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Resumo:

Atualmente a Seguranga do Doente € um tema de extrema relevancia na area da saude a
nivel mundial. Em Portugal estdo a dar-se 0s primeiros passos e é ainda escassa a literatura
e estudos realizados nesta matéria que espelhem a dimensdo dos Eventos Adversos

decorrentes da prestacao de cuidados de saude.

Objetivo: Esta tese tem como finalidade obter um corpo de evidéncia cientifica, reunindo
informac&o sobre os eventos adversos mais notificados em meio hospitalar e numa Estrutura

Residencial para Pessoas ldosas portuguesa tendo ambas como populacéo alvo os idosos.

Metodologia: Elaboraram-se dois artigos, sendo o primeiro uma revisdo sistematica da
literatura e o outro um estudo descritivo, correlacional e quantitativo realizado numa Estrutura

Residencial para Pessoas Idosas.

Resultados: Dos quatro estudos primarios selecionados encontraram-se valores mais
elevados para eventos adversos relacionados com medicagdo e resultados semelhantes

foram registados na Estrutura Residencial para Pessoas ldosas.

Concluséo: E de extrema importancia identificar os eventos adversos mais frequentes de
uma instituicdo de saude para se promover a seguranca do doente. O sucesso desta tarefa
dependera do envolvimento de todos os profissionais de salde que se preocupam com a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chave: Seguranga do doente; Eventos Adversos; Idoso; internamento



Abstract:

Currently the Patient Safety is a subject of extreme relevance in the area of health worldwide.
In Portugal, the first steps are being taken and the literature and studies on this subject that
reflect the dimension of Adverse Events arising from the provision of health care are still

scarce.

Objective: This thesis aims to obtain a body of scientific evidence, gathering information about
the most notified Adverse events in the hospital environment and a Portuguese Residential
Structure for Elderly People, both of which target the elderly.

Methodology: Two articles were elaborated, one being a systematic review of the literature
and the other a descriptive, correlational and quantitative study carried out in an a Residential

Structure for Elderly People.

Results: Of the four primary studies selected, higher values for adverse events related with
medication were found and similar results were recorded in the Residential Structure for Elderly
People.

Conclusion: It is extremely important to identify the most frequent Adverse events of a health
institution to promote patient safety. The success of this task will depend on the involvement

of all health professionals who are concerned with improving the quality of care provided.

Keywords: Patient safety; Adverse events; elderly; hosptitalized
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Introducéo

Nos ultimos 20 anos os assuntos relacionados com a Seguranca do Doente (SD) tém sido
cada vez mais reconhecidos como elemento chave para a qualidade total dos servicos de
saude. Os Estados Unidos da América (EUA) foram pioneiros nesta matéria, através
principalmente, da publicacdo do relatério intitulado To err is human: Building a safer health
system (IOM,1999), que alertou a comunidade cientifica para o impacto de perdas humanas,
decorrentes de erros previsiveis relacionados com a prestacdo de cuidados de Saude. Este
estudo estimou que cerca de 44 a 98 mil mortes anuais eram consequéncia de erros médicos

e cerca de metade poderiam ter sido prevenidos.

A SD enquadra-se num conceito mais amplo, a qualidade dos cuidados de salde (Gouvéa e
Travassos, 2010) e é considerada absolutamente fundamental para a qualidade, constituindo
assim, uma prioridade em todos os sistemas de saude preocupados com a melhoria da

gqualidade dos cuidados prestados (Carneiro, 2010).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a SD é a “redugcao do risco de danos
desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel” (Diregao
Geral da Saude (DGS), 2012).

Para Vogus, Sutcliffe e Weick (2010), o conceito de SD é extremamente abrangente,
envolvendo as acdes que se focalizam no que é relevante para a seguranca das instalacoes,
mas também para as praticas que reduzem o dano. Os cuidados de saude apresentam-se
assim como um paradoxo desafiador, por um lado o principio que os norteia, o da “ndo
maleficéncia” e, por outro, a evidéncia de que o dano acontece no curso da prestacao de

cuidados.

Numa matéria tdo sensivel como sao os cuidados de salde, entende-se facilmente que as
expectativas sdo muito grandes e a margem de aceitacdo dos insucessos muito pequena
(Sousa, 2006).

Os estudos internacionais permitem-nos perceber a dimenséo do problema da SD. No estudo
da Comisséo Europeia (2013), estima-se que 8-12% dos doentes internados em hospitais

séo afetados por Eventos Adversos (EA), durante a prestacéo de cuidados de saude.

Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saude (2014), por proposta do Departamento da
Qualidade na Saude e no ambito da qualidade organizacional, emitiu a norma “Sistema
Nacional de Notificacdo de Incidentes — (Notific@)” em que incentiva as instituicbes

prestadores de cuidados de saude sobre a notificacdo de forma andénima e confidencial os

11



EA e incidentes, de modo a permitir alertar os servicos para a correcdo das causas e evitar

gue 0s mesmaos voltem a ocorrer.

