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RESUMO: As falhas ou danos sdo tratados na assisténcia a saide como eventos
adversos (EA). Estima-se que 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de EA
enquanto estiao sob os cuidados da equipe multiprofissional. No entanto, nem todos os EA sao
conhecidos ou notificados. Conhecer os EA ¢ condi¢do para que agdes de prevengdo sejam
estudadas e aplicadas. O CTI (Centro de Tratamento Intensivo) € a area hospitalar com maior
predisposicao a ocorréncia de EA e deve ser monitorada para que danos decorrentes de erros
durante o cuidado intensivo possam ser evitados. A relevancia do tema motivou este estudo
que teve como objetivo: Rastrear os EA ocorridos em pacientes internados em um CTI adulto,
nao notificados. Trata-se de um estudo de carater exploratério, descritivo com abordagem
quantitativa, desenvolvido em um CTI (Centro de tratamento Intensivo) adulto, com 32 Ieitos,
em um Hospital Privado de Porte Alegre/RS. Foram analisados 78 prontudrios de pacientes
que tiverem alta do CTI para unidades do hospital ou, por 6bito. Os dados foram coletados
por meio de um instrumento, o TTM — Trigger Tool Methodology”, validado pelo IHI
(Institute for Healthcare Improvement) para rastrear EA nao notificados. Para descrigao dos
resultados os dados foram lancados e organizados no programa Excel. As varidveis foram
analisadas no Software Statistica versdo 10. Os resultados demonstram que a maior incidéncia
de EA foi identificada no sexo feminino (55,13%). A excecdo de EA relacionados a
hipoglicemia (glicemia < 50), todos os outros eventos rastreados pelo instrumento ocorreram
pelo menos uma vez, em pelo menos um paciente. Os EAs de maior ocorréncia — segundo o
instrumento utilizado, foram queda abrupta da HT4 e constipagao, com 1 evento em 33

pacientes e 2 em 23 respectivamente.

Descritores: Eventos adversos, Centro de Terapia Intensiva, Notificacdo, Subnotifcacao.
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1 INTRODUCAO

O foco no cliente, assumido por varios segmentos empresariais como estratégico para
a obtencdo da eficiéncia operacional, somente nas ultimas duas décadas comegou a ser
perseguido pelas instituicdes de saude, que até entdo, estavam voltadas para intervengdes no
processo da doenca. A partir dessa mudanga de paradigma, os processos assistenciais
passaram a ser acompanhados através de ferramentas gerenciais e protocolos, buscando
aumentar as condi¢des de seguranca dos clientes, ofertar bens e servigos livres de riscos e/ou
falhas e atuar na preveng¢ao de danos a integridade dos seus usuérios (PADILHA, 2006).

As falhas ou danos sdo tratados na assisténcia a saide como eventos adversos (EA). A
alta incidéncia de EA em hospitais vem preocupando os estudiosos, profissionais e gestores
em saude. Estudos recentes apontam que cerca de 10% dos pacientes internados sofrem algum
tipo de EA (PADILHA, 2006). O EA ¢ definido como lesdo ou dano ndo intencional que
resultou em incapacidade ou disfuncdo, temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do
tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado prestado.

Muitas sdao as situagdes que predispdem ao risco de eventos adversos, tais como:
avango tecnoldgico com incompatibilidade do aperfeicoamento de recursos humanos,
desmotivacdo profissional, auséncia ou limitacdo da sistematizacdo e documentacdo dos
cuidados de enfermagem, delegacdo de cuidados de enfermagem sem supervisdo adequada e
sobrecarga de trabalho para a equipe de enfermagem (MADALOSSO 2000).

O estudo de erros humanos ¢ recente e os profissionais do campo da saude relacionam
os mesmos com vergonha, medo e puni¢des, além de associa-los a desatencao, desmotivagao
e treinamento insuficiente. Esta realidade reforca a tendéncia dos profissionais de escondé-los,
e das liderancas, de dar toda aten¢ao a descoberta do “culpado”, perdendo-se a oportunidade
de revisar o processo, melhor conhecer as causas do erro e tomar medidas para trata-lo,
prevenindo novas ocorréncias (ROSA, 2003).

