nacional (IBGE, 2007a; OPAS, 2012).

A regido Centro-Oeste do Brasil tem acompanhado as intensas mudancas
no aumento do numero de idosos. Um panorama local aponta que a regido possua
1.238.134 pessoas idosas, no Estado de Goias, 561.625 e no municipio de Goiania,
124.682 idosos (IBGE, 2011).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
expectativa de vida do brasileiro aumentou nos ultimos 11 anos, sendo atualmente
de 74 anos e 29 dias (IBGE, 2011). A estimativa € que haja uma ampliagdo no
namero de idosos com faixa etaria de 80 anos ou mais, sendo prevista para o ano
de 2050 uma populacdo de idosos com 81,3 anos e, em 2100, 84,3 anos (IBGE,
2010; CHAIMOWICZ, 2013).

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento ocorre de forma
gradual, acompanhado de melhorias nas condi¢cdes sanitarias e ambientais,
incluindo urbanizacdo adequada de cidades, melhoria nutricional, avancos
tecnologicos e de saude (SANTANA, 2012). J& nos paises em desenvolvimento, a
populacao idosa cresce de forma rapida, em um cenario de pobreza, despreparo
profissional, desvinculada de uma politica social favoravel, com precéario acesso aos
servicos de saude e auséncia de qualidade de vida (GAZALLE et al., 2004; LIMA-
COSTA; MATOS; CAMARANO, 2006).

Esse cenario do envelhecimento faz parte da Sintese de Indicadores
Sociais, que se refere “a um conjunto integrado de indicadores que permitem avaliar

a qualidade de vida, o nivel de bem-estar das pessoas, familias e grupos sociais, a
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efetivacdo de direitos humanos e o acesso a diferentes servigos, bens e
oportunidades” (IBGE, 2007b).

As mudancas ocorridas no perfil demogréafico da populacdo acontecem em
paralelo a transicdo epidemiolégica, caracterizada por uma série de alteracdes que
se faz acompanhar pela reducgéo nas taxas de fecundidade, deslocamento da carga
de morbimortalidade dos grupos jovens para 0S grupos idosos e substituicdo das
doencas infecciosas por doencas crénicas néo transmissiveis (DCNT) (SCHRAMM
et al., 2004; LEBRAO, 2007).

GOTTLIEB et al. (2011), em uma investigacdo intitulada “Envelhecimento e
Longevidade no Rio Grande do Sul: um perfil historico, étnico e de morbi-
mortalidade dos idosos”, ilustram o Rio Grande do Sul como um dos estados mais
desenvolvidos do Brasil, com elevado indice de desenvolvimento humano, maior
expectativa de vida (crescente numero de idosos), porém, com alta
morbimortalidade por doencas crénicas ndo transmissiveis.

O envelhecimento tem sido discutido e acompanhado pelas implicacées que
traz ao individuo, a sociedade e aos profissionais que se dedicam ao cuidado de
idosos (MAFRA, 2011). Souza, Skubs e Brétas (2007) sinalizam o envelhecimento
como um processo inerente a todos os seres humanos, sendo dependente e
influenciado por multiplos fatores, dentre eles o biolégico, econdmico, psicolégico,
social e cultural, atribuindo a cada pessoa, caracteristicas especificas.

Nesse sentido, Veras (2009) ressalta os principais problemas que cercam os
idosos, entre os quais se destacam: medo de violéncias, falta de assisténcia médica
e de hospitais, escassas atividades de lazer, além de angustias com os baixos
valores das aposentadorias e pensdes, jA que o rendimento do beneficio néo
consegue promover adequadas condi¢des de vida.

Entretanto, o envelhecimento humano tem peculiaridades préprias, como as
alteracbes organicas somadas as debilidades, fundamentais para caracterizar
modificacdes que determinam o aparecimento de doengas, embora poucos estudos
comprovem o surgimento de fatores de risco apés os 65 anos (FREITAS et al.,
2002).

Uma das principais consequéncias presentes em um individuo em processo
de envelhecimento é a perda gradual das fungBes organicas, o que pode ocasionar

um estdgio de retencdo da capacidade intelectual e fisica em niveis aceitaveis,
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denominado de envelhecimento fisioldgico ou senescéncia (ARAUJO; CALDAS,
2002).

Para Cancela (2007), o envelhecimento fisiologico € um conjunto de
alteracdes em funcdes organicas e mentais, que ocorre exclusivamente devido aos
efeitos da idade avancada sobre o organismo e que se repercute com a perda
progressiva da capacidade de homeostase e declinio gradual das funcbes
fisiologicas.

Quando os sinais de degeneracdo aparecem, com alteracGes fisicas e
algumas vezes mentais, ocorre o envelhecimento patolégico que é apontado como
estado senil ou de senilidade (ARAUJO; CALDAS, 2002; CIDRACK; CATRIB;
AMORIM, 2004).

O conjunto de alteracBes fisiolégicas e patolégicas que advém do
envelhecimento estd relacionado a incapacidade funcional e a dependéncia,
caracterizadas pela restricdo ou perda de habilidade, dificuldade e incapacidade de
executar funcdes e atividades relacionadas a vida diaria (FERREIRA et al., 2010;
FERREIRA et al., 2012).

Alves et al. (2007) mencionam que o comprometimento da capacidade
funcional do idoso tem implicac6es importantes para a familia, para a comunidade,
para o sistema de salde e para a vida do proprio idoso, visto que a incapacidade
ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo para a
diminuicdo do bem-estar e qualidade de vida.

Para o mesmo autor, a capacidade funcional do individuo pode ser
representada através de dois dominios: Atividades de Vida Diaria (AVD) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). A capacidade funcional para realizar as AVD
inclue funcbes relacionadas com o autocuidado e que, no caso de limitacdo de
desempenho, normalmente requer a presenca de um cuidador para auxiliar a
pessoa idosa a desempenha-las, tais como: alimentar, tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, movimentar, deambular e manter controle sobre as necessidades
fisiolégicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Ja a capacidade funcional em desenvolver AIVD compreende acbes
referentes a participacdo do idoso em seu entorno social e indica a capacidade de
um individuo em levar uma vida independente dentro da sociedade, como: cuidar

das proprias finangas, realizar tarefas domésticas, fazer compras, utilizar o telefone,
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preparar refeicdes e utilizar os meios de transportes (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

Na medida em que o idoso apresenta algum tipo de limitacdo relacionada ao
comprometimento visual, auditivo, motor e intelectual, bem como, quando surgem as
DCNT, ocasiona uma forte influéncia na dependéncia em atividades diarias
(FIEDLER; PERES, 2008). A dependéncia para o desempenho das AVD tende a
aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos para cerca de 50% entre 0s idosos
com 90 anos ou mais (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O significativo aumento da populacéo idosa fragilizada e com comorbidades
tem contribuido para o processo de hospitalizacdo e dependéncia de cuidados
prestados por profissionais de salde os quais desempenham funcdo primordial na
promocdo e garantia de atencdo integral e qualificada a pessoa idosa. A
hospitalizacdo do idoso € frequente, prolongada e de alto custo, causada, em sua
maioria, por problemas que poderiam ser prevenidos ou gerenciados de modo que
complicacBes pudessem ser evitadas (SOUZA et al., 2013).

A condicao de vulnerabilidade decorrente da fragilidade e incapacidade é um
fator limitante na hospitalizacdo. Esse fato demonstra relativa desprotecdo do idoso,
pois o mesmo vive “a margem” de cuidados hospitalares e frente aos potenciais
danos, agravos e ameacas a saude (CARRETTA et al., 2013). A incapacidade pode
ocorrer decorrente de um evento ao acaso, porém pode ser caracterizada como um
fator de risco para a ocorréncia de eventos adversos (FABRICIO; RODRIGUES,
2008).

A internacdo hospitalar passa a fazer parte de um cenario especifico,
rigoroso, limitado, tornando os idosos mais vulneraveis, dependentes e fragilizados a
situacdo vivenciada. A vulnerabilidade e fragilidade, associadas ao ambiente
hospitalar altamente tecnoldgico e a inseguranca diante do processo da doenca
restringem o idoso em suas atividades diarias (CARRETTA et al., 2013).

Alves et al. (2007) avaliaram a influéncia das doencas crbnicas na
capacidade funcional dos 1.769 idosos participantes do Projeto Saude, Bem-estar e
Envelhecimento na América Latina e Caribe (Projeto SABE). Os resultados
mostraram 32,2% doenca cardiaca, 30,9% artropatia, 30% céancer, 27,2% doenca
pulmonar, sendo a maior propor¢ao entre os idosos dependentes AIVD. A presencga

de hipertenséo arterial aumenta em 39% a chance de o idoso ser dependente nas
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AIVD, a doenca cardiaca aumenta em 82%, a artropatia em 59% e a doenca
pulmonar em 50%.

Biologicamente, o processo de envelhecimento implica em modificacbes
morfologicas, funcionais e bioquimicas que podem interferir na capacidade de
adaptacdo do individuo ao meio social em que vive, deixando-0 vulneravel aos
agravos e doencas, comprometendo uma saude com qualidade (SOUZA; SKUBS;
BRETAS, 2007).

O termo vulnerabilidade pode ser definido, como o estado de individuos ou
grupos, com capacidade de autodeterminacdo reduzida e dificuldades de
protegerem seus interesses devido a déficits de poder, inteligéncia, educacéo,
recursos, forca ou outros atributos (BARCHIFONTAINE, 2006; NEVES, 2007).
Nesse contexto, o conceito aplicado a vulnerabilidade, refere-se tanto a um grupo de
pessoas incapazes de exercer sua liberdade por uma contingéncia fisica ou por
consequéncias do percurso da vida; ou como a outro grupo, também, incapaz, mas
por consequéncias sociais e politicas (ARAN; PEIXOTO JUNIOR, 2007).

Desse modo, sdo descritos como vulneraveis: "membros subordinados de
grupos hierarquicos como militares ou estudantes; pessoas idosas com deméncia e
residentes em asilos; pessoas que recebem beneficios da seguridade ou assisténcia
social; pessoas pobres desempregadas; pacientes em salas de emergéncia; alguns
grupos étnicos e raciais minoritarios; sem-teto, némades, refugiados ou pessoas
deslocadas; prisioneiros e membros de comunidade sem conhecimento dos
conceitos médicos modernos" (MACKLIN, 2004).

A vulnerabilidade é uma condicao presente no envelhecimento que pode se
manifestar em virtude da acédo de natureza biolégica, socioecondmica e psicossocial
gue permeia o declinio bioldgico tipico da senescéncia e interage com 0S processos
socioculturais, com os efeitos acumulativos de condi¢bes deficitarias de educacéo,
renda, saude e com o estilo de vida atual (RODRIGUES; NERI, 2012).

A relagcdo entre a vulnerabilidade e a incidéncia de processos patoldgicos
pode ocasionar a diminuicdo da capacidade funcional no idoso, o que, na maioria
das vezes, implica em uma necessidade de cuidado diferenciado para com 0 mesmo
(SOUZA; SKUBS; BRETAS, 2007).

Em 2007, o Ministério da Saude do Brasil na publicacdo do Caderno de
Atencdo Bésica, destaca que as “alteragbes decorrentes do processo fisioldgico do

envelhecimento terdo repercussdes em mecanismos homeostéaticos do idoso e em
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sua resposta organica, diminuindo sua capacidade de reserva, defesa e adaptacao,
0 que o torna mais vulneravel a quaisquer estimulos” (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

Entre as doencas mais prevalentes em idosos, estdo as osteoarticulares,
hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas
respiratérias crénicas, doenca cerebrovascular e o cancer (GRUNDY, 2003).

As doencas cronicas tipicas em idosos sdo as principais causas de
morbidade e mortalidade em diversas regifes do pais (ALVES; BARBOSA, 2010;
PERMPONGKOSOL, 2011). Em 2007, cerca de 72% dos 6bitos no Brasil foram
atribuidos as DCNT, 10%, as doencas infecciosas e parasitarias e 5%, aos
distarbios de saude materno-infantis (SCHMIDT et al., 2011).

De acordo com os dados estatisticos apresentados pelo Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Salde - DATASUS (2010), em pacientes idosos, as
doencas do aparelho circulatério sdo as principais responsaveis pelos o0bitos
(30,64%), seguidas de doencas do aparelho respiratério (22,19%) e de neoplasias
(9,58%).

Gottlieb et al. (2011) evidenciaram que as doencas cardiovasculares,
respiratérias e as neoplasias sdo as primeiras causas de morbimortalidade
hospitalar para as faixas etarias acima de 60 anos. Estudo de Loyola Filho et al.
(2004) encontrou que as doencas do aparelho circulatério, respiratorio e digestivo
foram responsaveis por 60% das internaces entre os idosos, enquanto que, entre
0S pacientes jovens, essas causas representaram 38% das hospitalizacoes.

Estudos populacionais realizados no Brasil apontaram  que
aproximadamente 85% dos idosos apresentaram, pelo menos, uma doenca croénica,
e cerca de 10% apresentaram, no minimo, cinco dessas doencas (GONCALVES et
al., 2006). Feliciano, Moraes e Freitas (2004) evidenciaram, no ano de 2003, que
75% dos idosos tinham de uma a cinco diferentes tipos de doengas cronicas.

Um levantamento realizado por Lima-Costa et al. (2011), com uma amostra
de 105.254 idosos participantes da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio
(PNAD), mostrou a tendéncia a longo prazo (1998, 2003, 2008), das condi¢des de
saude da populacdo idosa brasileira, considerando-se a autoavaliagdo da saude,
prevaléncia de doencas e de condi¢cbes crbnicas autoreferidas, a capacidade
funcional e o uso de servigos de saude. Os resultados da investigacdo apontaram

melhora na autoavaliacdo da saude, com a diminuicdo nos casos de algumas
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doencas, como artrite, doenca do coracao, depressdao e um aumento acentuado na
prevaléncia da hipertenséo arterial e diabetes. O estudo revelou, ainda, estabilidade
na incapacidade funcional e aumento no nimero de consultas a medida que a
populacao envelhece.

Estudo realizado em um municipio de Sdo Paulo, com 192 idosos, revelou
gue o sedentarismo constituiu um fator somativo de risco para as doengas cronicas
nao transmissiveis. Nesse estudo, foram identificados que cerca de 60% dos idosos
eram hipertensos, 45,8% relataram problemas osteoarticulares e 16% tinham
diabetes (SEBASTIAO et al., 2008).

Em 1996, nos EUA, pessoas com 65 anos ou mais de idade foram
responsaveis por 38% das internacdes hospitalares e por 48% de internacfes em
hospitais de curta permanéncia. Durante esse periodo, ocorreram 11,7 milhdes de
hospitalizagOes entre idosos da regido (DESAI; ZHANG; HENNESSY, 1999).

Investigagéo realizada por Wolff, Starfield e Anderson (2002) evidenciou que
as taxas de hospitalizacdes entre idosos americanos aumentaram com a idade,
assim como o numero de condi¢cBes crénicas. Ainda no estudo, os individuos que
apresentaram uma ou mais condi¢cfes cronicas (82%) eram responsaveis por 99%
dos gastos com saude.

Corroborando a discussdo, Morosini et al. (2011) destacaram que as
137.546 internacdes hospitalares de idosos residentes no municipio de Recife, entre
0s anos de 1998 e 2005, foram responsaveis por R$ 101.019.926,20, sendo que
70,6% do total desse valor, foram destinados ao tratamento de doencas do aparelho
circulatorio, transtornos mentais, doencas do aparelho respiratério, doencas do
aparelho digestivo e neoplasias.

Em 2007, cerca de 9,67% e 14,42% da populacdo idosa no Brasil foi
hospitalizada, representando entre 20,31% e 23,87% do total da ocupagéo dos leitos
hospitalares (MOTTA; HANSEL; SILVA, 2010). Para o ano de 2009, foram
destinados R$ 2.401.313.742,46 (29,4% do total gasto) com internacdes de idosos
(21% das admissdes hospitalares) (SALES et al., 2010; DATASUS, 2010).

Justo et al. (2013) caracterizaram os custos das internacdes hospitalares no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) entre a populacéo idosa de Pernambuco.
Nesse estudo, foram identificadas 1.209.875 internagfes no periodo de 1998 a
2010, com custo total de R$ 801.759.534,10. Foram constatadas que as doencas do

aparelho circulatério demandaram maior custo, 33,2%.
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Os idosos apresentam grande dependéncia aos servigos de saude, devido a
possibilidade de adoecimento, incapacidades, dificuldades de acesso aos recursos
de protecdo disponiveis na sociedade, além de déficits fisicos e cognitivos
associados ao envelhecimento (RODRIGUES; NERI, 2012). Além disso, tendem a
apresentar um quadro de enfermidades complexas e onerosas para 0 sistema de
saude (VERAS, 2009; MOROSINI et al., 2011).

A perspectiva do envelhecimento saudavel € o que norteia os trés principais
indicadores, sdo eles: baixo risco de doencas e de incapacidades funcionais,
funcionamento fisico e mental excelentes e o envolvimento ativo com a vida (ROWE;
KAHN, 1998).

A primeira Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, ocorrida em Viena,
em 1982, constituiu o marco inicial para o estabelecimento de uma agenda
internacional de politicas publicas voltadas para as questbes relacionadas ao
envelhecimento individual e da populagédo que resultou na aprovacdo de um plano
global de acdo. Os objetivos do Plano Internacional de Acdo eram garantir a
seguranca econdmica e social dos individuos idosos, bem como identificar as
oportunidades para a sua integracdo ao processo de desenvolvimento dos paises
(CAMARANO; PASINATO, 2004).