Este sistema pode ser um instrumento importante, desde que sejam, de facto, comunicados
e analisados os EA. No entanto, as pesquisas mostram que a maioria dos incidentes ndo sao

comunicados pelos profissionais de satde (Zwart et al, 2011).

Segundo Fernandes & Queirds (2011), sdo conhecidos muito menos erros do que aqueles
gue sao praticados, sendo a principal raz&o a culpabilizagdo associada aos erros, 0 que faz
com gque a maioria ndo seja divulgada. Estima-se que os incidentes notificados reflitam cerca
de 10 a 20% dos incidentes que realmente ocorrem e destes apenas 5% causam dano ao

doente.

Os esforcos para detetar os EA, através das varias metodologias (auditorias, relatérios
voluntarios) s@o dispendiosos, com fraca sensibilidade e, na maioria das vezes, pouco
eficientes (The health foundation, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, Evento Adverso “é um incidente que resulta em
dano para o doente, sendo o dano considerado como o prejuizo na estrutura do fun¢do do

corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante” (DGS, 2011).

Segundo Sousa, Uva, Serranheira, Leite e Nunes (2011), varios autores defendem que a
investigagcdo em SD deve, primordialmente, centrar-se na origem, dimenséo, natureza e
impacte dos EA decorrentes da prestacdo de cuidados de saude. Essa ideia é
consubstanciada no facto de que, s6 com base nesse conhecimento se pode definir as mais
adequadas estratégias de intervencédo (s6 se gere o que se conhece) e assim estabelecer
prioridades de atuacdo. Neste grupo de iniciativas de investigacdo destacam-se os diversos
estudos, de natureza epidemioldgica realizados em varios paises e que vieram, por um lado
colocar a SD no centro das agendas politicas de saude e, por outro, apoiar/sustentar tomadas

de deciséo (clinica e politica) a nivel regional, nacional e internacional.

Em Portugal, a SD e a notificacdo e resolucdo de EA, deve transformar-se numa cultura
arreigada em cada profissional de saude, independentemente do nivel a que contacta com o
utente dentro do sistema. O sucesso da melhoria de SD depende do envolvimento,
entusiasmo e dedicacgéo de todos os profissionais envolvidos nos cuidados de saude, com a

colaboracao dos proprios doentes (Carneiro, 2010).

Ao elaborar o Plano Nacional de Seguranca dos Doentes 2015-2020, o Ministério da Saude
(MS) visa apoiar os gestores e os profissionais do Servico Nacional de Saude (SNS) na
aplicacdo de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestédo dos riscos

associados a prestagdo de cuidados de saude (MS, 2015).

12



Importa referir que a frequéncia, tipologia e consequéncia dos EA, relacionados com 0s
cuidados de saude, constitui por si s6, um importante problema de Salde Publica que
necessita de respostas efetivas e imediatas, no sentido de se conhecerem as circunstancias
em que ocorrem e se definirem estratégias que visem a sua reducdo ou a sua eliminacéo
(Sousa et al, 2011).

Para tal sdo necessarios mais estudos da realidade portuguesa para se ter uma nocéo da
verdadeira dimensdo dos EA decorrentes da prestacédo de cuidados nos nossos servicos de

saude.

No seguimento desta necessidade de formar os profissionais de salde nesta e noutras areas
da saude, a Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL) do Instituto
Politécnico de Lisboa (IPL) em colaboracdo com a Escola Superior de Saude da Universidade
do Algarve (UAIg), ministram o curso de Mestrado em Gestéo e Avaliagcdo de Tecnologias em
Salde (GATS), estando o seu plano curricular baseado em trés areas tematicas relevantes:
Gestdo em Saude, Qualidade na Saude e Avaliacdo de Tecnologias de Saude (ATS). Este
curso tem como objetivo desenvolver competéncias profissionais que promovam a otimizacao
da gestdo dos recursos da salde através da aplicacdo das diferentes técnicas e
procedimentos de gestao, avaliacdo, auditoria e analise das praticas baseadas na evidéncia

cientifica.

A par da escassez de estudos e publicacdes sobre EA na prestacdo de cuidados de saude,
com a necessidade de reforcar as instituicbes de saude no sentido de identificar para
posteriormente prevenir os EA, principalmente os evitaveis, e com base no conhecimento
adquirido ao longo da frequéncia deste curso de mestrado, surgiu este trabalho que pretende

aumentar o conhecimento cientifico sobre o tema.

Este trabalho é apresentado em formato de dois artigos distintos mas relacionados entre si,
sendo o primeiro (Secdo 1) uma revisdo sistematica da literatura que reuniu um corpo de
evidéncia cientifica relativamente aos EA mais frequentes aquando do internamento
hospitalar de pessoas idosas, e é apresentado segundo as normas de publicacéo e requisitos
de formatagdo da Revista Pensar Enfermagem, tendo sido submetido para publicagédo a 18

de fevereiro de 2018.