No ano de 1999, nos Estados Unidos (EUA), o Instituto de Medicina publicou o
relatorio denominado “Errar ¢ Humano”, com dados alarmantes sobre erros ocorridos na
assisténcia a saude. Segundo o mesmo, cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais, ocorrem nos
hospitais norte americanos devido as falhas na assisténcia médico-hospitalar, e
aproximadamente um milhdo de pacientes eram vitimas de eventos adversos assistenciais,
sendo mais da metade oriundos de erros que poderiam ter sido prevenidos. As mortes
resultantes destes episodios representavam, entdo, a quarta maior causa de mortalidade

naquele pais (BATES, SPELL, CULLEN, 1997).



Em outro estudo, conduzido pela Universidade de Havard, foi demonstrado que os
eventos adversos na assisténcia hospitalar ocorriam em 3,7% do total das internagdes, sendo
69% atribuiveis a eventos adversos que poderiam ser evitados. Um total de 27,6% dos eventos
adversos era atribuido a negligéncia dos profissionais de saude, 70,5% determinavam
incapacidades com duragdo menor que seis meses, 13,6% resultavam em morte e 2,6%
causaram sequelas irreversiveis (BRENNAN, LEAPE, LAIRD, 1991).

Se reportando as Unidades de Terapia Intensiva (UTI), que prestam assisténcia a
pacientes graves, aumenta a susceptibilidade a erros. Nestas areas, os erros devem ser
analisados sob vdrias Oticas, considerando falhas de processo com origem em problemas
estruturais, recursos humanos, materiais, equipamentos e processos de trabalho, para assim,
subsidiar medidas preventivas de falhas no ambiente hospitalar (ROSA, 2003).

A UTI ¢ um ambiente complexo e dindmico que necessita de profissionais
especializados e permanentemente treinados. Trata-se de uma area assistencial que tem como
objetivo restabelecer as fungdes vitais do paciente critico, num ambiente que lhe proporcione
o maximo de seguranga e que possa devolvé-lo a sociedade com qualidade de vida, sem que
tenha sido exposto a riscos desnecessarios ou falhas humanas. No entanto, nesta area
comumente a morbidade e mortalidade estdo associadas a pacientes sujeitos a iatrogénias.

A subnotificagdo dos EA ¢ uma problemdtica mundial, que dificulta a analise das
causas relacionadas e por consequéncia, as acdes de prevencdo de novas ocorréncias.
Considerando que o ambiente de UTI predispde os pacientes a maiores riscos, a
subnotificacdo nesta area assume uma importancia maior na incidéncia de EA. Conhecer que
tipo de notificagdo ¢ mais comumente negligenciada pode contribuir para entender
comportamentos ¢ motivagdes ¢ buscar acdes mais assertivas para a concretizagao de uma
cultura de seguranca.

Conhecedores da existéncia de subnotificacdes relacionadas a EA, o IHI (Institute for
Healthcare Improvement) elaborou uma metodologia para rastrear EA nao notificados,
através de um instrumento estruturado aplicado a registros assistenciais, o TTM — Trigger tool
methodology. Este instrumento possibilita a analise de EA ndo notificados por meio da
auditoria de prontudrios.

Com esta orientacdo, o presente estudo propde a utilizagdo desta metodologia e
formula a seguinte questdo de pesquisa: quais eventos adversos ocorrem na Terapia Intensiva
adulto, nao notificados?

Para responder a esta questdo a pesquisa o presente estudo tem como objetivo:



Rastrear os eventos adversos ocorridos em pacientes internados no Centro de Terapia
Intensiva Adulta do Hospital Mae de Deus, nao netificados, utilizando o instrumento para
analise de subnotificagdes do IHI — Trigger tool methodology.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Seguranca do Paciente
A ocorréncia de eventos adversos reflete o distanciamento entre o cuidado

esperado/ideal e o cuidado realizado/ real (THOMAS, 2003; LEAPE et al, 1995, 2000). Esse
deve ser realizado com qualidade, livre de riscos e falhas, comprometido com a seguranca do
cliente, promovendo a satide, sem gerar danos (LEAPE et al, 2000).