No ano de 2002, durante a segunda Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento realizada em Madri, foi aprovado, pela Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), o Plano de Acéo Internacional sobre o Envelhecimento (PIAE). Esse
Plano gerou acbes e fundamentou-se em principios como: Participacdo ativa dos
idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; Fomento da
salude e bem-estar na velhice: promocao do envelhecimento saudavel (CAMARANO;
PASINATO, 2004).

No Brasil, o sistema de Seguridade Social da Constituicdo Federal de 1988
possibilitou avancos em politicas de protecdo social aos idosos, fazendo com que a
rede de protecdo social deixasse de estar vinculada, apenas, ao contexto
assistencialista e passasse a adquirir uma conotacdo de direito de cidadania
(CAMARANO, 2004). Consideracdes citadas pelo mesmo autor reconhece que 0
apoio aos idosos passou a ser responsabilidade da familia, da sociedade e do
Estado, porém a familia continuou sendo a principal responséavel pelo cuidado.

Em 1994, foi aprovada a Lei n° 8.842/1994, que estabelece a Politica
Nacional do Idoso (PNI), regulamentada pelo Decreto n® 1.948/96. Essa Lei tem por
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finalidade assegurar os direitos sociais do idoso, instituindo condi¢cdes que garantam
a promocgdo da autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade
(MINISTERIO DA SAUDE, 1994).

Todas as acbBes em favor da saude do idoso previsto em Lei devem
objetivar, ao maximo, a manutencdo do idoso na comunidade, junto de sua familia,
da forma digna e confortavel possivel (SILVESTRE; COSTA NETO, 2003).

A Portaria Ministerial n°® 1.395, de 10 de dezembro de 1999, anuncia a
Politica Nacional de Saude do ldoso (PNSI), que dispde sobre a promoc¢éao do
envelhecimento saudavel, a prevencdo de doencgas, a recuperacdo da saude, a
manutengao da capacidade funcional dos idosos, com o intuito de assegurar-lhes
sua permanéncia no meio em que vivem, desempenhando suas atividades de
maneira independente na sociedade (MINISTERIO DA SAUDE, 1999). Dentre as
diretrizes propostas pela PNSI estéo:

e Promocéo do envelhecimento saudavel voltado para o desenvolvimento de
acdes que orientem o0s idosos e as pessoas que estdo em processo de
envelhecimento, quanto a importancia da melhoria de suas habilidades funcionais,
mediante a ado¢do precoce de habitos saudaveis de vida (alimentacdo adequada,
realizacdo de exercicios fisicos, atividade ocupacional e vida social ativa) e a
eliminacdo de comportamentos nocivos a saude (tabagismo, alcoolismo e a
automedicacao). Orientacfes aos idosos e seus familiares quanto aos riscos
ambientais favoraveis a quedas, além de garantir a presenca de acessibilidade em
meio urbano.

e Manutencdo da capacidade funcional referente as acdes que visem a
prevencdo de perdas funcionais as quais sdo distinguidas pela prevencédo de
agravos a saude e a deteccdo precoce de problemas de saude potenciais ou ja
instalados, cujo avanco poderd p6r em risco as habilidades e a autonomia dos
idosos.

e Assisténcia as necessidades de saude do idoso, extensiva aos niveis
ambulatorial, hospitalar e domiciliar, considerando-se o ambito ambulatorial
(consulta geriatrica) a base dessa assisténcia. Com isso, espera-se alcancar um
impacto expressivo na assisténcia, com reducéo nas taxas de internacdo hospitalar
e na diminuicdo da demanda aos servicos de emergéncia e aos ambulatoriais de

especialidade.
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e Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida com foco na
reabilitacdo precoce, ou seja, evitar que as limitagbes possam avancar e que
aguelas limitacbes ja instaladas, possam ser amenizadas. Entre as acdes que
deverdo ser implementadas, estdo a reabilitacdo mediante a prescricdo adequada e
0 uso de Orteses e proteses (Oculos, aparelhos auditivos e préteses dentarias) e de
tecnologias assistidas (andadores, bengalas e muletas). Para tanto, sera necessario
o envolvimento de uma pratica de trabalho multiprofissional.

e Capacitacdo de recursos humanos especializados os quais envolverdo a
capacitacdo em areas de geriatria e gerontologia para a operacionalizacdo de
atividades que incluirdo a prevencao de perdas, a manutencéo e a recuperacao da
capacidade funcional da populacéo idosa e o controle dos fatores que interferem no
estado de saude dessa populacéo.

e Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais, através de orientagdes
prestadas por profissionais de saude, com informacdes claras e precisas sobre
diagnésticos, tratamentos, relatos de experiéncias entre pessoas que estdo
exercitando o papel de cuidador do idoso dependente. Isso resultard em formas
efetivas e eficazes de manutencéo e recuperacdo da capacidade funcional, assim
como a adequada participacdo de pessoas envolvidas com alguém em processo de
envelhecimento com dependéncia.

e Apoio a estudos e pesquisas, voltados especificamente para a producéo
de conhecimentos sobre o perfil do idoso nas diferentes regides do pais e
prevaléncia de problemas de salde e de questdes sociais (assisténcia e seguridade,
situacao financeira e apoio formal e informal); avaliacdo da capacidade funcional e
prevencdo de doencas; modelos de cuidado (implementacdo, acompanhamento e
avaliacdo das intervencdes), hospitalizacdo e alternativas de assisténcia hospitalar,
através de formas eficientes e com reducéo de custos.

Com o Estatuto do Idoso, sancionado em 2003, sob a Lei n° 10.741, é
garantido por meio do SUS, os principios que priorizam a atencdo a saude da
pessoa idosa, de forma integral e em todos os niveis de atencdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003).

Em fevereiro de 2006, por meio da Portaria n°® 399/GM foram publicadas as
Diretrizes do Pacto pela Saude, que contemplam trés eixos, o Pacto em Defesa da

Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdao. Nesse documento, o Pacto



57
Revisdo da Literatura

em Defesa da Vida apresenta a salde do idoso como uma das seis prioridades
entre as trés esferas governamentais (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Ja a Portaria GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006, dispde sobre a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), a qual tem como principio, “recuperar,
manter e promover a autonomia e a independéncia dos idosos” e como prioridade, o
papel fundamental da Atencdo Basica na saude da populagéo idosa (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

Em reconhecimento a importancia do envelhecimento ativo, a Organizacao
Mundial de Saude (2005) declarou a necessidade de um “processo de otimizacao
das oportunidades de saude, participacao e seguranca, com o objetivo de melhorar
a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO, 2005e,
p.13).

O idoso carece de atencdo especial, a equipe de saude precisa conhecé-lo
em sua particularidade e refletir sobre o processo de envelhecimento, por meio do
desenvolvimento de acdes de saude individuais e coletivas (ROCHA et al., 2011,
MOROSINI et al., 2011; PILGER et al., 2013). Além disso, planejar e implementar
uma assisténcia que minimizara perdas e complicacbes relacionadas aos agravos
que culminam na hospitalizacdo, bem como pensar no cuidado durante e apés alta
hospitalar (MOTTA; HANSEL; SILVA, 2010).

Desse modo, para o aprofundamento das necessidades e demandas na
atencdo em saude aos idosos, deve-se enfatizar uma abordagem no monitoramento
das condi¢cdes de saude, com acbes diferenciadas de saulde, voltadas para o
cuidado qualificado e atengcdo multidimensional e integral a essa clientela (VERAS,
2009).

E inquestionavel a necessidade do uso sistematico do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), para o
planejamento e monitoramento das acdes em saude direcionadas a populacéo idosa
(LOYOLA FILHO et al., 2004). Visto que, também, seja necessario expandirem-se 0s
programas de nivel basico, como a Estratégia Saude da Familia (ESF), Unidades
Basicas de Saude (UBS) e os Programas Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
responsaveis por importante reducdo nas taxas de internacdo hospitalar
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Contudo, a énfase deve ser, também, conferida ao desenvolvimento e a

implementacédo de acbes que priorizem e ampliem as estratégias preventivas em
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todos os paises, incluindo um modelo de atencdo integral & saude do idoso que
apresente efetividade e eficiéncia em todos os niveis de prevengdo, assim como
fluxo bem desenhado de acdes de educacao, de promocéo a saude, de prevencao
de doencas evitaveis, de postergacdo de doencas e de reabilitacdo de agravos
(VERAS, 20009).
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal.

Os estudos de corte transversal constituem uma subcategoria dos estudos
observacionais, amplamente utilizado em pesquisa epidemiolégica. Segundo afirma
Bastos e Duquia (2007), nos desenhos deste estudo, o investigador néo intervém,
apenas, observa e registra as informagoes que lhe possam interessar, para posterior
andlise.

A escolha desse tipo de estudo se deve pelo baixo custo, rapidez,
objetividade na coleta de dados, menor complexidade operacional, elevado potencial
descritivo, de maneira a permitir descrever caracteristicas ou eventos frequentes na
populacdo (PEREIRA, 1995; BASTOS; DUQUIA, 2007).

O prontuario consiste em uma excelente fonte de dados, uma ferramenta de
gerenciamento, monitoramento e deteccdo de erros relacionados a assisténcia em
saude (MESQUITA; DESLANDES, 2010). O método de revisdo retrospectiva de
prontuario do paciente tem sido considerado "padrdo ouro" para a identificacdo de
eventos adversos (MENDES et al., 2009).

No presente estudo, a coleta de dados ocorreu em um recorte Unico de
tempo, coletando dados da exposicdo e do desfecho simultaneamente. Embora, seja
dificil separar causa e efeito, devido a investigacdo sobre as medidas de exposicado
e a ocorréncia dos eventos adversos (desfecho) serem feitas simultaneamente
(PEREIRA, 1995). Neste estudo foi registrada a data de todas as variaveis de

analise, a fim de se caracterizar melhor os eventos adversos.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital universitario da regido Centro-
Oeste do Brasil, que presta atendimento exclusivo aos usuarios do SUS. A
instituicdo é referéncia na regido para o atendimento de alta complexidade e campo
de estagio para académicos da &rea da saude de diversas instituicdes. Desde 0 ano
de 2002, faz parte da Rede Brasileira de Hospitais Sentinelas (ANVISA, 2009).
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E considerado hospital de grande porte, possui 345 leitos, distribuidos nas

unidades especializadas e de internacdo, além de leitos destinados ao atendimento
de urgéncia/emergéncia e consultérios ambulatoriais.

O cenario do estudo foi a Clinica Cirargica que possui 65 leitos e atende
véarias especialidades, quais sejam: cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia toracica,
cirurgia cardiaca, urologia, neurologia, oftalmologia, proctologia, ginecologia,
otorrinolaringologia e bucomaxilofacial.

Conta com uma equipe multiprofissional, além de residentes, docentes e
estagiarios de nivel médio e superior, oriundos de diversas instituicbes e cursos da
area da saude.

O quantitativo de profissionais de enfermagem é de 10 enfermeiros e 47
técnicos e auxiliares de enfermagem. A equipe de enfermagem cumpre carga
horaria de trabalho de 30 horas semanais, distribuidas em escalas com regime de
seis e doze horas.

A escolha do local do estudo foi baseada em informacfes obtidas no banco
de dados da instituicdo, quando se verificou grande proporcdo de idosos atendidos
na respectiva clinica, assim como pela necessidade em ampliar o universo da

pesquisa referente a um projeto especifico em desenvolvimento na instituicdo.

4.3 Populacéao

A populacao do estudo foi composta por 260 internacdes de idosos ocorridas
entre 01 de julho a 31 de dezembro de 2013. A fonte de dados consistiu dos
prontuérios desses pacientes, dos quais foram identificados 531 registros de eventos
adversos relacionados a seguranca do paciente idoso.

Foram considerados critérios de inclusdo: possuir idade igual ou superior a
60 anos, completados até o dia da internacéo e permanecer por um periodo minimo

de 24 horas internado na unidade de Clinica Cirurgica.
4.4 Variaveis do estudo
As variaveis de exposigcao foram as relacionadas ao paciente e a internagéo

(idade, sexo, estado civil, escolaridade, ocupacao/aposentado, tempo de internagéo,

presenca de acompanhante, comorbidades, problemas funcionais, data da admissao
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e alta hospitalar, tipo de admissdo - eletiva/urgéncia, especialidade médica,

diagnostico da internacao, realizacdo de cirurgia, quantidade de drogas utilizadas
por dia de internacdo hospitalar, uso de sondas, drenos, cateteres e outros
dispositivos, realizacao de profilaxia antibidtica e infusdo de hemoderivados).

A variavel de desfecho foram os eventos adversos. Foram incluidos somente
0s eventos adversos registrados pela equipe de saude nas folhas de prescricao e/ou
evolucéo clinica do paciente, durante o periodo de internacéo na Clinica Cirargica.

A classificacdo do registro como eventos adversos foi orientada pela
definicdo da OMS, publicada na CISP: incidente decorrente da atencédo a saude, que
obrigatoriamente resultou em algum tipo de dano ao paciente, com
comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou quaisquer efeitos nocivos,
podendo esses ser fisico, social ou psicologico, o que inclui doenca, leséo,
sofrimento, incapacidade ou morte (WHO, 2009).

O Quadro 1 apresenta a definicao operacional utilizada para orientar a busca
dos eventos adversos registrados pelos profissionais de salde no prontuario. Foram
incluidos somente os eventos adversos que possibilitaram a clara identificacdo dos
danos ao paciente.

Os danos decorrentes dos eventos adversos foram classificados conforme a
gravidade (WHO, 2009):

Leve, guando o paciente apresenta sintomas leves, perda de funcéo, danos
minimos ou moderados, de duracdo rapida e necessitou de intervencées minimas
(observagéao extra, investigagcao e revisao de tratamento).

Moderado, quando o paciente apresenta sintomas e h& necessidade de
intervencdes (procedimento terapéutico adicional e tratamento adicional), necessitou
de aumento do tempo de internacédo ou perda de funcdo permanente e/ou de longo
prazo.

Grave, no caso do paciente apresentar sintomas, necessitou de intervencdes
(suporte de vida ou intervencdo clinica/cirirgica de grande porte), causando
diminuicAo da expectativa de vida, com grande dano ou perda de funcgao
permanente ou de longo prazo.

Obito, quando existe a probabilidade de morte provocada ou antecipada em

curto prazo pelo incidente.
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Quadro 1: Definicdo operacional para busca ativa de eventos adversos no
prontudrio de idosos.

1. Queda - resultado de um desequilibrio momentaneo. Mudanca subita e
inesperada da posi¢cao corporal em que 0 mecanismo estético de fixacdo do corpo
falha e a resposta voluntaria ou reflexiva para corrigir esse desequilibrio séo
inadequados, levando o paciente ao ch&o. Varia¢gfes: queda da propria altura, queda
do leito, queda da cadeira e queda da maca (SEHESTED; SEVERIN-NIELSEN,
1977; WHO, 2009).

2. Ulcera por pressdo - lesdo localizada na pele e/ou no tecido ou estrutura
subjacente, causada pela pressao direta, forcas de cisalhamento e/ou friccdo, em
paciente acamado ou com mobilidade fisica prejudicada (SANTOS; CALIRI, 2007).
3. Exposicao a agentes térmicos ou quimicos - lesdes no tecido de revestimento do
corpo, causadas por agentes térmicos (frio ou calor) e/ou agentes quimicos
(produtos corrosivos, medicamentos, etc.) (WHO, 2009).

4. Processo alérgico ndo medicamentoso - relacionado a produtos médico-
hospitalares, que acarretam reacdes de hipersensibilidade a determinada substancia
ou agente fisico, podendo ser evidenciado por irritacéo, prurido e outros.

5. Erros de medicacao - qualquer evento evitavel, ocorrido nas fases de preparo
e/ou uso inadequado de medicamento. Variacdes: reacdo alérgica a medicamento;
erro de dose; administracdo de medicamento errado; medicamento administrado em
paciente errado; medicamento administrado em hora errada; medicamento prescrito
errado (medicamento errado foi prescrito); administracdo de medicamento em via
errada (medicamento certo em via errada); omissao de dose (dose prescrita néo foi
administrada); interagcdo medicamentosa (interacdo entre dois ou mais
medicamentos que ndo podem ser administrados juntos em um mesmo paciente
devido a reagOes sistémicas); suspensdao do medicamento por falta (medicamento
foi prescrito, mas suspenso por falta do mesmo na instituicdo); checagem
inadequada de medicamentos (medicamento n&o foi administrado, mas foi checado
como se tivesse; medicamento ndo checado, mas administrado; medicamento nédo
administrado por falta e ndo checado; medicamento prescrito, mas nédo checado);
administracdo de medicamento vencido (medicamento vencido foi administrado no
paciente) e falta do medicamento (WHO, 2009).

6. Retirada ndo programada de sonda, cateter ou dreno - remocao ndo esperada da
sonda/ cateter/ dreno pelo paciente ou profissional de saude, podendo ser acidental
ou por outras complicacdes (desobstrucdo sem sucesso e rachadura), que
impliguem na sua retirada seguida de nova insercdo (GONCALVES, 2011).