O segundo artigo (Secéo I1),& um estudo primario descritivo que tem como objetivo identificar
e medir o EA mais frequente numa Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) e é
apresentado segundo os requisitos e regras de formatacédo exigidas para a publicacdo na

Revista Referéncia ao qual sera submetido posteriormente.

13



Este formato foi escolhido por ser considerado o mais adequado no contributo para a
producao e divulgacdo do conhecimento, contribuindo assim para o enriquecimento cientifico

realizado a nivel nacional sobre esta matéria.
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Resumo

Atualmente, uma das grandes preocupacdes na area da salde € a seguranca do doente.
Apesar dos avancgos tecnoldgicos relativamente a prevencgéo, diagnéstico e terapéutica, ha
situacBes em que o doente pode colocar-se, ou ser colocado, em situacdes de risco, que

resultam num evento adverso.

O objetivo deste trabalho € identificar qual o evento adverso que ocorre com maior frequéncia

no internamento do idoso, através de uma revisao sistematica da literatura.

A selecdo dos estudos decorreu entre outubro e dezembro de 2016, da qual resultaram 4

artigos que satisfazem os critérios de incluséo.

Do resultado da analise verificou-se uma grande variagdo na ocorréncia de eventos adversos
durante o internamento do idoso, com valores entre 0s 6.9% e os 87.85%. O evento adverso
mais frequente é o relacionado com o medicamento, com percentagens entre 0os 14.8% e os
76.6%. Embora seja esta a concluséo direta da reviséo, outras questdes ficam sem resposta,
ou seja, nao fica esclarecido se por evento adverso relacionado com o medicamento estdo a

ser incluidos os danos resultantes da sua incorreta administragao.

Considera-se importante a realizacdo de estudos futuros, que permitam identificar a
frequéncia de eventos adversos na populacdo portuguesa idosa hospitalizada, de modo a

poder comparar varias realidades.

Palavras-chave: idoso; evento adverso; internamento; medicamento
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Abstract

Currently, a major concern in health care is patient safety. Despite technological advances
regarding prevention, diagnosis and treatment, there are situations where the patient can be

or be placed in hazardous situations that result in an adverse event.

The objective of this work is a systematic review of the literature, which can help identify the
AE that occurs most frequently in elderly hospitalized patients. The selection of the studies
took place between October and December of 2016.It resulted in 4 articles meeting the

inclusion criteria.

The result of this study showed that the most frequent adverse event is drug related. Although
this is the direct conclusion of the review other questions remain unanswered; it is not clear
whether by AE drug related includes damage resulting from the incorrect administration. It will
be important also to carry out studies to identify the frequency of adverse events in hospitalized

elderly in the Portuguese population, in order to compare different realities.

Keywords: elderly; adverse event; hospitalized; drug
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Introducéo

Nas ultimas décadas tem estado no centro da discusséo da prestacdo de cuidados o tema da
seguranca do doente, definida pela Organizacdo Mundial da Saude como a “inexisténcia,
para o doente, de dano desnecessario ou dano potencial associado aos cuidados de saude”
(DGS, 2011).

Apesar dos avancgos tecnoldgicos relativamente a prevencgdo, diagnostico e terapéutica, ha
situacBes em que o doente pode colocar-se, ou ser colocado, em situacdes de risco, que

resultam num Evento Adverso (EA).

Evento Adverso “é um dano que foi causado pela prestacido de cuidados de saude ou
complicacdo em vez da doencga subjacente, resultando em internamento prolongado ou

incapacidade no momento da alta médica ou ambos.” (DGS, 2011).

Atualmente verifica-se um aumento das notifica¢des relativas as ocorréncias de casos de EA

na prestacdo de cuidados de saude (Long, Brown, Ames e Vincent, 2013).

A populagédo mundial esta cada vez mais envelhecida e o envelhecimento da populacéo traz,
como consequéncia, uma diminuicdo da mortalidade e consequentemente o aumento da
morbidade, com o aparecimento de doencgas cronicas nao transmissiveis que, numa situacao
de agudizacdo, pode levar o idoso ao internamento. Além disso, o envelhecimento esta
associado a diminuicdo das reservas fisiol6gicas e ao aumento do risco para desenvolvimento
de doencas. Quando ocorre um processo agudo de doenga ou stress, geralmente o idoso
tem menor capacidade fisiologica de superar as lesdes, tornando-se mais vulneravel e fragil.
Para além das consequéncias fisicas podem também ser causados danos psicolégicos e/ou
éticos que acarretam mais gastos em saude e diminuem, consideravelmente, a confianca dos

doentes nos servicos de saude (Pedreira, Brandéo e Reis, 2013).

Verificou-se, com base num estudo piloto realizado em Hospitais Portugueses que os EA
associados a doentes internados (ndo s6 idosos) sdo de 10% e que 50% podiam ser evitaveis

(Sousa, Uva, Serranheira, Leite, Nunes, 2011).