Seguranca tem sido um tema de crescente interesse em todo o mundo desde a
publicagdo do relatério “Errar ¢ Humano” — To Err is Human (INSTITUTE OF MEDICINE ,
2000).

Os profissionais de saude, por natureza, esforcam-se em proporcionar a melhor
assisténcia possivel. Este comportamento, entretanto, ndo impede que ocorram falhas e
acidentes devidos a assisténcia prestada aos pacientes, o que se contradiz com a idéia de
perfeicao na assisténcia médica. O comportamento e a disposi¢ao individual de fazer o bem e
utilizar o melhor do conhecimento constituem em fatores essenciais do cuidado, porém na

realidade ja sdo considerados insuficientes para garantir uma assisténcia segura e eficaz.

2.2 Eventos Adversos
Os eventos adversos sao definidos como uma lesdo ou dano resultante da assisténcia

em saude, e podem causar uma injuria, dano fisico ou psicoldgico para o paciente ou dano
para a missao da organizagdo. Ha também o evento adverso grave, que pode causar a morte,
risco de vida ou prolongamento da hospitalizagdo. Por sua vez, ¢ denominado evento sentinela
aquele que, ao acontecer, nao resulta em dano real, embora o potencial para dano esteja
presente, a falta do dano pode ser devida a uma robusta fisiologia humana ou pura sorte. Ja
uma quase falha ¢ um evento em que as consequéncias indesejaveis foram revertidas porque
se descobriu com antecedéncia e se corrigiu a falha, planejada ou ndo-planejada (BERQUO,
2007).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), relata que existem diferentes
defini¢cdes sobre Eventos Adversos (EA). Para ela ¢ qualquer ocorréncia médica desfavoravel
ao paciente ou sujeito da investigacdo clinica e que ndo tem necessariamente relacdo causal
com o tratamento. Um EA pode ser qualquer sintoma ou sinal, desfavoravel e nao intencional,

ou doenga temporalmente associada ao tratamento, incluindo achados laboratoriais anormais.



No ano de 1992 realizou-se na Australia o The Australian Quality Health Care Study
(QAHCS), que definiu evento adverso como “lesdo nao intencional que resultou em
incapacidade temporaria ou permanente e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou
morte como conseqiiéncia do cuidado prestado” (MENDES et al., 2005, p. 398).

Atualmente, nos Estados Unidos, estima-se que 100 mil pessoas morrem em hospitais
a cada ano vitimas de eventos adversos (EAs). Desde o século XVIII vém sendo divulgados
estudos a respeito dos agravos a saude causados pelo cuidado prestado pelos profissionais de
saude. Pode ser citado como exemplo o estudo de Ignaz Semmelweiss que estabeleceu a
ligacdo entre infeccdo puerperal e higiene das maos. Outro exemplo pode ser extraido dos
escritos de Florence Nightingale que revolucionou os cuidados hospitalares a partir da
observagdo dos riscos para os pacientes decorrentes das mas condi¢des de higiene dos
hospitais (MENDES et al., 2005).

O aumento da freqiiéncia dos eventos adversos em pacientes tem provocado debates
em ambito internacional, juntamente com a busca pela qualidade da assisténcia a saiude e
também a crescente escassez de recursos financeiros.

Carvalho;Vieira (2002), relatam que os erros em técnicas € procedimentos na area da
saude podem resultar em tragédias para os pacientes e/ou familiares, prolongando o tempo de
internacdo e aumentando os custos da assisténcia em saude. Isto, constitui um desafio
constante para o aprimoramento da qualidade na area de satide. Deve-se, ainda, ressaltar que
os eventos adversos aumentam a permanéncia do paciente na CTI, elevando os custos de
internagdo e reduzindo a quantidade de vagas disponiveis para outros pacientes que aguardam

e necessitam do mesmo tipo de assisténcia.