7. Obstrucéo de sonda, dreno, cateter ou outros dispositivos - resisténcia provocada
pelo acumulo de substancias intracorpéreas que impedem a passagem de liquidos
gue devem ser infundidos ou drenados.

8. Fixacéo inadequada de sonda, dreno ou cateter - quando a fixacado do dispositivo
nao é feita corretamente e pode levar a retirada ou prejudicar a integridade da pele.
9. Deiscéncia cirurgica - abertura espontanea da ferida operatdria, decorrente de
assisténcia inadequada (infecgdes relacionadas ao cuidado inadequado).

10. Dor aguda em pré e pés-operatérios ndo resolvida - dor referida durante o
periodo pré e pdés-operatorios cirargicos e que ndo foi resolvida no processo
assistencial.

11. Infeccdo hospitalar - infeccéo relacionada a assisténcia a saude, adquirida apés
a admissao do paciente em instituicdo hospitalar cuja manifestacéo ocorre durante a
internacdo ou apos a alta, podendo ser relacionada com a internagcdo ou
procedimentos hospitalares. Pode acontecer até 30 dias ap0s o procedimento ou
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Quadro 1: Definicdo operacional para busca ativa de eventos adversos no
prontudrio de idosos.

(continuacéo)
em casos de implantes de proteses, em até um ano (GARNER et al., 1998;
MANGRAM et al., 1999).
12. Falhas técnicas ou de manuseio de equipamentos/materiais - falhas de
manutencdo e/ou durante operacdo de equipamento necessario para continuidade
do tratamento do paciente; equipamento nao funcionou (por falta de manutencéo) ou
profissional ndo soube operar (desconhecimento), ficando o paciente sem o devido
cuidado.
13. Falhas durante técnicas/procedimentos - falha profissional durante a realizacéo
de qualquer técnica ou procedimento (tentativa de puncédo sem sucesso; insercao de
dispositivos tubulares em locais improprios/ndo esperados), que podem ser
decorrentes principalmente da falta de habilidade.
14. Hemoderivados - infusdo de hemoderivados com incompatibilidade sanguinea,
reacbes inesperadas a infusdo dos hemoderivados e, ainda, a falta de
hemoderivados na instituicdo de saude.
15. Sepse - conjunto de manifestacdes graves em todo o organismo, produzidas por
uma resposta inflamatdria sistémica a infeccdo em que a principal consequéncia € o
comprometimento de muitos 6rgdos e o quadro de choque, acompanhada de alta
mortalidade.
16. Omissdo de cuidado - consiste na nao realizacdo de qualquer procedimento
necessario ao acompanhamento e/ou recuperacdo da saude pelo profissional
responsavel. Exemplos: ndo verificacdo de sinais vitais; falta de orientacdes pré/pos-
operatorias; profissional ndo realizou banho no leito; nao foi feito curativo, etc.
17. Sinais vitais incompletos - néo verificacdo dos sinais vitais (pressao arterial,
frequéncia cardiaca e respiratoria e temperatura), conforme prescrito ou rotina do
servigo.
18. Suspenséao de cirurgia - cancelamento da cirurgia por causas multifatoriais tais
como, falta de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), auséncia de materiais e
profissionais, paciente descompensado, falta de exames, entre outros.
19. Evasdo - consiste na saida do paciente da unidade de internacdo, sem
autorizacdo da equipe de saude ou por desisténcia do tratamento proposto.
20. Nao checagem de cuidados prescritos - cuidados prescritos e aprazados sem
checagem, dificultando a tomada de decisdes da equipe por ndo estar esclarecido
se o cuidado foi ou néo realizado.
21. Falta de materiais médico-hospitalares - auséncia de qualquer material
necessario para a continuidade do tratamento do paciente e/ou avaliacao clinica.

4.5 Procedimentos para a coleta de dados

O instrumento utilizado foi um formulario estruturado em duas partes. A
primeira investiga os dados dos pacientes e caracteristicas gerais da internacdo e a
segunda, a ocorréncia e caracteristicas dos eventos adversos identificados. Foi

elaborado por experts e validado por Paranagua (2012). Para esta pesquisa foi feito
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teste piloto e ajustado quanto ao aspecto sociodemografico para atender as

caracteristicas da populacdo de idosos (APENDICE A).

Para a coleta de dados propriamente dita, foram percorridos as seguintes
etapas: Solicitacdo da autorizacdo para pesquisa em prontuarios a Diretoria técnica
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (ANEXO 1) e ao Servi¢o
de Arquivo Médico e Informacdo em Saude (SAMIS) (ANEXO II).

A coleta dos dados foi realizada pela pesquisadora, entre janeiro e abril de
2014 no SAMIS, nos prontuarios de idosos internados na Clinica Cirdrgica, no
periodo de 01 de julho a 31 de dezembro de 2013.

Foram coletados dados da exposicdo e do desfecho simultaneamente e,
para ndo interferir na analise de causa e efeito, foi registrada a data de todas as
variaveis de anadlise, a fim de caracterizar melhor os eventos adversos. Para tanto,
foram consultadas as folhas de identificacdo do paciente, as folhas de prescricao de
medicamentos e de cuidados e as folhas de evolucéo clinica do paciente.

As informacdes dos prontuarios foram transcritas no instrumento de

pesquisa para formar o corpus de anélise.

4.6 Analise dos dados

A categorizacdo dos tipos de eventos adversos foi realizada seguindo a
definicdo da World Health Organization (2009), quais sejam: Administracdo clinica;
Processo clinico/procedimento; Documentacdo envolvida; Infeccdo hospitalar;
Medicacao/fluidos endovenosos; Hemoderivados; Nutricdo; Gases/oxigénio;
Equipamento médico; Comportamento - profissionais e pacientes; Acidentes com o
paciente; Estrutura e Gerenciamento de recursos organizacionais.

Os eventos adversos foram julgados por dois pesquisadores e, nos casos
em que houve divergéncia, um terceiro pesquisador foi consultado.

Para o processamento dos dados coletados a partir dos prontuarios dos
pacientes idosos, utilizou-se o programa Statistical Packpage for the Social Sciences
(SPSS) for Windows verséo 20.0.

Foram calculados a prevaléncia e o intervalo de 95% de confianca da
variavel de desfecho dos eventos adversos. Para o célculo da prevaléncia, foram
utilizados o nimero de pacientes com, pelo menos, um registro de evento adverso

como numerador e 0 numero total de internacgdes investigadas como denominador.
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Realizou-se analise descritiva dos dados, apresentando frequéncias relativas

e absolutas para variaveis categoricas e calculados a média e o desvio-padréo para
a variavel continua idade.

Para a identificacdo dos fatores associados aos eventos adversos, foi
realizada andlise univariada, utilizando-se o teste Qui-Quadrado para avaliacdo da
significancia. As variaveis sexo, idade e as que obtiveram p<0,10, na analise
univariada, foram submetidas a analise multivariada de regressao logistica,
considerando estatisticamente significantes as variaveis que obtiveram valor de
p<0,05. Foi adotado o OR (odds ratio) como medida de associacéo e calculados os

respectivos intervalos de 95% de confianga.

4.7 Aspectos éticos e legais

Esta pesquisa esta vinculada ao projeto de pesquisa intitulado “Analise das
Ocorréncias de Eventos Adversos em um Hospital da Rede Sentinela na Regido
Centro-Oeste”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica, Humana e
Animal do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, protocolo
064/2008 (ANEXO I1).

O estudo obedeceu aos preceitos estabelecidos em conformidade com as
orientacdes da Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, a qual incorpora as questées
de ordem ética do individuo e da coletividade, a autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres dos sujeitos da
pesquisa (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Por se tratar de uma pesquisa para consulta em prontuarios, nao houve
intervencdo nem interacdo direta com os pacientes e profissionais de saude, o que
foi dispensada a necessidade de utilizagdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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Os dados foram obtidos a partir da analise dos registros contidos em

prontuarios de idosos hospitalizados no periodo proposto, totalizando 260
internacdes, com ocorréncia de 531 registros de eventos adversos relacionados a
seguranca do paciente idoso.

Os resultados estdo organizados nos seguintes topicos: Caracterizacdo das
internacgdes dos idosos na Clinica Cirurgica; Eventos adversos ocorridos com idosos
na Clinica Cirargica e Prevaléncia e fatores associados a ocorréncia de eventos

adversos em idosos hospitalizados.

5.1 Caracterizacdo das interna¢gdes dos idosos na Clinica Cirdrgica

A Tabela 1 apresenta a caracterizagcao dos idosos, segundo sexo, faixa

etaria, estado conjugal, escolaridade e situacao previdenciaria.

Tabela 1: Caracterizagdo dos idosos internados na Clinica Cirurgica de um hospital
universitario da regidao Centro-Oeste. Goiania, 2013.

VARIAVEIS N %
Sexo

Masculino 131 50,4
Feminino 129 49,6
Faixa Etaria

60 a 64 anos 89 34,2
65 a 69 anos 64 24,6
70 a 74 anos 56 21,5
75 a 79 anos 31 11,9
80 a 84 anos 14 5,4
85 anos ou mais 06 2,3

Estado Conjugal

Casado (a) ou vive junto com a (0) companheira (0) 112 43,1
Viavo (a) 33 12,7
Solteiro (a) 24 9,2
Separado (a) / Divorciado (a) 17 6,5
Auséncia de registro 74 28,5
Escolaridade

Ensino Fundamental Completo 02 0,8
Ensino Fundamental Incompleto 97 37,3
Ensino Médio Completo 15 5,8
Ensino Médio Incompleto 06 2,3
Ensino Superior Completo 01 0,4
Nao alfabetizado 42 16,2
Auséncia de registro 97 37,3
Situacdo Previdenciaria

Aposentados 131 50,4
N&o aposentados 23 8,8
Auséncia de registro 106 40,8

TOTAL 260 100,0
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Os dados revelam que 131 (50,4%) idosos eram do sexo masculino e 129

(49,6%), do sexo feminino. A idade variou entre 60 e 90 anos, com média de idade

de 68,5 anos e desvio-padrao de 6,65 anos, sendo a maioria 89 (34,2%) pertencente

a faixa etaria entre 60 a 64 anos. Com relacdo ao estado conjugal, 112 (43,1%)

eram casados (as) ou viviam juntos com as (0s) companheiras (0s), seguidos de 33

(12,7%) viuvos (as). Quanto a escolaridade, 97 (37,3%) possuiam ensino

fundamental incompleto e 42 (16,2%) ndo eram alfabetizados. Em relacéo a situacao

previdenciaria, a maioria, 131 (50,4%), era aposentada.

A situacdo de saude dos idosos esta demonstrada na Tabela 2.

Tabela 2: Situacdo de saude dos idosos internados na Clinica Cirdrgica de um hospital

universitario da regiao Centro-Oeste. Goiania, 2013.

VARIAVEIS N %
Comorbidades

Sim 178 68,5
Nao 73 28,1
Auséncia de registro 09 3,5
ASPECTOS FUNCIONAIS

Movimentagéo

Auséncia de problemas 170 65,4
Dificuldade para deambulagéo 49 18,8
Repouso no leito devido ao procedimento realizado 24 9,2
Deambulag¢éo com auxilio (andador, bengalas, cadeira de rodas ou muletas) 14 54
Membro amputado 03 1,2
Audicéo

Auséncia de problemas 259 99,6
Déficit auditivo 01 0,4
Cognicgao

Auséncia de problemas 255 98,1
Confusdo mental 04 1,5
Dificuldade na fala 01 0,4
Viséo

Auséncia de problemas 254 97,7
Baixa acuidade visual e visdo turva 03 1,2
Endoftalmite, edema com vermelhiddo e sangramento 03 1,2
TOTAL 260 100,0

A maioria dos idosos, 178 (68,5%), possuia comorbidades, sendo reportados

com maior frequéncia a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus

(DM). Em relacdo aos aspectos funcionais 49 (18,8%) apresentaram dificuldades

para deambulacéo e 24 (9,2%), repouso no leito devido ao procedimento realizado.
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Ainda em relagdo a movimentacédo, 14 (5,4%) deambulavam com auxilio de

andador, bengalas, cadeira de rodas ou muletas. Foram identificados que trés
(1,2%) idosos possuiam um dos membros amputado.

Os aspectos funcionais relacionados a audicdo destacaram um (0,4%)
possuia déficit auditivo. Quanto a cognicao, cinco (1,9%) possuiam confusdo mental
e dificuldade na fala. Em relacdo a visdo, seis (2,4%) idosos possuiam baixa
acuidade visual e viséo turva, como também endoftalmite, edema com vermelhidao
e sangramento.

As internacdes dos idosos apresentam variaveis relacionadas ao tipo de
admissao, presenca de acompanhante, especialidade médica e tempo de internacao

gue estdo demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3: Caracteristicas das interna¢des dos idosos internados na Clinica Cirargica de um
hospital universitario da regido Centro-Oeste. Goiania, 2013.

VARIAVEIS N %
Tipo de admissao

Urgéncia 150 57,7
Eletiva 110 42.3

Presenca de acompanhante

Sim 142 54,6
Nao 49 18,8
Auséncia de registro 69 26,5

Especialidade Médica

Cirurgia Geral 57 21,9
Cirurgia Vascular 42 16,2
Proctologia 36 13,8
Urologia 32 12,3
Cardiologia 24 9,2
Urgéncia adulto 18 6,9
Otorrinolaringologia 12 4,6
Mastologia 09 3,5
Neurologia 08 3,1
Gastroenterologia 07 2,7
Outros* 15 5,8

Tempo de internacéo

1 a 3 dias 145 55,8
4 a 6 dias 33 12,7
7 a 9 dias 21 8,1
10 a 12 dias 14 5,4
13 dias ou mais 47 18,1
TOTAL 260 100,0

* Ginecologia, Bucomaxilofacial, Oftalmologia, Cirdrgia Toracica, Pneumologia e Oncologia Clinica.

Com relacdo ao tipo de admissédo na Clinica Cirargica, 150 (57,7%) dos

idosos foram internacdes por urgéncia; 142 (54,6%) tiveram a presenca de
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acompanhante. As especialidades mais atendidas foram cirurgia geral com 57

(21,9%), seguida da cirurgia vascular com 42 (16,2%), proctologia com 36 (13,8%) e
urologia com 32 (12,3%).

Observa-se que o tempo em que o0s idosos permaneceram hospitalizados
variou de um a 110 dias, com predominancia de um a trés dias para 145 (55,8%)
internacgodes.

Os tipos de procedimentos e dispositivos utilizados pelos idosos estédo

evidenciados na Tabela 4.

Tabela 4: Procedimentos e dispositivos utilizados pelos idosos, durante internagdo na
Clinica Cirargica de um hospital universitario da regido Centro-Oeste. Goiania, 2013.

VARIAVEIS N %
Procedimentos

Intervencéo cirdrgica 209 80,4
Profilaxia antibiética 107 41,2
Infusdo de hemoderivados 44 16,9

Dispositivos

Cateter 227 87,3
Sonda 92 35,4
Dreno 55 21,2
Qutros dispositivos 18 6,9
TOTAL 260 100,0

b

Em relacdo a intervencdo cirargica, 209 (80,4%) internacdes foram
submetidas a, pelo menos, um tipo de cirurgia. A profilaxia antibiotica foi realizada
em 107 (41,2%) internacdes. A infusdo de hemoderivado ocorreu em 44 (16,9%) das
internacodes.

Quanto ao uso de dispositivos tubulares, 227 (87,3%) internacbes foram
submetidas a implantacdo de cateter venoso periférico e central, predominando o
venoso periférico; 92 (35,4%) utilizaram sonda, sendo sequencialmente a vesical,
nasogastrica e nasoenteral; 73 (28,1%) internagfes fizeram uso de dreno de suctor,
abdominal e penrose, além de outros dispositivos.

As anotacdes realizadas nos prontuérios foram por varios profissionais da
equipe de saude, destacando-se o auxiliar/técnico de enfermagem com 260 (100%)
das anotacdes no prontuario; 244 (93,8%) das anotacdes foram por médicos; 189
(72,7%) por enfermeiros; 106 (40,8%) por psicologos; 99 (38,1%) por assistentes
sociais; 96 (36,9%) por nutricionistas; 35 (13,5%) por fonoaudibélogos e 34 (13,1%)
por fisioterapeutas. Nao foi encontrado nenhum registro do quadro clinico do

paciente pelos odontélogos.
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5.2 Eventos Adversos ocorridos com idosos na Clinica Cirurgica

Foram identificados 531 eventos adversos nos registros de 260 internacdes
de pacientes idosos, correspondendo a média de 2,04 eventos adversos por
internacgéao.

Os eventos adversos foram classificados quanto ao Procedimento/processo
clinico; Medicacao/fluidos endovenosos; Hemoderivado; Administracdo clinica;

Infeccé@o hospitalar e Acidente com o paciente e estdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5: Eventos adversos ocorridos com idosos internados na Clinica Cirdrgica de um
hospital universitario da regido Centro-Oeste. Goiania, 2013.