Relativamente ao EA no internamento do idoso, sabe-se que existe um aumento da
frequéncia, no entanto esta problemética continua a ser pouco clara (Mendes, Travassos,
Martins, Noronha, 2005); (Pedreira et al, 2013).

Para a OMS (2002) idoso é todo o individuo com 60 anos ou mais, em paises em

desenvolvimento e com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos.

Assim, o objetivo deste trabalho € identificar o EA que € notificado com maior frequéncia no

internamento hospitalar do idoso.
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A pergunta de investigacdo, elaborada no formato PICO (Problema, Intervencéo,
Comparacao e Outcomes) (Santos, Pimenta, e Nobre,2007), foi a seguinte: Qual o Evento

Adverso mais frequentemente notificado no internamento hospitalar de idosos?
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Metodologia

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura, sem meta-andlise, que abordou a
notificagéo dos eventos adversos no internamento hospitalar de idosos. A estrutura do estudo

baseou-se nos principios recomendados pelo Cochrane Handbook.

Definiram-se como palavras-chave: patient safety, adverse events, patient harm, elderly e
hospitalized. Através do Medical Subject Headings (MeSH) confirmaram-se apenas como
descritores as palavras-chave patient safety e patient harm mas incluiram-se também as

restantes palavras-chave por se considerarem relevantes para a pesquisa.

Seguidamente, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados online Medline, PubMed e B-

on, entre outubro e dezembro de 2016.

Na busca dos estudos foram utilizadas as palavras-chave isoladas e/ou combinadas e com

os operadores booleanos “AND” e “OR”.

Foram selecionados os artigos cientificos publicados entre 2006 e 2016 com o tema

relacionado com os eventos adversos notificados no internamento hospitalar do idoso.

Como critérios de inclusdo foram considerados estudos primarios publicados em lingua
inglesa, portuguesa e espanhola, que estejam disponiveis de forma gratuita e integral; artigos
gue analisem os eventos adversos em geral e/ou no idoso; os EA em analise tenham ocorrido

durante o internamento (n&o antes nem depois).

Foram excluidos artigos ndo publicadas ou publicadas num periodo de tempo diferente do
definido nos critérios de inclusdo; artigos publicados noutras linguas que ndo o inglés,
portugués ou espanhol, artigos sobre um Unico evento adverso e todos os artigos que ndo

cumpram os critérios de inclusao.

De acordo com as palavras-chave obtiveram-se 385 resultados no motor de pesquisa
selecionado, tendo sido escolhidos para analise 68 artigos por corresponderem aos critérios
de incluséo. A triagem dos artigos foi realizada por duas revisoras de forma independente
através de uma breve leitura dos titulos e resumos dos 68 artigos e foram selecionados 10.
Foram ainda pesquisados artigos similares tendo resultado em mais 4 artigos selecionados.
De seguida foi realizada, pelas duas revisoras, a leitura integral dos 14 artigos e da qual
resultaram, com um consenso de 100%, os 4 artigos para a analise dos resultados.

A avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi realizada por dois
investigadores independentes, de modo a aumentar a validade interna da revisdo. Para tal,
utilizou-se um teste de evidéncia, utilizado por Vilelas (2009). Este teste esta dividido em trés,

sendo o primeiro de relevancia preliminar, aplicado as referéncias bibliogréficas dos artigos e
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constituido por trés questdes, o segundo é formado por duas questdes aplicadas aos resumos
dos artigos e o terceiro € composto por seis questdes aplicadas aos artigos na integra. As
perguntas, num total de onze, devem ser respondidas mediante sim (atribuindo a pontuacdo
de um) ou nao (atribuindo a pontuacdo de zero), por cada investigador e resultando dai a
incluséo ou excluséo do artigo.

Foi utilizado esquema de classificacdo dos niveis de evidéncia baseada na hierarquia, de
Davies; Crombie, 2003 e Melnyk e Fineout-Overholt, 2004 (adaptado por Vilelas, 2009), para

determinar o nivel de evidéncia dos estudos incluidos.
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Resultados

A avaliacdo da qualidade metodolégica bem como as caracteristicas metodolégicas dos

gquatro estudos incluidos nesta revisao sistematica estdo detalhadas na Tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas metodoldgicas dos estudos analisados