2.3 Qualidade da Assisténcia em Saude

Nas décadas de 1980 e 1990 com a preocupagao das organizagdes de se tornarem
competitivas, e tendo como fator estratégico a qualidade, surgiu a necessidade de definir o
conceito qualidade. Alguns estudiosos definiram qualidade como: um sistema de produgdo no
qual se produz, economicamente, coisas ou servicos que atendem as exigéncias dos
consumidores; qualidade ¢ algo que s6 pode ser definido em termos do agente, ou seja, o
trabalhador s6 produz qualidade se possuir orgulho de seu trabalho (MISHIKAWA, 1990); a
satisfacdo (do cliente) e auséncia de deficiéncias (JURAN, GRYNA, 1991) e, finalmente, a
qualidade em saude, propriamente dita, consiste na obtencdo dos maiores beneficios, com os

menores riscos (para o paciente) e ao menor custo (DONABEDIAN, 1978).



Nos Estados Unidos em 1910, ja havia propostas para a estandardizagdo de servigos e
institui¢des de ensino, propostas pelo informe Flexner a respeito do ensino médico nas
diferentes universidades dos EUA. Mas s6 na década de 90 ¢ que surgiram nos Estados de Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul algumas iniciativas isoladas relacionadas a
acreditacao de servicos de saude. (CANNON, 2000)

Para Quinto Neto e Gastal (1997) o modelo de acreditagdo insere-se no contexto do
sistema de saude norte-americano que precisa assegurar exceléncia (eficacia) dos
procedimentos médicos e seguranca, ja que a sociedade civil estd cada vez mais organizada e
ciente de seus direitos.

No Brasil, com a criagdo do Sistema Unico de Satde, em 1998, foi assegurada a
garantia da saude como direito do cidaddo. Com a descentralizacdo das acdes de saude, fez-se
necessario o desenvolvimento de instrumentos gerenciais capazes de avaliar os servigos de
saude prestados a populacdo, uma vez que o proprio Ministério da Satide reconhece que o
SUS tem muitas dificuldades na sua operacionalizacdo, tais como: dificuldade de acesso para
consultas especializadas, exames e cirurgias, vagas insuficientes para internagdo, falta de
medicamentos, pouco investimento na educacdo continuada dos profissionais de saude

(IDEC, 2003).

2.4 Centro de Terapia Intensiva
Pires (1999), relata que o CTI surge nos Estados Unidos, na década de 40, a partir da

epidemia de poliomielite e do inicio do uso de respiradores artificiais. As CTI transformaram
o prognostico, reduzindo os obitos em até 70%. Hoje, todas as especialidades utilizam-se das
Unidades Intensivas, principalmente para controle de pds-operatério de risco. Os profissionais
que atuam nestas unidades sdo designados intensivistas. A equipe de atendimento ¢
multiprofissional, constituida por diversas profissdes entre as quais temos: técnicos de
enfermagem, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos e assistentes
sociais.

No Brasil, os primeiros CTI foram constituidos em meados da década de 70, com a
finalidade de centralizar pacientes de alto grau de complexidade numa &rea hospitalar
adequada, requerendo a disponibilidade de infra-estrutura prépria, com provisdo de
equipamentos e materiais, bem como a capacitagdo de recursos humanos para o
desenvolvimento de um trabalho com seguranga, promovendo por meio de uma assisténcia

continua o restabelecimento das fungdes vitais do organismo (KNOBEL, 2006).



Alguns autores como Souza e cols, (1985); Gomes, (1988); Knobel, (2006);
Menezes; (2006) definem os CTI como os locais destinados a prestacdo de assisténcia
especializada ao paciente critico, sendo necessario controle rigoroso de seus parametros vitais
e assisténcia de enfermagem continua e intensiva. O CTI ¢ uma 4rea onde os pacientes em
estado grave podem ser tratados por uma equipe qualificada, sob melhores condigdes

possiveis: centralizacao de esforgos e coordenacao de atividades.

2.5 Notificacio e Subnotificaciao

Conforme Waldman e Gotlib (1992), a notificacdo ¢ a comunicacdo de ocorréncia de
determinada doenca ou agravo a satde, feita a autoridade sanitaria por profissionais de saude
ou qualquer cidaddo, para fins de adogdo de medidas de intervencdo pertinentes. Segundo os
autores (op. cit.), a notificacdo pode ser feita por qualquer individuo, ainda que seja uma
obrigagdo médica, em grande parte dos casos, ¢ freqlientemente realizada por outros

profissionais de satde.