EVENTOS ADVERSOS N %
Procedimento/processo clinico

Dor aguda em pré e pés-operatérios ndo resolvida 426 80,2
Retirada ndo programada e obstrucdo de dispositivos tubulares 38 7,2
Falhas durante procedimentos técnicos 06 11
Deiscéncia cirtrgica 05 0,9
Processo alérgico ndo medicamentoso 03 0,6
Medicacgao/fluidos endovenosos

Reacdo adversa a medicamentos 14 2,6
Hemoderivado

Falta de sangue 02 0,4
Administracédo clinica

Suspenséo de cirurgia 20 3,8
Exame marcado e nao realizado 05 0,9
Infeccdo hospitalar

Infecg¢éo do Sitio Cirargico, Flebite e Sepse 10 1,9
Acidente com o paciente

Queda 01 0,2
Ulcera por pressao 01 0,2
TOTAL 531 100,0

Os tipos de eventos adversos mais frequentes foram relacionados ao
processo clinico. Destacou-se a dor aguda em pré e pds-operatérios néo resolvida,
com 426 (80,2%) registros devido a ferida operatoria.

Os eventos adversos relacionados aos dispositivos tubulares foram 38
(7,2%) relacionados a retirada ndo programada de cateter venoso periférico, sonda
vesical de demora, sonda nasogastrica e dreno de suctor. A obstrugdo foi com
relacdo ao cateter venoso periférico. Esses eventos resultaram em procedimentos
adicionais, como a reimplantacdo do cateter venoso periférico, da sonda

nasogastrica e do dreno de suctor.
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Foram identificados seis (1,1%) registros de falhas durante procedimentos

técnicos, decorrentes de varias tentativas de passagem de sonda nasogastrica, que
levaram os pacientes ao quadro de vomito e, ainda, pungcdo venosa sem sSucesso
gue resultou em hematoma e infiltrac&o local.

Ainda com relagdo ao processo clinico, houve cinco (0,9%) registros de
deiscéncia cirurgica de pontos na regido inferior do abdémen e trés (0,6%) registros
de processo alérgico ndo medicamentoso, relacionados ao material de confeccao do
cateter venoso central.

Os eventos adversos relacionados a medicacgéo foram 14 (2,6%) registros de
reacfes adversas a medicamentos, do tipo reacdo alérgica, hiperemia, prurido
corporal e facial, calafrios, cefaleia, nauseas e mal-estar geral apés administracao
de analgésicos a base de dipirona, antibiéticos, sedativos como morfina e tylex.

Relacionados a hemoderivados foram constatados dois (0,4%) eventos
adversos por falta de sangue, sendo o concentrado de hemacias e tipo sanguineo.

Os eventos adversos relacionados a administracéo clinica foram 20 (3,8%)
suspensdes cirurgicas motivadas por falta de materiais especificos, recursos
humanos, vagas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), falta de condicfes clinicas
do paciente, falta de avaliacdo da equipe de cardiologia e atraso em iniciar o
procedimento cirdrgico. Em cinco (0,9%) registros, foram encontrados exame
marcado e nao realizado decorrentes da falta de materiais, pedido de exames
incompletos e equipamentos de exames com defeito.

Quanto as infec¢des hospitalares, foram dez (1,9%) registros relacionados
ao sitio cirargico, flebite e sepse.

Os eventos adversos relacionados a acidente com o paciente foram
registrados em menor proporc¢do, sendo um (0,2%) caso de queda da proépria altura,
no quarto do paciente e na presenca do acompanhante. Um (0,2%) caso de Ulcera
por pressdo em regido sacral que necessitou de cuidados terapéuticos adicionais.

Em relac@o ao turno de ocorréncia, 170 (32%) eventos adversos ocorreram
no turno noturno, seguido do matutino 142 (27%) e vespertino 101 (19%). Em 118
(22%) eventos adversos, nado foi possivel identificar o turno de ocorréncia, pois 0
prontuario ndo apresentou esse dado.

De acordo com o tipo de eventos adversos, a magnitude e a gravidade de
suas consequéncias entre os idosos hospitalizados foram diversificados, conforme

apresentados no Gréafico 1.
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Gréfico 1: Tipos de danos decorrentes de eventos adversos ocorridos com idosos

internados na Clinica Cirtrgica de um hospital universitario da regido Centro-Oeste. Goiania,
2013.
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Dos 531 eventos adversos registrados, 388 (73,1%) resultaram em danos
leves, pois ndo causaram sintomas, exigindo interven¢cdes minimas, como
observacédo extra e revisao de tratamento. Dentre as consequéncias, destacaram-se
a ocorréncia de hematoma, substituicdo de medicamentos, recolocagao de sondas e
cateteres.

O dano moderado foi decorrente de 135 (25,4%) eventos adversos, tendo
como consequéncia o aumento do tempo de internacdo, além de exigir
procedimento terapéutico e/ou adicional.

O dano grave foi registrado em trés (0,6%) eventos adversos, exigindo
intervencao cirurgica de grande porte e/ou necessidade de intervencéo para suporte
de vida.

E em cinco (0,9%) eventos adversos, resultou em 6bito.

Ressalta-se que, nos registros dos prontuarios de pacientes idosos, nao
foram encontrados condutas e/ou consequéncias institucionais frente a ocorréncia

dos eventos adversos.

5.3 Prevaléncia e fatores associados a ocorréncia dos eventos adversos

Considerando as 260 internacfes analisadas, 153 foram expostas a, pelo
menos, um tipo de evento adverso, indicando taxa de prevaléncia de 58,8% (IC
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95%: 52,8% - 64,7%). A associacao univariada entre as variaveis de exposi¢ao e 0s

eventos adversos ocorridos durante as internagfes esta apresentada na Tabela 6.

Tabela 6: Associacao univariada entre as variaveis de exposicao e a ocorréncia de eventos
adversos, durante as internacfes de idosos na Clinica Cirdrgica de um hospital universitario
da regido Centro-Oeste. Goiania, 2013.

P ~ EVENTOS ADVERSOS
VARIAVEIS DE EXPOSICAO Exposto / Total % OR IC 95% p*
IDADE
Até 70 anos 53/93 56,9 0,888 0,531 -1,484 0,650
71 anos ou mais 100/167 59,8
SEXO
Masculino 83/131 63,3 0,686 0,418 -1,127 0,136
Feminino 70/129 54,2
COMORBIDADES
Sim 103/178 57,8 0,806 0,406 - 1,412 0,451
Nao 46/73 63,0
PROBLEMAS FUNCIONAIS
Sim 19/26 73,0 2,026 0,820 - 5,004 0,120
Nao 134/234 57,2
TIPO DE ADMISSAO
Urgéncia 95/150 63,3 1,549 0,939 - 2,554 0,086
Eletiva 58/110 52,7
INTERVENCAO CIRURGICA
Sim 122/209 58,3 0,905 0,484 - 1,692 0,754
Nao 31/51 60,7
PRESENCA DE ACOMPANHANTE
Sim 93/142 65,4 1,835 1,113 - 3,025 0,042
Nao 27/49 55,1
TEMPO DE INTERNAQAO
Nove ou mais dias 65/67 97,0 38,778 9,231 -162,903 0,000
Um a oito dia 88/193 45,5
N° DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS
Seis ou mais/dia 72/101 71,2 2,391 1,405 - 4,068 0,001
Até cinco/dia 81/159 50,9
INFUSAO DE HEMODERIVADO
Sim 35/44 79,5 3,230 1,481 - 7,045 0,002
Nao 118/216 54,6
UTILIZAQAO DE CATETER
Sim 140/227 61,6 2,476 1,172 - 5,229 0,015
Nao 13/33 39,3
UTILIZA(;AO DE SONDA
Sim 64/92 69,5 2,029 1,185 - 3,473 0,009
Nao 89/168 52,9
UTILIZAC}AO DE DRENO
Sim 35/55 63,6 1,290 0,697 - 2,387 0,416
Nao 118/205 57,5

* Teste de qui-quadrado

A analise univariada apontou que o0s possiveis fatores associados a

ocorréncia dos eventos adversos estdo estabelecidos com as seguintes variaveis:
presenca de acompanhante (OR 1,83, 95% IC 1,11-3,02, p=0,042); tempo de
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internag&o igual ou superior a nove dias (OR 38,77, 95% IC 9,23-162,90, p=0,000);
prescricdo de seis ou mais medicamentos por dia (OR 2,39, 95% IC 1,40-4,06,
p=0,001); infusdo de hemoderivado (OR 3,23, 95% IC 1,48-7,04, p=0,002); uso de
cateter (OR 2,47, 95% IC 1,17-5,22, p=0,015) e sonda (OR 2,02, 95% IC 1,18-3,47,

p=0,000).

A Tabela 7 apresenta os valores ajustados das varidveis, estatisticamente,

significativas em analise univariada para a exposicdo de eventos adversos pelos

idosos internados na Clinica Cirargica do hospital.

Tabela 7: Fatores de risco e respectivos valores odds ratio para ocorréncia de eventos
adversos durante internagfes de idosos na Clinica Cirargica de um hospital universitario da

regido Centro-Oeste. Goiania, 2013.

FATORES DE RISCO PARA EVENTOS ODDS RATIO (IC 95%)

ADVERSOS N&o ajustado p Ajustado p*
Idade > 70 anos 0,88 (0,53 - 1,48) 0,650 0,66 (0,35 - 1,23) 0,189
Sexo masculino 0,68 (0,41 - 1,12) 0,136 0,65 (0,37 -1,17) 0,153
Presenca de acompanhantes 1,83 (1,11 - 3,02) 0,042 0,85 (0,47 - 1,56) 0,603
Tempo de internacdo > 9 dias 38,77 (9,23 - 162,9) 0,000 34,16 (7,72 - 151,12) 0,000
Infusdo de hemoderivado 3,23 (1,48 - 7,04) 0,002 1,03 (0,38 - 2,75) 0,959
Utilizar sonda 2,02 (1,18 - 3,47) 0,009 1,05 (0,54 - 2,05) 0,891
Utilizar cateter 2,47 (1,17- 5,22) 0,015 1,24 (0,55 - 2,78) 0,600
> 5 medicamentos prescritos/dia 2,39 (1,40 - 4,06) 0,001 1,26 (0,67 - 2,37) 0,472

* Teste de qui-quadrado

Constatou-se como variavel independente de risco para a ocorréncia de

eventos adversos o tempo de internacdo superior a nove dias (p=0,000) que

apresentou 34 vezes maior probabilidade de ocorrer eventos adversos, do que nas

internacdes com tempo de internacdo de até nove dias.
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No presente estudo, houve semelhanga entre os idosos do sexo masculino
50,4% e do feminino 49,6%. Embora minimamente evidenciou-se maior quantitativo
de homens na populacdo pesquisada. Dado semelhante ao encontrado por Storti et
al. (2013), Rocha et al. (2014) e Cunha, Nascimento e Sa (2014). Rocha et al.
(2014), ao realizarem um estudo com idosos internados em um hospital de urgéncia
de Teresina/Pl, encontraram 55,3% de homens.

Esses achados diferem do estudo realizado por Oliveira, Lemes e Nobrega
(2013) que, ao investigarem o perfil sociodemografico dos idosos do hospital
regional de Samambaia, Distrito Federal evidenciaram 59% de pacientes do sexo
feminino. O Censo populacional de 2010 mostra que a relacdo entre homens e
mulheres no pais é de 96,0 homens para cada 100 mulheres, ou seja, ha predominio
de mulheres na composi¢cdo por sexo da populacdo brasileira, além de maior
expectativa de vida (IBGE, 2010).

Para Feliciano, Moraes e Freitas (2004), esse fato se deve a fatores como:
diferencas de exposi¢cado aos riscos ocupacionais, maiores taxas de mortalidade por
causas externas entre os homens, diferengas nos estilos de vida quanto ao consumo
de alcool e tabaco e maior procura pelos servicos de saude.

Albuquerque et al. (2014) reforcam esses dados e mencionam que oS
homens apresentam maior predisposi¢cdo e vulnerabilidade a adquirir doencas em
relacdo as mulheres decorrentes da maior exposicdo a fatores de riscos
comportamentais permeados pelos esteredtipos de género que desvalorizam as
praticas de prevencdo e de cuidados com a saude, elevando a sua vulnerabilidade
aos agravos, em consequéncia da ndo procura pelos servigos.

Estudo realizado por Couto et al. (2010) expde que as mulheres buscam
mais os servicos de Atencdo Primaria a Saude (APS) para a realizacdo de exames
de rotina e prevencdo, enquanto que os homens procuram mais 0S Servigos por
motivo de doenca.

Silva et al. (2014) explicitam que a populacdo masculina ndo busca os
servicos de APS, recorre a atendimentos ambulatoriais e hospitalares de média e
alta complexidade, o que gera agravamento nas enfermidades e maior custo para o
sistema de saude. Considera-se que 0s homens sdo mais resistentes em procurar
0s servigos de saude, por pouca adesdo a tratamento de saude e delegam a tarefa

do cuidar a mulher.
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Nessa linha de reflexdo, assinala-se que o predominio do sexo masculino,
nesta investigacdo, pode estar relacionado ao fato de que, tratando-se de idosos
internados e considerando que os homens sdo menos cuidadosos com sua saude,
provavelmente, estdo mais sujeitos a hospitalizacdo e, consequentemente, a
ocorréncia de eventos adversos.

A faixa etaria dos idosos variou de 60 a 90 anos, com média de idade de
68,5 anos e desvio-padréo de 6,65 anos, o que assemelha aos idosos dos estudos
realizados por Rocha et al. (2014) e Silva, Fernandes e Terra (2014).

A idade pode ser considerada um possivel determinante para a ocorréncia
de eventos adversos, embora boa parte da populacdo do estudo seja considerada
como “idosos jovens”. A esse respeito, Sousa et al. (2011) e Huddleston et al. (2012)
relataram que o aumento da idade constitui um dos principais fatores de risco
associados a ocorréncia de eventos adversos.

Estudo realizado em trés hospitais publicos de Lisboa constatou que o
namero de eventos adversos foi maior na faixa etaria entre 75 e 84 anos de idade,
atribuindo ao fato de que a idade mais avancada apresenta maior numero de
comorbidades associadas e maior prevaléncia de fatores de risco, 0 que aumenta a
probabilidade de obtencéo de resultados menos favoraveis e, consequentemente, a
ocorréncia de eventos adversos (SOUSA et al., 2011).

Com relacdo ao estado conjugal, 43,1% dos idosos eram casados (as) ou
viviam com as (0s) companheiras (0s) e 12,7% eram viavos (as).

Rabelo et al. (2010), ao descreverem o perfil das internagdes hospitalares de
276 idosos internados em um hospital universitario de Minas Gerais, encontraram
que 46,4% eram casados e 38,4%, viuvos. Resultados similares foram encontrados
no estudo realizado por Santos (2007), em um hospital geral da rede publica em
Belém, com 160 idosos, sendo 42,5% casados e 24,4% vilvos.

A viuvez em idosos é, porventura, designada como um acontecimento
expectavel do ciclo de vida, uma importante transicdo psicossocial que implica a
reconfiguracdo do significado da vida e dos seus propoésitos (SILVA; FERREIRA-
ALVES, 2012). Turatti (2012) considera que os fatores psicossociais acompanham
as normas culturais prevalecentes na sociedade que levam os homens a se casarem
de novo, geralmente com mulheres jovens, sendo o novo casamento para Vvilvos

muito mais comum do que para viuvas.
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O processo de viuvez desencadeia no idoso o surgimento de patologias
relacionadas ao sofrimento gerado no periodo poés-perda do conjuge (TURATTI,
2012). Isso sugere a possibilidade de sintomatologia depressiva e desencadeamento
de outros transtornos psiquiatricos, tornando-se frequente a necessidade de
multiplos medicamentos entre a populacdo geriatrica.

No que concerne a variavel escolaridade, observou-se que 37,3% dos
idosos possuiam ensino fundamental incompleto e 16,2% nao eram alfabetizados.

Investigacdo realizada por Lira et al. (2013), em um hospital universitario do
Rio Grande do Sul, apontou que 72% dos idosos hospitalizados tinham o ensino
fundamental incompleto, seguidos de 12% que nao eram alfabetizados. Varas-Fabra
et al. (2006), na Espanha, evidenciaram que 1,9% dos idosos possuiam educacéo
secundaria, 49,1%, educacao primaria e 49,0% nao haviam estudado.

Silva (2014) descreve o analfabetismo como um dos problemas da
sociedade brasileira e, consequentemente, um dos temas mais debatidos quando se
discutem Politicas Sociais. Para Peres (2011), o analfabetismo se constitui um dos
exemplos mais graves de exclusdo educacional e social entre a populacéo idosa.
Conforme o Censo de 2010, um em cada quatro brasileiros com 60 anos ou mais
(26,6%) nao sabe ler, nem escrever (IBGE, 2010).

Lasheras et al. (2001) analisaram o impacto da escolaridade na qualidade de
vida de uma populacdo com 352 idosos espanhdis. O estudo mostrou associagao
entre baixos niveis educacionais, fracas relacdes sociais, baixa percepcdo de
autocuidado e saude, como também problemas sensoriais entre os idosos. Os
mesmos autores tratam o nivel de escolaridade como um dos principais fatores
relacionados a qualidade de vida dos idosos.

A baixa escolaridade, comum entre os idosos, aumenta as chances de esses
apresentarem problemas de saude e como consequéncia, o comprometimento da
capacidade funcional (ROSA et al., 2003). Estudo realizado por Alexandre, Cordeiro
e Ramos (2009) demonstrou que idosos com maior nivel de escolaridade
apresentavam maior renda, possuiam maior conhecimento sobre prevencdo de
agravos a saude e tinham maior acesso a rede de saude por meio de planos
privados de atendimento.