Referéncia a)Tipo de estudo bibliografica  Objetivo do estudo e periodo do estudo  Classificacdo
. N do estudo
e ano de b)Formato de publicacdo
L (Vilelas,2009)
publicacéo
c)Pais de origem
Ali B. A. Sari, Alison a)Retrospetivo Estimar a extensdo, a evitabilidade, e as
Cracknell, Trevor A. . consequéncias dosNev_entos adversos_ nos
b)Artigo doentes idosos e néo idosos, de janeiro a
Sheldon, (2008) junho de 2005.
c)inglaterra 9 Pontos
Claudia Szlejf, Jose a)Prospetivo Determinar a frequéncia dos eventos
Marcelo Farfel, Jose adver_sos em idosos admmdo_s numa unlt_:igde
) o b)Artigo de cuidados agudos de geriatria; identificar
Antonio Curiati, Euro de os fatores preditivos da ocorréncia de
Barros Couto ¢) Brasil eventos adversos e determinar a correlagéo
Junior. Wilson Jacob entre eventos adversos e a taxa de
unior, ¥viison Jacob- mortalidade hospitalar, de abril de 2007 a
Filho, Raymundo Soares junho de 2008.
Azevedo,
(2002) 10 Pontos
Hannek Merten, Marieke a)Retrospetivo Identificar a escala, natureza, evitabilidade e
Zegers a causa de ocorréncia de eventos adversos
o b)Artigo em doentes idosos hospitalizados, de agosto
Martine C. de 2005 a outubro de 200
Bruijne,Cordula c)Holanda 10 Pontos
Wagner (2012)
Francesc a)De  coorte Identificar a relagdo entre o evento adverso e
MedinaMirapeix, prospetivo a incapacidade adquirida do doente aquando
Mariano Gacto- da alta ou em casos de internamento
Sanchez, Esther b)Artigo prolongado, em programas de reabilitacéo,
Navarro-Pujalte,  Pilar g de setembro de 2011 a julho de 2012.
Escolar-Reina, (2015) 10 Pontos
c)Franca
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Da andlise da tabela 1 podemos constatar que todos os estudos se apresentam na forma de
artigo e que dois séo estudos prospetivos e dois retrospetivos. A dimensdo da amostra varia
consoante o tipo de estudo, sendo que os estudos retrospectivos (Merten, Zegers, Brujine e
Wagner (2012) e (Sari, Cracknell e Sheldon, 2008), tém uma amostra maior com n=1006 (dos
quais 332 idosos) e n=7917 (dos quais 4744 idosos) respetivamente; e 0s estudos prospetivos
(Medina-Mirapeix, Gacto-sanchez, Nvarro-Pujalte, 2015) e (Szlejf, Farfel, Jose, Curiati,
Junior, Filho,Azevedo,2012) tém uma amostra menor com n=107 e n=216, respetivamente.
Quanto a avaliagdo metodoldgica da qualidade dos estudos incluidos, pode-se considerar de
alta qualidade, uma vez que um estudo apresentou a pontuagédo de 9 pontos e os restantes
de 10 pontos.

Todos os estudos tém em comum a ocorréncia de EA no internamento hospitalar de idosos.
Dois estudos (Merten et al, 2012) e (Sari et al, 2008), permitem a comparacao entre grupos
de idosos e ndo idosos, ao contrario dos outros que sé avaliam a ocorréncia de EA em idosos.
Cada estudo define “idoso” de forma diferente, sendo que dois, Merten et al (2012) e Medina-
Mirapeix, (2015), definem idoso como o individuo com idade> 65 anos, um (Szlejf et al, 2012)
como o individuo com idade> 60 anos e outro (Sari et al,2008)) como o individuo com idade
275 anos. Nos quatro estudos ¢é ainda definido EA “é um dano que foi causado pela prestagao
de cuidados de saude ou complicacdo em vez da doenca subjacente, resultando em
internamento prolongado ou incapacidade no momento da alta médica ou ambos.” (OMS,
2009).

A forma de selecdo da amostra foi igual em todos os estudos e consistiu na inclusdo de
admissfes consecutivas num periodo temporal especifico nos Hospitais/Unidades de Saude
em questdo. Trés dos estudos definem critérios de exclusdo: (Sari et al, 2008) - doentes
psiquiatricos; (Merten et al, 2012) - individuos admitidos na especialidade de Psiquiatria,
Obstetricia e criancas com idade <1 ano; Medina-Mirapeix, (2015) - Individuos com
problemas visuais, deméncia e predisposicdo médica preditiva de internamento prolongado.
No estudo de Szlejf et al (2012) foram excluidos os individuos que n&o assinaram o

consentimento informado.

Os resultados obtidos nos quatro estudos estdo sumariados na tabela 2.
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Tabela 2 - Resultados obtidos da andlise dos estudos: EA ocorridos e respetiva

percentagem

n % Eventos

J T, . 0
Referéncia Bibliografica (idosos)  Adversos Tipo de Eventos Adversos %
Infecdes hospitalares 18.5
Infecdes pos-operatorias 185
Procedimento clinico 14.8
Ali B. A. Sari, Alison Cracknell, Medica_lmentoso _ 14.8
Trevor A. Sheldon 332 13.55 ComplicagGes operatdrias 111
Ulceras de presséo 9.3
Outros procedimentos 7.4
Erro de diagndstico 1.9
Medicamentoso 76.6 57
Claudia Szlejf, Jose Marpe!o Infecéo hospitalar 33.6
Farfel, Jose Antonio Curiati, Euro Procedimentos clinicos 13.1
de Barros Couto Junior, Wilson Erros de diagnéstico 112
Jacob-Filho, Raymundo Soares 9 )
Azevedo 107 g7.85  Outros
Complicagdes operatérias 8.4
Relacionados com cirurgia 44.4
Medicamentoso 20.1
Hanneke Merten, Marieke Zegers, Procedimento .C|InICO 19.4
Martine C. Bruijne,Cordula Outros procedimentos 5.9
Wagner 4744 6.9 Erros de diagndstico 5.8
Relacionados com Alta 2.6
Outros (ex.: quedas) 1.8
Francesc Medina-Mirapeix, Quedas 69
Mariano Ga_cto-Sépchez, Esther 216 12.03 InfecBes 15.8
Navarro-Pujalte, Pilar Outros (eventos sentinela) 15.8