A notificagdo de uma situacdo anormal sempre deve ser feita, mesmo nao sendo de
doenca ou agravo de notificacdo compulsdria, pois muitas vezes permite identificar novos
agravos (doencas emergentes ou reemergentes) e divulgar orientacdes importantes aos
profissionais de satde e a populacio (WALDMAN e GOBLIT, 1992). Essas informagdes
geradas a partir das notificagdes (compulsoérias ou ndo) sdo consolidadas, em geral, na
Geréncia de Risco e no Nucleo de Vigilancia Epidemiologica das instituigdes hospitalares e
parte dessas notifica¢des sdo disponibilizadas para a Vigilancia Epidemiologica municipal e
estadual e, esta por sua vez, tem por obrigacao disponibiliza-las para os profissionais de satude

e toda populacgao.

As notificagdes podem ser classificadas em como a notificagdo negativa (a nao
ocorréncia da doenga), notificacdo compulsdria (notificagdo obrigatéria), notificagdo de surtos
(agravos e sindromicos), notificacdo de eventos adversos (tecnovigilancia, hemovigilancia,

farmacovigilancia, entre outros).

Na pratica assistencial hospitalar, as possibilidades de eventos adversos sdo inumeras e
varios sao os tipos de eventos encontrados, destacando-se os relacionados aos procedimentos
inerentes ao cuidado, como administragdo de medicamentos, manuseio de artefatos
terapéuticos, diagnosticos e manuseio de equipamentos, como também os referentes 4 infra-

estrutura da instituicdo. Para Wachter (2010), os estudos mostram que os eventos mais



comuns na assisténcia ao paciente sdo aqueles relacionados ao processo de medicagao,
eventos de queda, ulcera por pressdo, infeccao hospitalar, eventos na manipulagdo dos
artefatos terapéuticos (sondas, drenos, tubos endotraqueal, traqueostomia), manipulacido de

equipamentos.

Wachter (2010), refere que ¢ importante que as instituicdes de saude estimulem a
cultura da ndo punicdo, incentivando assim a notificagdo dos eventos e implementagdo
de acdes preventivas. Cabe lembrar, que ainda inexiste um sistema Unico de notificagcdes no
que tange aos eventos adversos. Dessa forma, cada instituicdo apresenta um processo
especifico para a notificagdo dos eventos, cabe a cada uma delas, implantar um formato de
registro e tratamento dos dados, de forma a classifica-los, prioriza-los, e preveni-los, por meio
do desenvolvimento de estratégias de educacdo, comunicacdo e monitoramento,
para que todos os colaboradores apresentem por foco a busca da melhoria continua na

assisténcia e seguranga do paciente.

As sub-notificagdes podem ser entendidas como as notificagdes nao realizadas ou
notificagdes realizadas com inconsisténcia de informacdes. Dentre os fatores que aumentam a
magnitude das sub-notifica¢des, destacam-se a ndo notificagdo dos casos pelos profissionais
envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, o atraso na investigacdo, além da baixa
qualidade da informagdo coletada que alimenta os sistemas de informagdes. A coleta das
informagdes muitas vezes despreza os principios do processo de vigilancia epidemiolédgica e

incorpora um olhar burocrético e limitante aos servigos de satide

Todos esses fatores reduzem a utilidade da notificacdo para acompanhamento da
gestdo de risco. As agles preventivas e de controle sdo norteadas pelas notificagoes
realizadas. Sendo assim, destaca-se a importancia de admitir que os eventos adversos
acontecem e devem ser evitados. Conforme Mendes et al., 2005; Wachter (2010), diante do
evento, os fatos devem ser apontados e analisados, no sentido de possibilitar a correta
compreensao, aprendendo com esse processo ¢ dialogando continuamente com nossos pares
sobre essas questoes, pois so assim trabalharemos com a implantacao de agdes preventivas e a

busca da melhoria continua na assisténcia e na seguranga do paciente.