Em se tratando da situacdo previdenciaria, 50,4% dos idosos deste estudo

eram aposentados. Tais dados assemelham-se com o0s estudos de Storti et al.
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(2013) e Gutierrez, Silva, Shimizu (2014), em que a maioria dos idosos era
aposentada.

A investigacdo de Alvarenga et al. (2009), intitulada “Repercussbes da
aposentadoria na qualidade de vida do idoso”, realizada com idosos aposentados
em um ambulatério de geriatria de um hospital de S&o Paulo, mostrou
predominantes as atitudes positivas frente a aposentadoria. A maioria dos idosos
referiu que a aposentadoria ampliou outros espacos para o papel social, enquanto
para outros, relacionou a aposentadoria a uma fase de descanso e sem perspectivas
de novos projetos para suas vidas. Observou-se, também, atitude de insatisfacédo
frente & aposentadoria, devido a diminuicdo de renda e a presenca de sentimentos
de inutilidade e de baixa autoestima.

A situacdo socioecondémica pode limitar o acesso ao cuidado de saude,
sendo que existe uma associacdo independente entre menor renda domiciliar per
capita e pior condi¢cdo de saude para a populacéo idosa (LIMA-COSTA et al., 2003;
SOUSA; RIBEIRO, 2013).

O estudo de Lima-Costa et al. (2003), com 19.068 idosos, constatou que 0s
idosos com renda mais baixa apresentaram piores condicdes de saude (pior
percepcdo da saude, interrupcao de atividades por problemas de saude, estado
acamado e relato de algumas doencas crénicas), pior funcéo fisica (avaliada através
de seis indicadores) e menos uso de servicos de saude (menor procura € menos
visitas a médicos e dentistas).

A presenca de comorbidades foi de 68,5%, dentre as quais destacam-se a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM). Esses dados séo
compativeis com o levantamento realizado por Araujo (2011) e Chavaglia et al.
(2015), em que as comorbidades mais frequentes foram a HAS e o DM.

O alto indice de comorbidades no grupo de idosos deste estudo é um fator a
ser considerado, porque além de influenciar em sua qualidade de vida, torna-os
vulneraveis a ocorréncia de eventos adversos. Esse fato se deve, principalmente,
em processo de hospitalizacdo pela exposigcdo no ambiente como, também, a novos
tratamentos.

Souza et al. (2013) expdem que a HAS e o DM séo doencgas prevalentes no
envelhecimento, por ocasionarem um quadro de eventos cardiovasculares (acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocardio e insuficiéncia vascular periférica),

como também contribuem para a reducéo da capacidade funcional.
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A esse respeito, Carmo et al. (2010), em um estudo epidemiolégico realizado
em Mato Grosso, no periodo de 1986 a 2006, apontaram elevada taxa de
mortalidade por doencas cardiovasculares em idosos, com importante tendéncia de
manifestacdo entre os grupos mais longevos.

E importante reconhecer acentuado aumento da populacéo idosa fragilizada
e com comorbidades, o que pode levar ao processo de hospitalizacdo e
dependéncia de cuidados prestados por profissionais de salde, os quais
desempenham funcdo primordial na promocdo e garantia da atencdo integral e
qualificada ao idoso (SOUZA et al., 2013).

A associacdo entre as doencas cronicas, dependéncia funcional e
hospitalizacdo representa grande risco para a populacdo idosa, pois contribui para
diminuicao da capacidade funcional (CANON; COUTO, 2014).

O declinio funcional € um fenbmeno comum e esperado por um numero
significativo de idosos hospitalizados, em virtude da vulnerabilidade clinica, fisica e
psicolégica inerente ao processo de envelhecimento. Outro ponto importante é que
pode ocorrer antes ou durante o tempo de hospitalizacéo e, até mesmo, continuar ou
melhorar apos a alta (CUNHA et al., 2009).

Estudo realizado por Santos et al. (2007), no municipio de Guatambu,
estado de Santa Catarina, com 352 pessoas com idade maior ou igual a 60 anos,
verificou que idosos analfabetos, aposentados, com maior nimero de morbidades,
baixa qualidade de vida e com saude referida ruim/moderada mostraram maior nivel
de dependéncia funcional.

Entre os idosos, a prevaléncia da capacidade funcional inadequada foi
estimada em 37,1%, entretanto a frequéncia € maior para aqueles com renda
domiciliar mais baixa, menos anos de educacdo formal e com envolvimento em
atividades profissionais pesadas (FIEDLER; PERES, 2008).

A piora na qualidade de vida de pessoas idosas pode surgir a partir da
diminuicdo irreversivel da capacidade funcional, como também decorrer da
hospitalizagdo. Para atender as necessidades e demandas, cabe a equipe
multiprofissional planejar e implementar uma assisténcia que minimize perdas e
complicagcbes relacionadas aos agravos que culminaram na hospitalizacdo, bem
como pensar no cuidado apoés alta hospitalar (MOTTA; HANSEL; SILVA, 2010).

Canon e Couto (2014) descreveram um protocolo de atuacao do terapeuta

ocupacional com idosos hospitalizados com diagnostico de doencas crbnicas,
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abordando aspectos sensoriais, cognitivos, psicomotores e funcionais em um
hospital publico de Sdo Paulo. Os autores identificaram que o impacto da
hospitalizacdo na funcionalidade do idoso € elevado, e que ha uma perda
significativa entre um més antes da internacao e os primeiros dias de internacao.

Para os mesmos autores, tal protocolo de atuacdo, constando estimulacao
cognitiva, sensorial, funcional e psicomotora, demonstrou ser viavel e eficaz,
contribuindo para a reducdo das consequéncias do prolongamento do tempo de
internacd@o e para a melhora na qualidade de vida dos idosos e de seus cuidadores
e/ou familiares. Além disso, contribuiu para a manutencdo e/ou melhora da
independéncia e autonomia, atuando diretamente na capacidade funcional que,
atualmente, € compreendida como um dos marcadores de salde de idosos.

A pratica de cuidado a pessoa idosa requer uma abordagem global,
interdisciplinar e multidimensional, que considere a interacdo entre os fatores fisicos,
psicoldgicos e sociais que influenciam a saude do idoso e a importancia do ambiente
no qual esta inserido (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). A equipe de salde deve
prezar pela garantia de prioridades a pessoa idosa que busca por atendimento em
uma instituicdo hospitalar (SOUZA et al., 2013).

Portanto, € necessario que os profissionais de saude inseridos nesse
contexto, compreendam as questdes do envelhecimento, facilitem o acesso do idoso
aos diversos niveis de atencdo a saude, estejam qualificados tecnicamente e
estabelecam o paciente como nucleo desse processo (PROCHET et al., 2012).

Os registros da equipe multiprofissional que acompanham o tratamento de
pacientes sdo considerados critérios de avaliacdo da qualidade da prestacdo de
servico de saude, o que reflete na qualidade da assisténcia prestada (SCHULZ;
SILVA, 2011).

Estudo realizado com objetivo de avaliar a qualidade das anotacbes de
enfermagem de pacientes cirargicos de um hospital escola do Parana identificou que
0os registros referentes as prescricbes de enfermagem de pds-operatorio,
observacéo de sinais e sintomas e anotacdes de pos-operatorio foram considerados
completos. Os autores ainda encontraram que 0s registros referentes ao aspecto e
evolucdo das lesbes cutaneas e as anotacbes de alta estavam incompletos
(VENTURINI; MARCON, 2008).

Geremia e Costa (2012), em um estudo sobre a qualidade dos registros de

enfermagem em uma unidade hospitalar de Santa Catarina, encontraram que 0s
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dados de identificagdo no prontudrio estavam registrados de forma adequada, e as
anotagbes de enfermagem foram preenchidas de forma adequada, porém
insuficientes, como também as condicdes de alta hospitalar do cliente.

Investigacdo realizada com 100 prontuarios de pacientes idosos internados
em duas enfermarias de um hospital de ensino de Sao Paulo observou que, na
maioria dos prontuarios, havia registros pouco detalhados, sem referéncia precisa
aos horarios da ocorréncia dos eventos adversos e quase sempre redigidos somente
pelos técnicos de enfermagem (SANTOS; CEOLIM, 2009).

No estudo de Guedes, Trevisan, Stancato (2013) foi encontrado que as
prescricoes de enfermagem ndo contemplavam as particularidades de cada
paciente, ficando restritas aos cuidados basicos. Setz e D’Innocenzo (2009), em
uma analise qualitativa de 424 prontuarios de unidades clinicas e cirdrgicas de um
hospital universitario de S&o Paulo, apontaram que 26,7% registros de enfermagem
foram considerados ruins, 64,6%, regulares e 8,7%, bons e que nenhum prontuario
foi considerado o6timo.

A enfermagem tem papel significativo em todos os niveis de complexidade
do cuidado e em todos os cenarios. Esta envolvida diretamente no cuidado com a
pessoa idosa, de forma ininterrupta, desde o acolhimento, durante todo 0 processo
de hospitalizacdo, até a sua saida por alta, transferéncia ou Obito. Esses
profissionais conhecem, por experiéncia, as diversas condicbes enfrentadas
diariamente por essa populacdo (SOUZA et al., 2013). Entretanto, faz-se emergir o
carater urgente de aperfeicoamento da atencdo e cuidados integrais para a pessoa
idosa.

O planejamento estratégico de ac¢des em nivel gerencial ou cuidados
indiretos, assistencial ou cuidados diretos, educacional e de pesquisa deve
contemplar acdes a melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao idoso
hospitalizado, conforme preconizam os principios do SUS e os principios da
profissdo enfermagem (MOTTA; HANSEL; SILVA, 2010).

Os registros de enfermagem séo indispensaveis no prontuario do paciente,
pois constituem parte da documentacao do processo de saude/doenca. A equipe de
enfermagem acompanha todo esse processo de forma integral, pela permanéncia na
unidade hospitalar durante 24 horas, garantindo qualidade e fidedignidade em suas
observacdes (FRANCOLIN et al., 2012).
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Além do que, os registros no prontudrio do paciente, pela equipe de
enfermagem, € uma obrigatoriedade legal disposta na Lei do Exercicio Profissional
da Enfermagem (Lei 7.498/1986), que estabelece que as anotacfes de todas
atividades desenvolvidas na assisténcia ao paciente, sejam elaboradas de forma
clara, completa, padronizada e identificada em prontuério (COFEN, 1986).

Pesquisadores (PARANAGUA, 2012; SEIGNEMARTIN et al., 2013; COSTA;
BARROS; SANTOS, 2013) destacam a necessidade de avaliacdo rigorosa dos
registros e a sua consisténcia na pratica de enfermagem.

No que tange ao tipo de admisséo, 57,7% das admissdes foram do tipo
urgéncia, sendo a especialidade de tratamento mais frequente, a cirurgia geral,
seguida da cirurgia vascular, proctologia e urologia. Esses dados confirmam que, a
medida que a populacdo envelhece, os agravos a saude aumentam e se distribuem
em diversas especialidades.

Corroborando a discussao, os resultados do estudo de Sousa et al. (2011)
apontaram que 56,7% dos pacientes foram admitidos em carater de urgéncia, além
disso, as especialidades cirargicas em gque ocorreram eventos adversos, destacam-
se 27,7% na cirurgia geral, 21,6% na cirurgia cardiotoracica, 13,8% na cirurgia
vascular e 7,7% na cirurgia de ortopedia.

O tempo de internacdo dos idosos chegou a 110 dias, com predominancia
de um a trés dias para 145 (55,8%) internacdes. O prolongamento do tempo de
internacdo ocorreu devido a dor aguda em pré e pos-operatorios nao resolvida,
retirada ndo programada de dispositivos tubulares, obstrucdo de dispositivos
tubulares, falhas durante procedimentos técnicos, deiscéncia cirdrgica, entre outros
eventos adversos que refletiram na recuperacao dos idosos.

A ocorréncia de eventos adversos durante o periodo de internacdo €
indiscutivelmente uma realidade alarmante. Moura e Mendes (2012) identificaram
tempo médio de permanéncia de 30 dias, minimo de dois e maximo de 130 para
pacientes com eventos adversos cirirgicos. Roque e Melo (2012), ao avaliarem a
ocorréncia de eventos adversos em um hospital publico, cardiolégico do Rio de
Janeiro, mostraram um tempo médio de internacdo elevado, cerca de 18 dias,
variando de dois a 138 dias.

Para Szlejf (2010), pacientes idosos que sofrem eventos adversos durante o
periodo de hospitalizagdo, apresentam prolongamento no tempo de internacgéo.

Esses eventos ocorrem durante a permanéncia do paciente na instituicdo hospitalar
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e provocam incapacitacfes temporarias ou permanentes, prolongam o tempo de
internacdo, aumentam 0s custos hospitalares e podem leva-lo a 6bito (DUPOUY et
al., 2013).

Observou-se que, em 54,6% de registros, teve a presenca do
acompanhante, o que contribui para minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

A permanéncia do acompanhante do idoso internado em ambiente hospitalar
tem por finalidade favorecer a participacéo ativa no cuidado ao cliente, minimizando
0S impactos negativos do processo de internacdo. Durante o processo de
hospitalizagdo do idoso, a presenca do acompanhante € importante, necessaria e
estd assegurada na Portaria Ministerial n° 280/1999 (MINISTERIO DA SAUDE,
1999).

Rodrigues et al. (2014) relacionam a familia como unidade de cuidado,
caracterizada como estratégia de atencdo a saude para idosos hospitalizados. A
competéncia do familiar, na identificagdo das reais necessidades do idoso, é
evidente, no entanto, para que esse fato se torne possivel, é fundamental que a
familia receba informacdes da equipe de salde sobre os aspectos que permeiam
essa assisténcia.

A familia participa das responsabilidades e decis6es do cuidado, a equipe de
salde necessitara se instrumentalizar para estabelecer um vinculo proativo,
reconhecendo-a como pessoas proximas o suficiente do paciente e auxiliando-a no
desenvolvimento da capacidade de decisdo (BOHOMOL, 2011).

Os pacientes e seus familiares devem ser entendidos como importantes
parceiros da equipe multidisciplinar para melhorar a qualidade do cuidado. Todavia,
o desafio da equipe de saude é colocar o paciente e sua familia no centro da
assisténcia (LATOUR, 2011). Acrescenta-se que a assisténcia centrada na familia &
uma nova maneira de abordar o planejamento, a prestacéo e a avaliacdo do cuidado
a saude, fundamentada em parcerias mutualmente benéficas entre pacientes,
familias e prestadores dos cuidados.

O National Health Council dos EUA, através do programa “Putting Patients
First”, recomenda fortemente que a assisténcia centrada no paciente, como
qualidade dos servicos de saude, esteja voltada para a inclusdo de uma parceria
entre paciente e familia bem-informados e respeitados, de um lado, e do outro, uma
equipe de saude coordenada (LATOUR, 2011).
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Os resultados da prestacao da assisténcia melhoram quando o paciente e 0
familiar ou aquele que toma decisbes em seu nome sao envolvidos no processo e
nas decisfes a respeito do cuidado, assim como, em procedimentos e intervencdes
de acordo com suas expectativas culturais. Desse modo, todas as informacgfes que
envolvem o paciente, envolvem também sua familia, estabelecendo-se a relagdo
entre paciente, familia e equipe de saude (BOHOMOL, 2011).

A educacado do paciente e de sua familia deve ser continua, progressiva e
documentada em seu prontuario. Ela contribui para estabelecer um processo de
assisténcia seguro, além de ser uma barreira para evitar eventos adversos
(BOHOMOL, 2011).

A Joint Commission Resources (2006) sinaliza as principais acdes para a
criacdo de uma cultura centrada no paciente e familia. Dentre essas, destacam-se:
garantir canais efetivos de comunicacéo e participagdo na estrutura organizacional,
encorajar pacientes e familiares a expressar suas duvidas e anseios; respeitar e
valorizar as opinides e questionamentos do paciente e educa-lo para que possa
participar de seu cuidado e tratamento de forma efetiva.

Em complementaridade a essas acdes, definem-se algumas iniciativas das
quais pacientes e familiares podem ser participes de sua prépria seguranca,
incluindo: Fale se vocé tem perguntas: isso € um direito seu; Preste atencdo ao
cuidado que esta recebendo; Eduque-se quanto ao diagnostico, a exames e ao
tratamento; Nomeie um membro em quem confia para ser seu “advogado”; Conheca
0os medicamentos e saiba o0 que sdo e por que eles foram prescritos; Use um
profissional de salde que rigorosamente se autoavalie em relacdo a padrbes de
seguranca e participe de todas as decisfes sobre o seu cuidado (WHO, 2004).

A intervencdao cirdrgica ocorreu em 80,4% das internacdes e foi classificada
principalmente como do tipo urgéncia. Os idosos representam um grupo de alto
risco, ja que sdo vulneraveis a complicacdes no periodo pos-operatorio.

Em pacientes idosos, as intervenc¢des cirirgicas sdo uma realidade
frequente, uma vez que esse grupo etario apresenta crescimento em numero
significativo e, consequentemente, expde-se por mais tempo as morbidades de
resolucao ciruargica (VENDITES; ALMADA-FILHO; MINOSSI, 2010).