EscolarReina

O estudo de Sari et al (2008) mostra um namero significativamente mais elevado de EA
em doentes idosos (13,5%), comparados com o0s 6,2% em doentes ndo idosos. Nao foi
encontrado significado estatistico para a incapacidade ou morte como resultado de um
EA em doentes idosos comparativamente aos ndo idosos. Consideraram que a aparente
baixa evitabilidade de EA em idosos (15,5%) relativamente a ndo idosos (47,6%) foi
eliminada ap6s um ajuste do potencial efeito dos confundidores, particularmente do

tempo de permanéncia no hospital. Este estudo identificou como EA mais frequentes

24



(18,5%), os relacionados com infecbes hospitalares/pés operatérias, seguida dos
procedimentos clinicos e medicamentosos em cerca de 14,8%. Estes autores
concluiram que ha muito pouca evidéncia de que os EA em doentes idosos sejam mais
evitiveis e que levem mais frequentemente a uma incapacidade ou morte do que em

doentes nao idosos.

No estudo de Sczleif et al (2012), os doentes foram sujeitos a uma observacéo direta e
comparando com os doentes sem EA os doentes com EA tiveram uma estadia
significativamente maior no hospital e uma maior taxa de mortalidade. ldentificaram
como EA mais frequentes os relacionados com medicamentos (76,6%) e com infecbes
hospitalares (57%). Concluiram que os EA devem ser monitorizados nos hospitais com
doentes idosos porque ndo ha um perfil de risco para doentes suscetiveis e as
consequéncias dos EA séo sérias, e muitas vezes levam a longas permanéncias no

hospital e mesmo a morte.

Merten et al (2012), encontraram evidéncia que mostra que EA e EA evitadveis ocorrem
significativamente mais vezes em doentes idosos (6,9% e 2,9%, respetivamente) do que
em ndo idosos (4,8% e 1,8%, respetivamente). Nos doentes idosos 0 EA mais frequente
€ o relacionado com cirurgias (44,4%) sendo esta percentagem significativamente mais
baixa que em doentes ndo idosos (65,8%). Os EA relacionados com medicacgdo foram
encontrados em maior percentagem nos doentes idosos (20,1%), comparando com a

dos doentes néo idosos (9,6%).

Relativamente a Medina et al (2008), identificaram os EA relacionados com quedas
como o0s mais frequentes (69%), em que os profissionais de salde notificavam o EA
utilizando uma ferramenta de trabalho da Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) e também foi realizada a revisdo dos processos clinicos dos
doentes pelos investigadores. Também outros EA (relacionados com infe¢des e outros)
levam a um nivel similar de incapacidade e prolongamento da permanéncia hospitalar.
Este estudo mostra que muito h4 ainda a melhorar na prevencao de quedas e que quer
os EA relacionados com quedas quer outros eventos estdo associados ao

prolongamento do tempo de permanéncia no hospital.

E importante ter em consideracdo que os estudos foram realizados em diferentes

contextos o que pode ter influenciado os resultados obtidos.
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Discussao e concluséao

Nos ultimos anos foram realizados, em varios paises, diversos estudos sobre a
frequéncia e a natureza de EA em doentes internados em hospitais e referem ainda que
0 numero de EAs é maior em idosos (Mendes, Pavao, Martins, Moura & Travassos
(2013); Long et al (2013); Sousa et al, 2011). No entanto, apesar de se associar ao idoso
uma condicdo mais débil, sdo poucos os estudos desenhados para analisar a
problematica dos EA no internamento do idoso. Os estudos analisados que comparam
a populacéo ndo idosa com a idosa reforcam o descrito anteriormente (Mendes et al,
2005).

Da andlise dos estudos conclui-se que o EA relacionado com medicamentos assume
uma frequéncia elevada, sendo mesmo o EA mais frequente no estudo de Szlejf et al
(2012) e o0 segundo EA mais frequente nos estudos de Sari et al (2008) e de Merten et
al (2012). Verificou-se ainda que as quedas assumem uma frequéncia baixa em trés dos

quatro estudos.

Embora os EA relacionados com medicamentos sejam 0s mais frequentes, desta andlise

surgem algumas questdes:

* Sao estes 0s mais frequentes porque sdo também os mais notificados pelo impacto
direto que tém no doente?