3 METODOLOGIA

Para responder a questdo e objetivos desta pesquisa, a estratégia utilizada ¢ de carater
exploratorio descritivo com abordagem quantitativa. Foi realizado no CTI Adulto (32 leitos)
de um Hospital privado, de grande porte de Porto Alegre/RS (400 leitos) no més de novembro
de 2010. Trata-se de um hospital de alta complexidade, voltado para a assisténcia preferencial
as patologias cardiovasculares, neurovasculares, trauma, oncologia, traumato/ortopedia,
psiquiatria e materno infantil. A area escolhida foi a UTI Adulta pelas caracteristicas que
envolvem o cuidado, pela alta complexidade dos pacientes, pela taxa de ocupacao (95% em
média), o que configura um ambiente de maior risco para os pacientes. A populacido e amostra
foram de prontuarios dos pacientes internados no més de novembro de 2010. Foram
considerados os prontuarios dos pacientes que tiverem alta do CTI para as unidades do
hospital ou pela ocorréncia de 6bito. Os critérios de inclusdo foram: estar internado no CTI
adulto no periodo pesquisado (independente de sexo, idade e diagnostico); estar internado no
CTI no minimo 24 horas; ter prescri¢ao médica e de enfermagem.

Os dados foram coletados dos registros dos prontuarios dos pacientes que
compuseram a amostra. Para tanto foi utilizado o formuldrio Triger tool methodology
(INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2009), conforme tabela 1. As
informagdes coletadas referem-se a informagdes sobre a utilizagdo de medicamentos, de
cuidados prestados, exames laboratoriais entre outros.

O Trigger Tool Methodology ¢ uma ferramenta utilizada para identificar Eventos
Adversos. Ele fornece um método facil para identificar com precisao os eventos adversos
(danos) e medir as taxa de eventos adversos. O Acompanhamento de eventos adversos ao
longo do tempo ¢ uma maneira til para sinalizar se as alteracdes feitas foram eficazes para a
melhoria da seguranca dos processos assistenciais. A ferramenta inclui uma andlise
retrospectiva de prontuarios de pacientes com “gatilhos” (ou pistas) para identificar possiveis
eventos adversos. Muitos hospitais tém utilizado esta ferramenta para identificar os eventos
adversos, para medir o nivel de dano de cada evento adverso e identificar areas de melhoria

em suas organizagoes.



Tabela 1 —TTM “Trigger Tool Methodology”

ICU Adverse Event Trigger Tool Worksheet
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Paciente: Leito: |Atendimento:
Sexo: JIdade: Tempo de Internacdo: |Desfecho:
Patologias:
Gatilhos para Eventos Adversos Se'"ona'w p ; ? :' 5'

Hemocultura Positiva

Queda abrupta do Ht 4

Positividade para C. Difficile

PTT=100

INR>6

Glucose <50

Aument. Ureia e Creatinina 2x bhasal

Ex.Radiologicos com Embolos e Trombosd

Benadryl

Vitamina K

Flumazenil

Nalaxione (Narcan)

Constipantes

Antieméticos

Poliestireno de Sadio (Kayexalate)

PCR

Pneumonia de Inicio na Unidade

Readmissiao na CTI

Inicio Dialise

Procedimentos na Unidade

Intubacio Reintubacdo

Parada abrupta medicacio

Sedacido excessiva letargia’hipotensao

Outros

|Total de Eventos Distintos

LEGENDA:

E: contribuiu para dano temporario para o paciente e necessitou intervencao

F: contribuiu para dano temporério para o paciente & necessitrod prolongada hospitalizagdo

5: contribuiu para dano permanente para o paciente

H: necessitou de intevencdo para manutencéo da vida

| contribuiu para a morte do paciente

Para descri¢cdo dos resultados, os dados das variaveis foram lancados e organizados no

programa Excel e foi aplicado o método comparativo de variaveis.