Estudo realizado por Mendoza e Peniche (2009) identificou que as
complicagBes mais frequentes no periodo de recuperacdo pds-anestésica de idosos

foram: dor, hipotermia, HAS, nausea, dispneia e arritmias.
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A profilaxia antibiética foi realizada em 41,2% das internacdes. Essa pratica
é muito frequente, porém os idosos sdo usuarios de polimedicamentos, sobretudo
durante as internacdes hospitalares, nas quais utilizam antimicrobiano cujas reacdes
adversas sédo frequentes e severas (COLET; WAZLAWICK; KARLINSKI, 2011;
CAZARIM; ARAUJO, 2011).

Pesquisa realizada por Colet, Wazlawick, Karlinski (2011) encontrou que 69%
dos idosos internados em um hospital do Rio Grande do Sul, no ano de 2010,
utilizaram algum tipo de antimicrobiano durante a internacgao.

A infusdo de hemoderivados ocorreu em 16,9% das internagbes. A
terapéutica transfusional € um procedimento que potencialmente salva vidas ou
melhora rapidamente uma grave condicdo. Contudo, excetuando-se o risco inerente
a sua utilizacao, pode levar o paciente a graves riscos e complicacées imediatas ou
tardias, quando houver falhas ou atrasos nas etapas desse procedimento (ANVISA,
2007a).

Em pacientes idosos, inUmeras enfermidades podem gerar a necessidade do
uso de hemocomponentes, como importantes recursos terapéuticos para seu
restabelecimento, principalmente, em casos de cancer, aplasia medular, anemias
agudas ou cronicas, dentre outras. No entanto, a indicacdo, prescricdo e
administracdo de hemocomponentes em idosos requerem atencao especial, devido
aos riscos adicionais de sobrecarga cardiocirculatéria (COSTA et al., 2013).

A equipe de enfermagem responsavel pela administracdo de
hemocomponentes precisa estar atenta para a correta aplicagdo do procedimento.
Considera-se que o profissional de enfermagem esteja diretamente envolvido com a
adocdo de medidas de seguranca e protocolos transfusionais, visando minimizar
potenciais riscos dessa terapéutica na populacao idosa (TOREZAN; SOUZA, 2010).

As ocorréncias das reacgOes transfusionais estdo associadas a diferentes
causas, dentre as quais destacam-se: os fatores de responsabilidade da equipe
hospitalar, como erros de identificacdo de pacientes, amostras ou produtos;
utilizacado de insumos inadequados; fatores relacionados ao receptor e/ou doador,
como existéncia de anticorpos irregulares nao detectados em testes pré-
transfusionais de rotina, fatores intrinsecos do receptor e contaminagao da bolsa por
agentes infecciosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Nesse contexto, as transfusfes podem causar efeitos adversos ou reagdes

em aproximadamente 10% dos casos. Desse modo, é de fundamental importancia o
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acompanhamento das transfusbes pelo enfermeiro e demais membros da sua
equipe, devendo estar sempre atentos para intervir em quaisquer circunstancias
(COSTA et al., 2013).

E obrigacdo do servico de salde, criar mecanismos que facilitem a
identificacdo de falhas no processo e correcdo de problemas, através do
conhecimento de técnicas corretas e a capacidade de identificagcdo de potenciais
eventos adversos (ANVISA, 2007a).

No ambiente de promocdo da salude, prevenir erros € garantir que 0S
hemocomponentes sejam corretamente conferidos e instalados no paciente com a
devida indicacéo e prescricdo, o que colabora para uma transfusdo segura. Nessa
situacdo, os procedimentos de conferéncia, registros e monitoramento do sangue e
dos componentes tém inicio no recebimento da requisicdo da transfusdo e
prescricdo meédica e terminam na conclusdo das anotagdes no prontuario do
paciente (ANVISA, 2007a).

Em se tratando do uso de dispositivos tubulares, independente da finalidade
e do tempo de utilizagcdo pode representar potencial risco para a ocorréncia de
eventos adversos. Associado a isso, pode-se encontrar 0 uso inadequado da
técnica, da manipulacao e habilidade profissional.

Em virtude dos aspectos proprios da hospitalizacdo ser deletérios ao idoso,
0 paciente cirdrgico ainda esta exposto ao uso de equipamentos invasivos, como
cateteres e sondas, o que certamente prolonga o tempo de permanéncia no leito e a
probabilidade de eventos adversos (VENDITES; ALMADA-FILHO; MINOSSI, 2010).

Portanto, os idosos séo identificados como grupo de alto risco para a
ocorréncia de eventos adversos durante a hospitalizacdo (SANTOS; CEOLIM, 2009;
SZLEJF, 2010; PERMPONGKOSOL, 2011; DUPOUY et al., 2013; ACKROYD-
STOLARZ; BOWLES; GIFFIN, 2014).

Neste estudo, a prevaléncia de eventos adversos foi de 58,8%, muito
superior a estimativa de 10% da World Health Organization (2007f). Esse achado
pode ser justificado pelas comorbidades presentes nos idosos, consideradas como
fatores de risco, 0 que 0s torna mais susceptiveis a sofrerem eventos adversos
(ACKROYD-STOLARZ et al., 2009; SOUSA et al.,, 2011; HUDDLESTON et al.,
2012).

Ackroyd-Stolarz et al. (2009), em um estudo de coorte retrospectivo

realizado com idosos em um hospital canadense, encontraram taxa referente a 14%
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de eventos adversos nas internacoes, sendo 42% relacionados a processos clinicos,
seguidos de 28% por dispositivos tubulares, como a utilizacdo de cateteres ou
dispositivos para cirurgias de revascularizagcdo miocardica e 19% decorrentes de
medicamentos. Além disso, os autores evidenciaram que os idosos que sofrem
eventos adversos, durante a internacdo, tém maior probabilidade de serem
institucionalizados apds a alta hospitalar.

Investigacdo realizada em diferentes unidades hospitalares da Holanda, no
periodo entre 2004 a 2008, verificou aumento nas taxas de eventos adversos de
4,1% em 2004 para 6,2% em 2008, sendo que a maioria dos eventos estava
relacionada com o procedimento cirdrgico. Além disso, o estudo destacou
consideravel aumento em relacdo ao risco de sofrer eventos adversos evitaveis para
0s pacientes internados em unidades cirargicas nos anos supracitados (BAINES et
al., 2013).

Estudo realizado em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro evidenciou
gue mais de 60% dos eventos adversos foram considerados evitaveis. Além disso,
identificou a ocorréncia de eventos adversos cirurgicos relacionados a infeccédo de
ferida cirargica, problemas com a ferida cirargica, hemorragia leve e grave, infeccéo
ndo relacionada a ferida cirdrgica, problemas técnicos, perfuracdo, problemas
relacionados com a colocacdo de prétese e acidente vascular cerebral (MOURA;
MENDES, 2012).

Os resultados deste estudo corroboram a importancia dos “Desafios
Globais”, previsto na Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente da OMS, que
recomenda a higienizacdo das maos como método efetivo para a prevencédo das
infeccbes e a implementacédo de listas de verificacdo de seguranca cirdrgica, antes,
durante e apds o procedimento cirdrgico, a fim de reduzir a ocorréncia de eventos
adversos (WHO, 2005c, 2007f).

Os eventos adversos mais frequentemente registrados estéo relacionados
ao processo clinico, com destaque para a dor aguda em pré e pés-operatérios nédo
resolvida que obteve 80,2% de registros identificados, com maior ocorréncia em
ferida operatéria.

A dor é um problema universal e transversal a muitas doencas. E subjetiva,
muitas vezes dificil de descrever, mas os pacientes devem sentir que a equipe de

salde esta disponivel para ouvi-los. Se nao for tratada, conduz a varios efeitos
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adversos, tais como, cardiovasculares, imunoldgicos, trombdéticos, psicoldgicos,
sociais, alteracdes do sono ou a prépria cronificacdo da dor (SILVA; DIXE, 2013).

Estudo realizado por Gianni et al. (2010) avaliou a prevaléncia da dor em
idosos de oito hospitais geriatricos da Italia e encontrou que a dor ndo tratada ou
tratada insuficientemente esteve presente em 67,3% das internagbes. Os autores,
ainda, demonstraram que a maioria dos idosos internados considerou a terapia
medicamentosa como de baixa ou nenhuma eficacia.

O tratamento da dor em idosos atendidos em unidades hospitalares € um
desafio enfrentado pela equipe de saude, devido aos riscos de eventos adversos
associados ao tratamento farmacolégico (TRACY; MORRISON, 2013; HWANG;
PLATTS-MILLS, 2013).

Hwang e Platts-Mills (2013) apontam para a necessidade em avaliar, tratar e
reavaliar a presenga de dor no idoso, assim como selecionar o tratamento
farmacolégico adequado, a fim de evitar riscos para o paciente. Os autores
evidenciam a necessidade em manter boa comunicacdo entre a equipe de saude,
para otimizar o cuidado seguro e eficaz.

A abordagem mais utilizada no ambito da seguranca do paciente e a
qualidade no processo do controle da dor encontram-se diretamente relacionadas a
caracteristica do proprio paciente, a indicacdo apropriada do uso terapéutico, a
administracdo correta, a selecdo criteriosa dos farmacos e a avaliacdo dos eventos
adversos por farmacos, principalmente, pela equipe de enfermagem que é
responsavel pelo monitoramento dos pacientes em tempo integral (SECOLI et al.,
2009).

Foram encontrados 7,2% registros de eventos adversos relacionados a
retirada ndo programada de dispositivos tubulares e obstrucdo de dispositivos
tubulares envolvendo cateter venoso periférico, sonda vesical de demora, sonda
nasogatrica e dreno de suctor.

Carneiro et al. (2011), em um estudo realizado com adultos na clinica
cirirgica de um hospital universitario, encontraram eventos adversos referentes a
sondas, drenos e cateteres; desses, 105 (64,82%) envolveram sondas do tipo
nasoentéricas, nasogastricas, orotraqueal, vesical, cistostomia e gastrostomia; 28
(17,28%) estiveram relacionados a cateter venoso periférico; 23 (14,20%), a cateter

venoso central e seis (3,70%), a drenos tubulares.
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A literatura evidencia que o0s eventos adversos predominantes sao
complicacBes relacionadas a retirada ndo programada de sonda, obstrucdo de
sonda, infiltracdo, obstrucdo ou flebite em acesso venoso periférico antes de 72
horas de puncéo, sinais flogisticos em acesso venoso central, lesdo por contencéo,
hematomas por técnica incorreta de administracéo da enoxaparina sodica, hiperemia
na insercdo de dreno e deiscéncia na ferida cirargica (NASCIMENTO et al., 2008;
BECCARIA et al.,, 2009; SANTOS; CEOLIM, 2009; CORREIA; AMARO; SOFIA,
2013).

Os eventos adversos relacionados a medicacdo se limitaram a 2,6% de
registros de reagdes adversas a medicamentos. Esses eventos podem ser atribuidos
ao desconhecimento da equipe, as reacdes adversas aos farmacos, a falta de
avaliacao e, ainda, a subnotificacéo.

A vulnerabilidade dos idosos aos eventos adversos relacionados a
medicamentos é bastante alta (SECOLI, 2010; DUPOUY et al., 2013), o que se deve
a complexidade dos problemas clinicos, a necessidade de mdltiplos agentes e as
alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao envelhecimento
(SECOLI, 2010).

Em idosos, as alteracdes fisiologicas do envelhecimento como o declinio das
funcbes hepéatica e renal aumentam os riscos envolvendo medicamentos
(PEDREIRA; BRANDAO; REIS, 2013). A prescricdo de medicamentos inapropriados
em que 0s riscos de seu uso superam seus beneficios € uma das principais causas
de reacgdes adversas em idosos (MUNCK; ARAUJO, 2012).

Dupouy et al. (2013), em um hospital universitario de Toulouse, na Franca,
encontraram 64 eventos adversos em uma populacdo de 56 pacientes idosos
hospitalizados. A maioria desses eventos foi relacionada a medicamentos,
especialmente, os do sistema nervoso e anti-infecciosos.

O estudo de Praxedes, Telles Filho e Pinheiro (2011) analisou a frequéncia
de prescrigcbes de medicamentos potencialmente inapropriados para idosos segundo
os critérios de Beers, bem como descreveu as reacdes adversas advindas dessas
prescricdes em uma instituicdo hospitalar do interior de Minas Gerais. Os resultados
evidenciaram que 47,3% dos prontuarios e 51,2% das prescricdes continham
medicamentos potencialmente inapropriados. Em relacdo as reagbes adversas, 0

namero de casos observado em 26 prontuarios chegou a 42,3%. O maior
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responsavel pelas reacdes foi o0 medicamento diazepan, com 45,4%, e o tipo de
reagdo mais comum foi a sonoléncia e a letargia.

Estudo realizado com 1.254 individuos com 60 anos ou mais, participantes
do Estudo SABE, no municipio de Séao Paulo, verificou prevaléncia de 28% do uso
de medicamentos potencialmente inapropriados. Além disso, identificaram-se o uso
de cinco ou mais medicamentos e a presenca de duas ou mais doengas cronicas
associadas ao uso de medicamentos potencialmente inapropriados (CASSONI et al.,
2014).

Munck e Aradjo (2012) determinaram a prevaléncia de medicamentos
inapropriados prescritos para pacientes idosos no hospital universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora/MG, entre janeiro e junho de 2011.
Demonstraram que 62,8% dos pacientes avaliados tiveram, pelo menos, um
medicamento potencialmente inapropriado prescrito durante a internacdo. Além
disso, observou-se que 0s pacientes com maior tempo de internacdo e aqueles
submetidos a polifarmacia tiveram maior nimero de medicamentos inapropriados
prescritos.

Parte-se do pressuposto que sao frequentes 0s casos de prescricdo
inapropriada em idosos hospitalizados, o0 que pode aumentar o risco do paciente
apresentar reacfes adversas, complicando o quadro clinico e o prolongamento do
tempo de internacdo (PRAXEDES; TELLES FILHO; PINHEIRO, 2011; MUNCK;
ARAUJO, 2012).

De acordo com Guimaraes e Moura (2012), a vulnerabilidade dos idosos a
eventos adversos € alta, seja pela necessidade de multiplos agentes farmacoldgicos
seja pelas alteragcbes farmacocinéticas e farmacodindmicas inerentes ao
envelhecimento. A adequacdo das prescricdes, por meio da identificacdo de
medicamentos improprios, € um fator importante para aumentar a seguranca e a
efetividade do tratamento administrado.

Secoli (2010) aponta estratégias que podem ajudar a prevenir e minimizar
eventos adversos associados ao uso de medicamentos por idosos, como a
educacdo dos usuarios no que concerne a pratica da automedicacao, inclusive de
fitoterapicos; orientacdo acerca dos riscos da interrupcéo, troca, substituicdo ou
inclusdo de medicamentos sem conhecimento dos profissionais da saude;
aprazamento criterioso dos horarios da prescricdo/receita médica, de modo a evitar

a administracao simultanea de medicamentos que podem interagir entre si ou com
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alimentos e o monitoramento das rea¢cfes adversas a medicamentos implicadas em
desfechos negativos.

Para Cassoni et al. (2014), sdo necessarios critérios especificos e ampla
divulgacdo da farmacologia clinica do idoso e implementacdo de protocolos ou
softwares para auxiliar a prescricdo racional para esse grupo etario. Além de adocéo
de programas efetivos de farmacovigilancia capazes de monitorar as diferentes
etapas do processo de uso de medicamentos, tais como: prescri¢cdo, dispensacao,
comercializacdo, administracdo e adesdo ao tratamento (PAULA; BOCHNER,;
MONTILLA, 2012).

A presencga de eventos adversos relacionados aos hemoderivados aponta
falhas no processo de provisdo de concentrado de hemacia e tipo sanguineo,
interferindo na continuidade do processo da terapia transfusional.

Os eventos adversos relacionados a administracao clinica foram destacados
3,8% registros de suspensdes cirlrgicas. Esse tipo de ocorréncia faz parte do
cotidiano do hospital, no qual o agendamento cirargico é cancelado por problemas
de insumos, condicdes clinicas do paciente e de prioridades médicas.

Os idosos merecem atencdo especial no agendamento cirargico, devido a
presenca de doencas prévias que devem ser avaliadas e tratadas antes da cirurgia.
Outro fator que justifica o cancelamento de cirurgias em idosos é a necessidade de
um acompanhante (MACEDO et al., 2013).

O cancelamento de cirurgias implica em elevada perda de insumos
financeiros pela unidade de saude, podendo representar uma ineficiente gestdo de
um centro de custos hospitalares, além de atrasos em cronograma interno de
cirurgias e a realizacao de outros procedimentos envolvendo os usuarios da unidade
hospitalar, evidenciando uma transgressdo a pressupostos gerenciais
administrativos (BOMFIM; FERREIRA, 2008).