+ O que significa ao certo EA relacionado com medicamentos? Sera erro de
administracdo ou efeito secundario? Mas sendo o efeito secundario um “Efeito
nocivo ou ndo desejado (toxicidade, efeito lateral, reaccdo adversa) de uma
substancia farmacoldgica correctamente prescrita, correctamente administrada e
utilizada na frequéncia prescrita ou em quantidades mais pequenas (nunca em
doses mais elevadas); definido ainda como efeito adverso nas situacdes de
interaccao de dois ou mais farmacos, cada um utilizado correctamente , ndo devera
ser considerado EA.

* Umavez que os dados desta revisdo ndo respondem a estas questdes, a concluséo
é limitada aos dados dos estudos primarios, considerando que 0s autores incluiram
as duas consideracdes numa s6 categoria (erro de administracdo e/ou efeito
secundario). Desta forma sugere-se que estudos futuros abordem em detalhe a

caracterizacdo, natureza e frequéncia de EA relacionados com medicamentos.

Apesar de se verificar uma frequéncia elevada dos EA relacionados com medicamentos,

ndo se podem desvalorizar outros EA tais como infe¢cdes hospitalares e relacionados
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com cirurgia, por assumirem uma frequéncia considerada elevada. Considera-se que a
informacéo recolhida nos diferentes estudos € limitada uma vez que na maior parte das
situacBes 0 EA esta apenas registado no processo clinico e ndo € notificado num
sistema de notificacdo. Inclusive, num dos estudos verificou-se uma tendéncia para
desvalorizar a ocorréncia de EA, sendo que apenas foram notificados os EA de grau
severo (Medina et al 2015).

Devido ao aumento da esperanca média de vida, as pessoas que necessitam de
cuidados diferenciados de salde pertencem a uma faixa etaria mais elevada. Assim, EA
gue ocorrem em hospitais tém tendéncia para serem mais severos, se medidas
apropriadas nao forem tomadas para os prevenir. Torna-se por isso, uma problematica

atual e importante no contexto dos cuidados de saude.

E possivel encontrar varios estudos sobre esta tematica, mas pouca informac&o
relativamente a realidade em Portugal. Como tal, seria importante a realizacdo de
estudos, que permitam identificar a frequéncia de EA na populacdo portuguesa idosa

hospitalizada mas também institucionalizada e a receber tratamentos no domicilio.

Uma das ferramentas que permite recolher dados e posteriormente quantificar a
ocorréncia de EA é a notificagdo. O Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e
Eventos Adversos (Notific@) surge pela necessidade da criagdo de “um sistema
nacional de notificacdo de incidentes e eventos adversos, ndo punitivo, mas, antes,
educativo na procura da aprendizagem com o erro. Torna-se primordial sensibilizar e
motivar os profissionais de saude a utilizarem esta ferramenta no decorrer da sua prética

profissional.

A prioridade é identificar os fatores de risco relacionados com a ocorréncia dos EA por
forma a desenvolver estratégias que os permitam resolver ou reduzir para niveis
considerados aceitdveis, com vista a atingir a exceléncia na qualidade dos cuidados

prestados.
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Resumo:

Nos ultimos anos tem-se verificado um aumento da frequéncia de Eventos Adversos em
idosos, sendo cerca de 50% destes Eventos Adversos evitaveis, no entanto, continua a

ser pouco claro o estudo da sua frequéncia.

Objetivo: Identificar e medir o Evento adverso mais frequente numa Estrutura

Residencial para Pessoas Idosas.

Metodologia: Estudo descritivo, correlacional e quantitativo, realizado na Estrutura
Residencial para Pessoas Idosas - Lar de Grandes Dependentes da Santa Casa da
Misericordia de Santarém. Os dados foram recolhidos de 1 de outubro de 2016 a 31 de

janeiro de 2017 e depois submetidos a analise estatistica.

Resultados: Foram notificados 65 Eventos Adversos sendo os mais frequentes os erros
com a medicacéo e as feridas. A relacdo entre aidade e frequéncia de Eventos Adversos

ocorridos mostrou-se fraca.

Concluséo: Seriam necessarios mais estudos relativos a Lares/Instituicdes prestadores

de cuidados de saude ao idoso.

Palavras-chave: ldoso; Seguranca do doente; eventos adversos; medicamento
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Abstract:

In recent years there has been an increase in the frequency of Adverse Events in the
elderly, being about 50% of these avoidable Adverse Events, however, it remains unclear

which is the most frequent.

Objective: To identify and measure the most frequent Adverse Events in a Residential

Structure for the Elderly.

Methodology: Descriptive, correlational and quantitative study, carried out in the
Residential Structure for the Elderly of Santa Casa da Misericordia de Santarém. The
data were collected from October 1% of 2016 to January 31% of 2017 and then submitted

to statistical analysis.

Results: A total of 65 Adverse Events were notified, with the most frequent errors being
medication and wounds. The relationship between the age and frequency of Adverse

Events occurred was weak.

Conclusion: Further studies on Homes / Institutions providing health care would be

needed.