Realizaram-se alguns cruzamentos de varidveis clinicamente relevantes ou de interesse

do pesquisador, com o objetivo de verificar possiveis associagdes estatisticas, sem implicar

em relagao de causalidade. Foram realizadas analises descritivas univariadas, por meio de

tabelas de freqiiéncia (absoluta e relativa) e calculos de medidas-resumo, e andlises bivariadas

através de tabelas cruzadas e testes estatisticos de associacdo. Quando as suposi¢des

necessarias para o uso do Teste Quiquadrado de Associacdo ndo eram atendidas, utilizou-se o

Teste Exato de Fisher. Também foram gerados graficos para algumas variaveis qualitativas e

quantitativas. A analise estatistica foi realizada com auxilio do Software STATISTICA versao

10.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Da amostra que constituiu o presente estudo (78 pacientes internados no CTI adulto)
foi possivel tragar um perfil, considerando as seguintes variaveis: maior incidéncia do sexo
feminino (55,13%); desfecho (alta da CTI) para unidade de internagdo (64,10%), para
Unidade de Cuidados Especiais — UCE (12,82%), para unidade de transtorno de humor
(1,28%) e obitos (21,79%); as patologias mais frequentes foram as neuroldgicas (23,08%),
cardiacas (20,51%), pulmonares (19,23%), neoplasicas (11,54%), abdominais (7,69%) e
outras (17,95%); a idade média dos pacientes foi de 64 anos, com desvio-padrao de 18,54
anos e metade dos pacientes com até 68 anos; o tempo médio de internagcdo no CTI foi de 5,17
dias, com desvio-padrao de 4,06.

Quando analisada (rastreada) a incidéncia de eventos adversos (EA) o instrumento
utilizado considerou a ocorréncia: de hemocultura positiva, quebra abrupta do hematocrito
(Ht4), tempo de Tromboplastina Protrombina (PTT) acima de 100 segundos, exame de
Relacao Internacional Normalizada (INR>6), hipoglicemia (glicose < 50), aumento da uréia e
creatinina, prescricdo de vitamina K, aplicagdo de flumazenil (antagonista dos
benzodiazepinicos) e nalaxone (antagonista dos opiodides), uso de constipantes, uso de
antieméticos, pneumonia de inicio, procedimentos, reinternagdo, inicio da didlise, intubagdo e
reintubac¢do, parada abrupta da medicagdo e sedacdo excessiva, letargia e hipotensao.

Do total de EAs rastreados pelo instrumento, o unico ndo identificado, com 0%
incidéncia na amostra pesquisada foi hipoglicemia (glicose < 50). Relaciona-se este dado ao
fato da unidade pesquisada aplicar protocolo para controle e adequagao da glicemia em 100%
dos pacientes.

Todos os outros eventos rastreados pelo instrumento ocorreram pelo menos uma vez,
em pelo menos um paciente. Os EAs de maior ocorréncia — segundo o instrumento utilizado,
foram queda abrupta da HT4 e constipagdao, com 1 evento em 33 pacientes ¢ 2 em 23
respectivamente.

A tabela 1, apresenta os resultados rastreados pelo instrumento, que se referem a

incidéncia por tipo de EAs, por paciente e o percentual total.
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VARIAVEIS

FREQUENCIA
HEMOCULTURA POSITIVA Contagem %
0 67 85,90%
1 10 12,82%
2 1 1,28%
QUEDA ABRUPTA DO HT4 Contagem %
0 45 57,69%
1 33 42,31%
PTT > 100 Contagem %
0 76 97,445
1 2 2,56%
INR > 6 Contagem %
0 77 98,72%
1 1 1,28%
GLUCOSE <50 Contagem %
0 78 100,00%
AUMENTO DE UREIA E CREATININA Contagem %
0 53 67,95%
1 15 19,23%
2 9 11,54%
VITAMINA K Contagem %
0 71 91,03%
1 6 7,69%
7 1 1,28%
FLUMAZENIL Contagem %
0 76 97,44%
1 2 2,56%
NALAXIONE (NARCAN) Contagem
0 76 97,44%
1 2 2,56%
CONSTIPANTES Contagem %
0 16 20,51%
1 14 17,95%
2 23 29,49%
3 11 14,10%
4 11 14,10%
5 2 2,56%
6 1 1,28%
ANTIEMETICOS Contagem %
0 47 60,26%
1 27 34,62%
2 4 5,13%




Tabela 1 continuagao. Descri¢ao dos eventos adversos.