Barbosa et al. (2012) evidenciaram taxa de suspenséo cirargica referente a
14,14% e 63,78% de cirurgias suspensas com auséncia de registro da justificativa
da suspensédo. Das suspensdes justificadas, 8,82% foram por ndo internagcdo do
paciente; 8,30%, por condi¢des clinicas do paciente inadequadas; 8,14%, por
problemas administrativos; 4,27%, por questdes assistenciais; 2,77%, por questbes
estruturais; 1,82%, por auséncia do paciente e 2,10%, por outros motivos. Os
autores concluiram que é necessario adotar medidas para garantia da seguranca do

paciente e qualidade no servico oferecido.
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Estudo de Macedo et al. (2013), em um hospital publico universitario, relatou
o cancelamento de 1.449 cirurgias por motivos relacionados ao cirurgido, ao
anestesiologista e ao enfermeiro. As especialidades cirirgicas que apresentaram as
maiores frequéncias de cancelamento foram: ortopedia, gastrocirurgia, oftalmologia
e otorrinolaringologia. O estudo revelou que 46,5% dos usuarios ndo tiveram sua
cirurgia reprogramada e/ou realizada, além disso, houve pouco envolvimento dos
profissionais, excesso de agendamento e desisténcia do usuario por recusa ou hao
comparecimento.

Os fatores determinantes para a suspensao cirargica, nos hospitais de
ensino de S&do Paulo e Rio de Janeiro, estiveram relacionados ao paciente e a
instituicdo, tais como: ndo comparecimento para internacdo e condicdes clinicas
desfavoraveis; a organizacdo da unidade devido a falta de leitos disponiveis para
internacgédo; falta de materiais; ocorréncia de cirurgias de emergéncia; a alocacéo de
recursos humanos ou ainda a alocacdo de recursos materiais e equipamentos
(PERROCA; JERICO; FACUNDIN, 2007; SOUZA et al., 2010).

Os eventos adversos do tipo infeccdo hospitalar, cerca de 1,9% foram
relacionados ao sitio cirurgico, flebite e sepse.

As infeccdes hospitalares sdo eventos indesejaveis, particularmente no
periodo pés-operatoérios dos idosos, pois contribuem para quadro de morbidade e
mortalidade hospitalar (LENARDT et al., 2010). Os quadros infecciosos prolongam o
tempo de internacdo e elevam o0s custos assistenciais, variando conforme o sitio
infeccioso (PEDREIRA,; BRANDAO:; REIS, 2013; IZAIAS et al., 2014).

lzaias et al. (2014) caracterizaram o perfil de infec¢cdes hospitalares em uma
amostra composta por 341 idosos e encontraram indice de infeccdo hospitalar 3%
superior a média mensal. Os sitios infecciosos mais comuns estiveram relacionados
ao trato respiratério, urindrio e sitio cirdrgico.

Estudo realizado com registros de 114 idosos com infeccéo do sitio cirurgico,
em um hospital de ensino em Curitiba/PR, identificou os fatores referentes a
internacdo cirdrgica do idoso que apresentaram relacdo significativa de risco para
mortalidade, prolongamento do tempo de internacdo e caracterizacdo da infec¢cdo no
sitio cirargico. O estudo, ainda, apontou que a variavel reinternacéo teve associacao
significativa para o desfecho de alta hospitalar. Quanto a categoria procedimento
cirurgico, relacionaram-se, significativamente, a mortalidade dos idosos, a realizacao

de dois ou mais procedimentos cirdrgicos, com destaque para quatro cirurgias
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durante 0 mesmo periodo de internacdo e a classificacdo cirargica do tipo
emergéncia (LENARDT et al., 2010).

Os eventos adversos do tipo infecgbes, nos servicos de saude, ameacam
tanto os pacientes, quanto os profissionais e podem ocasionar sofrimentos e gastos
excessivos para o paciente, familia e o sistema de saude. Além disso, podem
implicar em processos e indenizagbes judiciais, nos casos comprovados de
negligéncia durante a assisténcia prestada (ANVISA, 2007b).

O controle de infec¢cdes é uma realidade constante em ambito hospitalar,
principalmente, pela elevada quantidade de antibi6ticos utilizado e o consequente
aumento de infeccbes causadas por bactérias multirresistentes. Desse modo, ha
uma preocupacao mundial no controle dessas, nos danos gerados para o paciente
qgue as adquire e, também, em relacdo aos custos decorridos nas taxas de infeccdes
(PEDREIRA; BRANDAO; REIS, 2013). E de fundamental importancia, em ambito
hospitalar, a disseminacado de um protocolo de higiene das méos, a fim de melhorar
a qualidade no atendimento e manter o cuidado seguro ao paciente.

A queda é um dos eventos adversos mais comuns entre pacientes
hospitalizados (PRATES et al., 2014; LAUS et al., 2014). Quando sofrida, durante a
internacao hospitalar, representa uma das ocorréncias mais importantes da falta de
seguranca e é, frequentemente, responsavel pelo aumento do tempo de internacdo
e piores condicfes de recuperacdo dos pacientes (ABREU et al., 2012; CORREA et
al., 2012).

Meneguin, Ayres e Bueno (2014) analisaram 67 notificagbes de eventos
adversos e registraram 2,04 quedas/mil paciente-dia, a maioria do sexo masculino,
idade média de 64 anos, ocorridas nos primeiros 30 dias de internacéo e no periodo
noturno, sendo que a queda da propria altura contribuiu com 64,2% dos casos.

O estudo de Prates et al. (2014) apontou 185 eventos de quedas de
pacientes em um hospital do Sul do Brasil, sendo 93,5% em unidades de internacao
clinico-cirargicas e 6,5% em atendimento no servico de emergéncia. A maioria
ocorreu no quarto do paciente e da prépria altura. Dos pacientes que cairam, 90,8%
tinham risco para queda pré-determinado, sendo a idade (265) o principal fator. Das
lesGes decorrentes, 82,6% apresentaram dano leve e 14 desses casos influenciaram
0 aumento do tempo de permanéncia hospitalar.

Resultados do estudo de Correa et al. (2012) permitiram identificar que as

quedas ocorrem principalmente da propria altura, no turno da noite, em quarto ou
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banheiro, muitas vezes com a presenca de acompanhante e com deambulacéo do
paciente sem utilizacdo das devidas medidas preventivas, indicando a necessidade
de reforco das orientacGes de enfermagem aos pacientes e acompanhantes.

As quedas podem diminuir a capacidade funcional, resultando em
comprometimento e implica¢des importantes para o idoso, a familia, a comunidade e
o sistema de saude. No entanto, a incapacidade funcional ocasiona maior
vulnerabilidade e dependéncia na velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-
estar e da qualidade de vida dos idosos (FHON et al., 2012).

Queda em idosos afeta a qualidade de vida dos mesmos em decorréncia de
circunstancias desencadeadas pela imobilidade e dependéncia. Além disso,
contribui para o aumento da mortalidade, principalmente, por fraturas que
necessitam de intervencdes cirargicas (MENEGUIN; AYRES; BUENO, 2014). Os
danos decorrentes desse tipo de evento trazem consequéncias para 0O paciente,
devido a possibilidade de agravamento de sua condicdo clinica e, para a instituicdo,
devido ao prejuizo na sua imagem e pelas questdes éticas e legais envolvidas
(PRATES et al., 2014)

Abreu et al. (2012) apontam que as quedas em meio hospitalar se diferem
do doméstico, devido ao movimento préprio e alteragdes de espaco e organizacao, 0
que representa grande mudanca, principalmente, para os doentes mais idosos ou
com maior dificuldade de ajustamento a alteracdes do seu ambiente. Por outro lado,
as alteracdes das condicfes fisicas das pessoas internadas, associadas ou ndo a
doenca que motivou a internagéo, as colocam em uma situacao de maior fragilidade,
com comprometimento do funcionamento fisico e/ou psicoldgico.

Para Prates et al. (2014), o tipo de queda é uma questdao complexa de ser
analisada e comparada, visto que é dependente das caracteristicas da instituicdo e
da populacdo pesquisada. Além disso, a seguranca do ambiente, incluindo a
presenca de leitos com grades, barra de apoio no banheiro, supervisdo peridédica
das condi¢cbes da area fisica das unidades podem ser diferentes de acordo com o
tipo de instituicdo, o que influenciara maior prevaléncia de um determinado tipo de
queda.

Por esse fato, a evolucdo do estado do paciente deve ser diaria e a
observacéo continua, durante todo o periodo de internacdo, principalmente para

agueles pacientes que apresentam fatores de risco de queda. Além disso, séo
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fundamentais a informacéo e a orientagédo do paciente e dos acompanhantes para
prevencédo de queda (MENEGUIN; AYRES; BUENO, 2014).

Os eventos adversos devem ser monitorizados permanentemente, o que
exige avaliacao sistematica dos efeitos e medidas adotadas. Um importante fator a
ser destacado é a avaliagdo clinica do paciente no momento da sua admissao
hospitalar, visando identificar, de forma precoce, a existéncia de fatores de risco
predisponentes as quedas e propor protocolos para prevencdo desses eventos
(ABREU et al., 2012; LAUS et al., 2014).

Considerando as sérias complicacdes que as quedas podem trazer aos
idosos, os acompanhantes dos mesmos devem ser, frequentemente, orientados em
relacdo ao risco, de tal forma que, falhas nessa comunicacdo poderdo contribuir
para a ocorréncia de quedas. Evidenciam-se, também, a necessidade de medidas
de seguranca para o paciente idoso, com modificacdo dos comportamentos dos
enfermeiros, a orientagdo dos cuidados, por meio da utilizacdo de escalas de
avaliacao do risco, e o desenho de guidelines contextualmente adequado (ABREU et
al., 2012).

As Ulceras por pressdo constituem um problema comumente identificavel em
idosos hospitalizados, especialmente, quando o0s pacientes apresentam
comprometimento de sua capacidade funcional, assumindo grande relevancia para a
pratica clinica e para o cuidado de enfermagem. Sua manifestacdo relaciona-se com
a condicdo clinica do idoso, como também reflete a qualidade da assisténcia
prestada por parte dos profissionais de saude, uma vez que sua prevencéo € de facil
execucao e de baixo custo (FERNANDES et al., 2012).

Pesquisa realizada em um hospital publico de Jo&do Pessoa/PB apontou que
46 idosos desenvolveram ulcera por pressao durante a hospitalizacédo, sendo 54,3%
do sexo masculino, na faixa etaria de 80 anos, com tempo de internacdo entre 16 a
30 dias, sendo a regido sacral a mais acometida pelas lesdes (SA et al., 2012).

Parte-se do pressuposto que a equipe de enfermagem presta cuidado
ininterrupto ao paciente, o que remete a necessidade de maior atencdo sobre o0s
cuidados para a prevencao das Ulceras por pressao. Torna-se evidente, dispensar
maior tempo para 0 acompanhamento e assisténcia a pacientes acamados e melhor

dimensionamento de pessoal de enfermagem (BEZERRA et al., 2012).
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Em relacdo a gravidade dos danos causados pelos eventos adversos, 73,1%
foram classificados como danos leves, 25,4%, moderados, 0,6%, graves e 0,9%,
Obito. Destaca-se que o Obito foi maior que os eventos adversos com dano grave.

Paranagua (2012) classificou os danos decorrentes de eventos adversos
ocorridos em uma clinica cirdrgica de um hospital universitario e identificou que
78,0% foram considerados leves, 16,5%, moderados, 2,3%, graves e 3,2%, Obitos.

O estudo de Sousa et al. (2011) encontrou que 61% dos eventos adversos
nao causaram nenhum dano ou incapacidade fisica ou dano minimo, 5,7% dos
casos causaram danos permanentes, incapacidade ou disfuncdo e 10,8%,
ocorreram Obito.

Investigacdo realizada por Moura e Mendes (2012) mostrou taxa de
mortalidade dos pacientes com eventos adversos cirdrgicos estimada em 18,4%. O
estudo ainda evidenciou proporcdo de eventos adversos cirlrgicos evitaveis que
resultaram em Obito, com estimativa referente a 17,9%.

Quanto ao turno de ocorréncia dos eventos adversos, a maioria desses
eventos, cerca de 32%, foi durante o turno noturno. Dados que se assemelham a
outros estudos (CARNEIRO et al., 2011; LAUS et al., 2014; PRATES et al., 2014;
MENEGUIN; AYRES; BUENO, 2014).

O trabalho afeta diretamente o equilibrio psiquico do trabalhador, de tal
modo que ndo ha como dissociar a saude psicoldgica da fisica e, por isso, o trabalho
noturno demanda uma reformulacdo de habitos de vida (GIRONDI; GELBCKE,
2011).

E importante que o trabalhador conheca os limites fisicos do seu corpo, para
gue a realizacdo da atividade ndo interfira no processo saude-doenca e, a0 mesmo
tempo, ndo comprometa a qualidade da assisténcia prestada (SILVA et al., 2011).

O trabalho noturno pode causar impacto negativo a saude dos
trabalhadores, assim como, nos periodos de sono e vigilia e no funcionamento
fisiologico humano. Além disso, pode acarretar sensacdo de mal-estar, fadiga,
flutuagcdes no humor, reducdo no desempenho devido ao déficit de atencdo e
concentracdo e ainda pode provocar disturbios gastrointestinais (SILVA; PINTO,
2012).

Silva et al. (2011) compreendem a necessidade de adotar medidas para
reduzir o impacto na saude e melhorar a seguranga no trabalho dos trabalhadores

do periodo noturno. Dentre as estratégias a serem instituidas em nivel
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organizacional, destacam-se: investir na melhoria das condicdes de trabalho,
incluindo boa iluminagao, orientagédo aos trabalhadores sobre as repercussdes da
realizacdo do trabalho noturno em suas vidas e a implantacdo e incentivo aos
trabalhadores da pratica da ginastica laboral no intuito de colaborar com a saude e
qualidade de vida dos profissionais.

Para a exposicao aos eventos adversos, considerou-se, estatisticamente
significante, aquele paciente com tempo de internacao igual ou superior a nove dias,
presenca de acompanhante, prescricdo de seis ou mais medicamentos por dia,
infusdo de hemoderivado, uso de cateter e sonda. Os resultados assemelham-se
aos encontrados no estudo de (NASCIMENTO et al.,, 2008; SANTOS; CEOLIM,
2009; SZLEJF, 2010; SECOLI, 2010; CARNEIRO et al., 2011).

Quanto aos fatores associados, o tempo de internacdo superior a nove dias
demonstrou ser fator de risco para a ocorréncia de eventos adversos, aumentando a
probabilidade em 34 vezes.

Os fatores que geram aumento no tempo de internacdo hospitalar séo
diversos, podendo variar de acordo com o sexo, idade, diagndéstico, condi¢cdes
clinicas do paciente, assisténcia prestada e recursos disponiveis na instituicao
(SILVA et al.,, 2014). Além disso, a falta de recursos, equipamentos quebrados,
atraso/cancelamento de cirurgias, atrasos na realizacdo de exames complementares
e especializados, como também atrasos na entrega de resultados dos exames
diagnésticos, dificuldades financeiras, familiares e sociais podem gerar aumento da
permanéncia hospitalar (ROQUE; MELO, 2011; SILVA et al., 2014).

O tempo de permanéncia comumente mais curto do que o esperado pode
indicar a presenca de esforcos voltados para a diminuicdo de custos através da alta
prematura dos pacientes, ou seja, baixa qualidade. Por outro lado, tempo de
permanéncia, significativamente, mais longo do que o esperado, também, pode ser
indicativo de ineficiéncia administrativa ou baixa qualidade do cuidado prestado, por
estar associado a complicacdes resultantes do cuidado deficiente (ROQUE; MELO,
2011).

A ocorréncia de eventos adversos proporciona danos ndo s6 para 0s
pacientes, mas também para as instituices hospitalares, resultando em aumento do
tempo de internagdo, intervengBes diagnoésticas/terapéuticas, exames e
procedimentos extras, comprometimento da qualidade do atendimento, da imagem

institucional e elevacéo dos custos hospitalares (PADILHA et al., 2002).
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A Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente enfatiza a necessidade de
desenvolver diferentes tipos de investigacao para melhorar a seguranca do paciente
e prevenir 0s possiveis danos que compreendem: determinar a magnitude do dano,
0 numero e tipos de eventos adversos que prejudicam os pacientes; entender as
causas fundamentais dos danos ocasionados aos pacientes; identificar solugdes
para alcancar uma atencdo a salde mais segura e avaliar o impacto das solugfes
em situacdes da vida real (OMS, 2008).

A ocorréncia de eventos adversos afeta a credibilidade da instituicao,
podendo influenciar a confianca dos usuarios do sistema de saude. De modo geral,
priorizam-se, durante o processo de hospitalizacdo, as necessidades de seguranca
e conforto dos pacientes, assim como as que foram prejudicadas pela internacao,
além do empenho dos gestores das instituicbes de saude para atender,
satisfatoriamente, a demanda da clientela (MENEGUIN; AYRES; BUENO, 2014).



Ve Concrusio
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A analise dos eventos adversos ocorridos durante as internagfes de idosos,
em uma Clinica Cirdrgica de um hospital universitario da regidao Centro-Oeste do
Brasil, alcancou o0s objetivos propostos e apresentou as seguintes conclusoes:

A maioria dos pacientes era do sexo masculino, com faixa etaria entre 60 a
90 anos e média de idade de 68,5 anos.

Em relacdo ao estado conjugal, 43,1% dos idosos eram casados (as) ou
viviam com as (0s) companheiras (0s) e 12,7% eram viavos (as).

No que se refere a escolaridade, 37,3% possuiam ensino fundamental
incompleto e 16,2% nao eram alfabetizados.

Quanto a situacao previdenciaria, 50,4% eram aposentados.

A presenca de comorbidades foi registrada em 68,5% das internacdes,
destacando-se a hipertenséo arterial e o diabetes.