VARIAVEIS

FREQUENCIA
PCR Contagem %
0 59 75,64%
1 14 17,95%
2 2 2,56%
3 2 2,56%
4 1 1,28%
PNEUMONIA DE INICIO NA UNIDADE Contagem %
0 70 89,74%
1 8 10,26%
READMISSAO NA CTI Contagem %
0 73 93,59%
1 5 6,41%
INICIO DA DIALISE Contagem %
0 70 89,74%
1 8 10,26%
PROCEDIMENTOS NA UNIDADE Contagem %
0 20 25,64%
1 21 26,92%
2 8 10,26%
3 11 14,10%
4 7 8,97%
5 6 7,69%
6 4 5,13%
17 1 1,28%
INTUBACAO E REINTUBACAO Contagem %
0 64 82,05%
1 14 17,95%
PARADA ABRUPTA DE MEDICACAO Contagem Y%
0 65 83,33%
1 13 16,67%
SEDACAO EXCESSIVA LETARGIA - Contagem %
HIPOTENSAO
0 71 91,03%
1 5 6,41%
2 2 2,56%
OUTROS Contagem %
0 78 100,00%
POLIESTIRENO DE SODIO Contagem %
0 77 98,72%
1 1 1,28%

Realizaram-se alguns cruzamentos de variaveis clinicamente relevantes ou de interesse
do pesquisador, com o objetivo de verificar possiveis associagdes estatisticas, sem implicar

em relagdo de causalidade.
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Com base no Teste Quiquadrado ou Teste Exato de Fisher e usando nivel de
significancia de 5%, o estudo demonstra que ndo houve associacdo estatistica entre sexo € a
grande maioria dos EAs, com exce¢do de sexo e aumento da uréia e creatinina, sexo €
procedimentos na unidade. Observou-se que os homens tiveram mais vezes aumento de uréia
e creatinina, ¢ as mulheres realizaram menos procedimentos na unidade. Houve associacao
estatistica entre tempo de internagdo e pneumonia de inicio na unidade e tempo de internagao
e procedimentos na unidade. H4 indicios de que hd mais procedimentos na unidade para

pacientes que ficam internados até 10 dias.

5 CONCLUSAO

Considerando que o niimero total de altas na unidade pesquisada ¢ em média de 85
altas/Més e que a amostra utilizada foi de 78 prontuarios (altas realizadas em um nico més
de produ¢do — Novembro/2010), o estudo totaliza 91,7% do total de altas do més pesquisado.
Este dado ¢ representativo se considerado o fato do estudo demonstrar que existe uma
incidéncia minima de 1/1 (minimo de um EA para cada paciente analisado) de todos os EAs
rastreados pelo Instrumento.

O tunico EA ndo encontrado foi hipoglicemia (glicose < a 50), que pode estar
relacionado ao uso de protocolos para a prevengdo e adequacdo da hipoglicemia. este
resultado pode indicar que na presenga de protocolo de prevencdo sdo
minimizados/eliminados os riscos de ocorréncia do evento. E preciso uma anélise criteriosa de
cada processo/procedimento considerado pelo instrumento para confirmar esta possibilidade.

Existe, segundo o estudo, relacdo entre tempo de internacdo e a ocorréncia de
pneumonia de inicio na unidade e tempo de internacdo e realizacdo de procedimentos. Este
dado reforca a necessidade de processos para redugdo do tempo de permanéncia no CTI na
busca de minimizar riscos para os EAs relacionados.

Outras variaveis podem mostrar-se importantes na relagdo com os tipos de eventos
adversos. No entanto, para efeitos deste estudo ndo ha significancia relevante relacionada a
variavel sexo e os EAs pesquisados.

O instrumento Trigger Tool Methodology, mostrou-se eficiente para rastrear os EAs
nele relacionados. Ha que se considerar que a incidéncia encontrada de EAs pode ter sofrido
interferéncia do tipo e qualidade do registro realizado nos prontuarios. Estudos futuros

comparativos podem responder a esta questao.
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