Em relagéo aos aspectos funcionais, 18,8% apresentaram dificuldades para
deambulacdo; 9,2% apresentaram repouso no leito devido ao procedimento
realizado; 5,4% deambularam com auxilio de andador, bengalas, cadeira de rodas
ou muletas; 1,2% idosos possuiam o membro amputado; 0,4% possuiam déficit
auditivo; 1,9% eram portadores de confusdo mental e dificuldade na fala; 2,4%
possuiam baixa acuidade visual e visdo turva, como também endoftalmite, edema
com vermelhiddo e sangramento.

A maioria das admissbées na Clinica Cirargica foi do tipo urgéncia com
57,7%; as especialidades com maior niumero de atendimento foram cirurgia geral
com 21,9%, seguida da cirurgia vascular 16,2%, proctologia 13,8% e urologia 12,3%.

Em 54,6% das internacdes teve a presenca de acompanhante, com tempo
de internacdo de até 110 dias e predominancia de um a trés dias para 55,8% das
internacodes.

A intervencdo cirdrgica ocorreu em 80,4% das internacdes, sendo a
profilaxia antibiotica realizada em 41,2%. A infusdo de hemoderivados ocorreu em
16,9% das internacoes.

O uso de dispositivos tubulares foi frequente, sendo que 87,3% das
internacOes foram submetidas a implantacdo de cateter venoso periférico e central;
35,4% utilizaram sonda, em sua maioria vesical, nasogastrica e nasoenteral e 28,1%
das internacdes fizeram uso de dreno de suctor, abdominal e penrose, além de

outros dispositivos.
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As anotag0es realizadas nos prontuérios foram feitas por véarios profissionais
da equipe de saude, destacando-se o auxiliar/técnico de enfermagem com 100%
das anotacdes, 93,8% foram feitas por médicos, 72,7%, por enfermeiros, 40,8%, por
psicologos, 38,1%, por assistentes sociais, 36,9%, por nutricionistas, 13,5%, por
fonoauditlogos e 13,1%, por fisioterapeutas. Nao foi encontrado nenhum registro do
quadro clinico do paciente pelos odontdlogos.

Foram identificados 531 registros de eventos adversos, correspondendo a
meédia de 2,04 eventos por internacao.

A taxa de prevaléncia foi de 58,8%, tendo como fator de risco independente,
o0 tempo de internacdo superior a nove dias que apresentou 34 vezes maior
probabilidade de ocorrer eventos adversos, do que nas internaces com tempo de
internacdo com até nove dias.

Os tipos de eventos adversos mais frequentes foram relacionados ao
processo clinico, destacando a dor aguda em pré e pds-operatdrios nao resolvida,
com 80,2% de registros, retirada ndo programada de dispositivos tubulares e
obstrucdo de dispositivos tubulares 7,2%, falhas durante procedimentos técnicos
1,1%, deiscéncia cirurgica 0,9% e processo alérgico ndo medicamentoso com 0,6%
registros identificados.

Os eventos adversos relacionados a medicamentos foram relacionados a
reacao adversa a medicamentos 2,6%.

Foram identificados eventos adversos relacionados aos hemoderivados,
resultantes da falta de sangue 0,4%.

Em relacdo a administracao clinica, destacam-se a suspensao de cirurgia
3,8% e 0 exame marcado e nao realizado 0,9%.

Outros eventos adversos estavam relacionados a infeccéo do sitio cirargico,
flebite e sepse 1,9%.

Os eventos adversos relacionados a acidentes com o paciente, como a
ocorréncia de quedas e de Ulceras por pressdo ambas com 0,2%, foram registrados
em menor proporgao.

Em relag&o ao turno de ocorréncia, a maioria dos eventos adversos ocorreu
durante o turno noturno com 32%, seguido do matutino 27%, vespertino 19% e 22%

nao foram registrados.
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Conclusdo

Quanto a gravidade dos danos causados pelos eventos adversos, 73,1%
foram classificados como danos leves, 25,4%, moderados, 0,6%, graves e 0,9%
Obito.

N&o foram evidenciadas nos registros as condutas adotadas pela equipe de

saude ou pela proépria instituicdo, frente a ocorréncia de eventos adversos com o
idoso hospitalizado.
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Consideracdes Finais

Esta investigacdo possibilitou identificar alta prevaléncia de eventos adversos
ocorridos com idosos no contexto hospitalar, indice acima do estimado pela World
Health Organization (2007f), denotando a influéncia da vulnerabilidade dessa
populacdo aos eventos adversos. Possivelmente, pelo fato de possuirem maior
namero de comorbidades e, na maioria das vezes, receberem tratamento
semelhante aos adultos de outros grupos etarios.

Os eventos adversos identificados foram resultantes das atividades dos
profissionais, o que reflete diretamente na qualidade da assisténcia prestada, além
disso repercutem em prejuizos para o sistema de saude, especificamente, por
acarretar custos adicionais aos estabelecimentos de salde, aos pacientes e a
sociedade, constituindo-se importantes problemas de saude publica.

Como limitagdes, o estudo permitiu identificar falta de registro de condutas
adotadas pela equipe de salde e instituicdo frente a ocorréncia de eventos
adversos. Assim como, a inexisténcia de informacoes e de subnotificacdes que pode
estar associada a receios e/ou medos da equipe multiprofissional em formalizar a
ocorréncia do evento por fatores punitivos.

A partir dessas evidéncias, torna-se necessario que a instituicdo adote
medidas que orientem e despertem o0s profissionais para reflexdes capazes de
provocar mudanca de atitude, para que haja o aperfeicoamento e 0 registro
adequado da ocorréncia dos eventos adversos, tendo como foco a cultura de
seguranca nao punitiva.

O desafio em melhorar a qualidade no atendimento envolve a necessidade
em priorizar a educacdao continuada do profissional, com foco nas Politicas
Nacionais de Assisténcia ao ldoso, assim como na Seguranc¢a do Paciente, visando
capacitar e sensibilizar a equipe multiprofissional no desenvolvimento de
competéncias fundamentais para prestar uma assisténcia livre de danos a esse
segmento populacional.

Como enfermeira e pesquisadora na éarea da seguranca do paciente,
acredito que, com a implementacao de politicas educativas que subsidie a formacao
de uma cultura de seguranca nos servicos de saude e com a abordagem dessa
tematica na grade curricular nos cursos de graduagdo e pds-graduacdo em saude,
poderdo minimizar possiveis falhas que possam interferir na assisténcia segura e de

qualidade.
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Consideracdes Finais

Por fim, faz-se necessério que os gestores e profissionais da saude adotem
acOes de promocéo, protecdo, manutencéo, reabilitacdo da salude, como também de
tratamento das doencas, buscando sempre o beneficio para o paciente, com o
propésito de promover uma assisténcia embasada na qualidade e seguranca do
paciente idoso hospitalizado. Além disso, é de fundamental importancia o
desenvolvimento de estudos voltados, especificamente, para estratégias preventivas
de eventos adversos em idosos hospitalizados, com a incorporacédo de evidéncias

cientificas na pratica dos profissionais de saude.
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APENDICE A — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Instrumento n° Nome do pesquisador: Cristiane Chagas Teixeira
Data da coleta / / Turno

Instituicdo Hospitalar: HC/UFG

Unidade de Internagdo: Clinica Cirurgica

DADOS DO PACIENTE

Nome do paciente
N° prontuério Leito: ldade:
Data de nascimento [ ] Sexo: 1- Feminino 2- Masculino

Estado conjugal:

1- Casada(0) ou vive junto com o(a) companheiro(a); 2-Solteiro;

3- Separada(o) / Divorciada(o); 4- Viava(o); 5-Néo informado

Escolaridade:

1- Ensino fundamental Completo; 2- Ensino Fundamental Incompleto; 3- Ensino

médio Completo; 4- Ensino Médio Incompleto; 5- Ensino superior Completo; 6-
Ensino superior incompleto; 7- Nao informado.

Situacao previdenciaria:
1- Nao informado

Acompanhante: 1- Sim 2- Nao 3- Nao informado
Datadaadmissdao /[ Data de alta / /
Tipo de admisséo: 0- Urgéncia 1- Eletiva

Especialidade: 0-Ginecologia; 1-Otorrinolaringologia; 2-Bucomaxilofacial; 3-Cirurgia
Vascular; 4-Oftalmologia; 5- Urologia; 6-Cirurgia Geral; 7-Neurologia; 8-Proctologia;
9-Cirurgia Cardiaca; 10-Cirurgia Toracica; 11-Cardiologia; 12-Urgéncia adulto; 13-
Mastologia; 14-Clinica Geral; 15-Gastroenterologia; 16-Pneumologia; 17-Oropedia,
18-Endocrinologia; 19-Oncologia

Diagndstico da internacdo:
Tempo da internagéao:
Comorbidades 0-Sim 1-Nao
Se sim, quais?
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Foi realizado procedimento cirargico? 0-Sim 1-Nao
Problemas Funcionais: 0-Sim 1-Nao

Paciente apresenta limitacdo? 0-Sim 1-Nao

Movimentacgéo Visao Audicao Cognicao

Infusdo de hemoderivados? 0-Sim 1-Nao Tipo:

Realizada profilaxia antibiética? 0-Sim 1-Nao Qual:

Uso de Sonda? 0-Sim 1-Néao Tipo:

Uso de Cateter? 0-Sim 1-Néao Tipo:

Uso de Drenos? 0-Sim 1-Nao Tipo:

Outros dispositivos? 0-Sim 1-Néao Tipo:

Numero de drogas utilizadas por dia de internacédo hospitalar:

10

20 [ 3[4 50 [e6 [ 708 [9 [100]110]120[13°[14°] 150 [16°][17°]18° [ 19° [ 20°

21°

22°

23° | 24° | 25° | 26° | 27° | 28° | 29° | 30° | 31° | 32° | 33° | 34° | 35° | 36° | 37° | 38° | 39° | 40° | 41°

42°

Evolucédo diaria de curativo pré-existente (Ulcera de pressao; pé-diabético; insercao
de dispositivos tubulares; entre outras)?
0-Sim 1-Néo 2-Nao se aplica (caso ndo necessite de

curativo)
Evolucgédo diaria de curativo da ferida operatoria?
0-Sim 1-Nao 2-Nado se aplica (caso nédo tenha feito

cirurgia)

Evolucgédo diaria do quadro clinico do paciente? 0-Sim 1-Nao
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Na folha de evolugdo, quais os profissionais participaram da avaliagdo do quadro

clinico do paciente?
0-Médico 1-Enfermeiro 2-Técnico de Enfermagem 3-Nutricionista

4-Psicblogo 5-Fisioterapeuta 6-Assistente social 7-Odontdlogo
8-Fonoaudidlogo
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Condutas Consequéncias? | Grau do | Reescrever o
registradas no dano? registro
Eventos N° | Turno | Data | prontuério? 0-Sim; 1-N&o; O-Leve; 1- | identificado no
Adversos 0-N&o; 2-Sem registros. Moderado; | prontuario.
1-Terapéutica; 2-Grave; 3- | Atentar a
2- Obito condutas;

Administrativa

consequéncias

profissionais
envolvidos;

dentre outros

aspectos
evento
adverso.

do
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ANEXO | - AUTORIZACAO PARA MANUSEIO E PESQUISA EM PRONTUARIOS

MINISTERIO DA EDUCAGCAOQ
H‘ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS ‘
HOSPITAL DAS CLL\'IC.—\S [
Hospital das Clinicas DIRETORIA TECNICA UFG
UFG
Memorando N.° 1584 DT/HC — UFG Goiania, 16 de julho de 2013

Ao Senhor Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UFG

Senhor Coordenador,

Estamos autorizando a pesquisadora Cristiane Chagas Teixeira a manuscar
prontuarios médico deste Hospital para o desenvolvimento da pesquisa, intitulado:
“Incidentes com idosos internados em um Hospital Universitario em Goidnia-GO”, sob
coordenacao da Prof®. Dr. Ana Lucia Queiroz Bezerra.

Vale ressaltar a pesquisadora o compromisso de utilizar os dados coletados apenas
para esta pesquisa, bem como os sigilos dos nomes dos pacientes.

Alenciosamente,

W N e
> 7 /,‘\4\<"

P

3
—

Prof. Luiz Arante; Resende
Diretor Técnico do HC/UFG

PRIMEIRA AVENIDA S/'N  SETOR LESTE UNIVERSITARIO
CEP. 74605 050 - FONE — (162) 32698497
GOIANIA -~ GOLAS

Missio do HC
" Promover assisi (2 humanizada « de

& cia G saude do cidedao inlegrando-se as poliicas publices de saide. servinde de campe
moderno ¢ dindmico pare ensing, perquisa ¢ extenso.”

“Ser recankecidn comn Haspical de referéncia no Atendimento iniey dde com Excelencia Tecnoldgics € Humans.
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ANEXO Il - AUTORIZACAO PARA ESTUDO DOS PBONTUAR[OS NO SERVICO
DE ARQUIVO MEDICO E INFORMAGAO EM SAUDE

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

HOSPITAL DAS CLINICAS
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E INFORMACAO EM SAUDE

Memo n°,84 /2013 HC-SAMIS Goiénia, 16 de Julho de 2013

DO: SAMIS '
PARA: Comité de Etica em Pesquisa do HC/UTFG

Senhor presidente do comité utilizo-me deste instrumento para formalizar
ciéncia, aprovacdo e autorizagdo para a condugdo do estudo solicitado no projeto de
pesquisa intitulado “Incidentes com idosos internados em um Hospital Universitirio
em Goidnia-GO”, na pessoa da pesquisadora Cristiane Chagas Teixeira, sob
coordenacio da Profa. Dra. Ana Lucia Queiroz Bezerra

Vale ressaltar a pesquisadora responsavel o compromisso de utilizar os dados
coletados apenas para esta pesquisa, bem como garantia do sigilo dos nomes dos
pacientes.

A mesma também tera a responsabilidade de manusear os prontuarios somente

no SAMIS ¢ todos os prontuarios deverdo ser solicitados com antecedéncia.

Atenciosamente,

_ ouho
!\.-‘Iarl}xio Couto Coelho
Gerente do SAMIS,
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ANEXO IIl - PROTOCOLO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA
o6Y0D

HC

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N.° 064/2008 Goiania, 29/05/2008 7

INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL (IES): Qrientadora: Prof. Ana Lucia Queiroz
Bezerra.

Académicos: Nayla Cecilia Silvestre da_Silva Branquinho, Julia Carneiro Godoy de
Sousa. Thatvanne Tanferri de Brito Pranagud, Stefany Rezende Abrado e Daniibia Franco

TITULO: “Andlise_de Ocorréncias de Eventos Adversos em um Hospital da Rede
Sentinela na Regido Centro Oeste”

Area Tematica: Grupo III
Local de Realizacio: HC/UFG

Informamos que o Comité de Btica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, apos analise, aprovou, o projeto de Pesquisa
acima referido, juntamente com os documentos apresentados e estes foram considerados em

acordo com os principios éticos vigentes.

=» Informamos que _ndo hd_necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa para iniciar a pesquisa.

=> O pesquisador responsavel devera encaminhar aoc CEPMHA/HC/UFG, relatérios
trimestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusiio(des) e
publicaciio(des).

=» O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatoria de estudo em
desenvolvimento para avaliagdo e verificagdo do cumprimento das normas da Resolugéo
196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa — Item 13)

—
Farm. Jom@raes
Coordenador do CEPMHA/HC/UFG
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ANEXO Il - PROTOCOLO DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA (continuagao)

- = |
nicasM P e,

Universidade Federal de Goias ~ UFG

HC Hospital das Cli

PROTOCOLO CEP/HC/UFG N° 064/2008 Goidnia, 04/02/2013

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Dra. Prof®. Ana Licia Queiroz Bezerra

TITULO: lise da: rréncias sentos_adversos de um Hospit inela da_regi

centro-oeste.

Area Tematica: Grupo III
Local de realizagiio: Hospital das Clinicas' UFG

DOCUMENTO(S) ANALISADO(S):

1. Solicitacdo de autorizacdo. com justificativa, para:
a) Ampliacdo do tempo de execucdo da pesquisa até o ano de 2016;
b) Inclusdo das Unidades Bdsicas de Savude ¢ Estratégia Savude da Familia, como campo de
pesquisa;

dl Ac i Pos-Gra do: _Muai Regina Gomes de Sousa, Juliana Santana de
Freitas, Gabriela Camargo, Efraim Carlos Costa, Francino Machado Azevedo Filho.

e) Académicos de Graduacdo: Isadora Alves Moreira, Andressa Luanna Moreira dos Santos.
Renata Elias da Silva, Sam Caroline _de Avelar, Judit reira_Rocha, Raguel

Rodrigues de Freitas, Quéren de Pddua Braga, Bruna Cortes, Cristiane Chagas Teixeira.

Diante do exposto, comunico-lhes que o Comité de Etica em Pesquisa HC/UFG, analisou e
aprovou os documentos acima referidos, e estes foram considerados em acordo com os
principios éticos vigentes. Néo foram observados obices éticos na solicitagdo apresentada e

julgamos a justificativa aceitével. Estando, portanto, autorizada as inclusdes acima solicitada.

e
Farm. Jos€ Mirio Coelho Moraes
Coordenador do CEP/HC/UFG