Keywords: Elderly; Patient safety; adverse events; medication
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Resumen:

En los ultimos afos se ha verificado un aumento en la frecuencia de eventos adversos
en las personas mayores, con aproximadamente 50% de Eventos Adversos

prevenibles pero, sin embargo, no esté claro el estudio de su frecuencia.

Objetivo: Identificar y medir los Eventos adversos mas frecuentes en Estructura

residencial para personas mayores.

Metodologia: Estudio descriptivo, correlacional y cuantitativo realizado en Estructura
residencial para personas mayores de la Santa Casa de la Misericordia de Santarém.
Los datos se recogieron del 1 de octubre de 2016 al 31 de enero de 2017 y después se

sometieron a analisis estadistico.

Resultados: Hubo 65 eventos adversos notificados y los errores mas comunes son con
los medicamentos y las heridas. La relacion entre la edad y la frecuencia de Evento

Adverso que ocurrio fue débil.

Conclusién: Se necesitarian mas estudios sobre viviendas / instituciones que

proporcionan cuidados de salud al anciano.

Palabras clave: edad avanzada; la seguridad del enfermo; eventos adversos;

medicamento
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Introducéo

Um dos aspetos de extrema importancia na qualidade da prestacdo de cuidados de
salude é a gestdo do risco. Esta gestdo engloba a compreensao do tipo dos riscos de
uma organizagdo, dos niveis de capacidade de controlo desses riscos, da sua

probabilidade de ocorréncia e do seu potencial impacto (Eiras, 2011).

Outra preocupacao dos dias de hoje € a questdo da seguranca do doente que se
enguadra assim num conceito mais amplo: a qualidade dos cuidados de saude
(Gouvéa e Travassos, 2010). A seguranca do doente é definida pela OMS como a
“inexisténcia, para o doente, de dano desnecessario ou dano potencial associado aos
cuidados de saude” (DGS, 2011) e é considerada absolutamente fundamental para a
gualidade, constatando-se que o debate politico sobre a seguranca do doente se
desenvolveu em paralelo com as principais iniciativas da saude direcionadas a
qualidade (Legido-Quigley, McKee, Nolte & Glinos, 2008). Deste modo, o papel da
seguranca do doente na area da qualidade constitui uma prioridade em todos os
sistemas de salde preocupados com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
(Carneiro, 2010). Segundo Sousa, Uva & e Serranheira (2010), a avaliagcdo da qualidade
dos cuidados tem despertado interesse crescente, manifestado ao nivel dos decisores
politicos e das administragdes, mas também entre profissionais de saude e nos doentes.
Este interesse deriva do paradigma de que a qualidade em saude deve ser definida,
medida e comparada, sendo os seus resultados passiveis de divulgagéo publica, tendo

como desiderato a melhoria continua dos cuidados prestados.

Nos ultimos 20 anos, 0s assuntos relacionados com a seguranca do doente tém sido
cada vez mais reconhecidos como elemento chave para a qualidade total. Os Estados
Unidos da América foram pioneiros nesta area, com a publicacdo de estudos relevantes.
O estudo mais influente publicado até & data, foi levado a cabo pelo IOM (1999),
intitulado To err is human: building a safer health system e introduziu o conceito de que
0 erro acontecia, ndo por responsabilidade direta de um profissional, mas sim pelo

contexto sistémico em que trabalha (Legido-Quigley et al.( 2008).

Por mais zelosos que os profissionais de salude sejam, o erro € inerente ao ser Humano.
O conceito de Cultura de Seguranca do Doente € extremamente abrangente,
envolvendo as acdes que se focalizam no que é relevante para a seguranca das
instalagBes, mas também nas praticas que reduzem o dano. Os cuidados de saude

apresentam-se assim como um paradoxo desafiador, por um lado o principio que os
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norteia, 0 da ndo maleficéncia, e por outro a evidéncia de que o dano acontece no

decurso da prestacéo de cuidados (Vogus, Sutcliffe & Weick, 2010).

Numa matéria tdo sensivel como séo os cuidados de saude, entende-se facilmente que
as expectativas do cidadao sao muito elevadas e a margem de aceita¢éo dos insucessos
muito reduzida (Sousa, 2006). A promocéo da seguranca do doente passa pela criagédo
de sistemas que deem visibilidade a notificacdo do erro, e dos eventos que possam
provocar dano ao doente. Para a OMS Evento Adverso “é um dano que foi causado pela
prestagcdo de cuidados de saude ou complicacdo em vez da doencga subjacente,
resultando em internamento prolongado ou incapacidade no momento da alta médica
ou ambos.” (DGS, 2011). O registo de erros e respetiva andlise pelos profissionais de
saude ainda é escasso, dificultando a aprendizagem e a prevengdo de ocorréncias
futuras (Lage, 2010). Segundo o Institute for Healthcare Improvement (IHI,2009), hoje
em dia, os métodos tradicionais para identificar os EA estdo focados na notificacdo
voluntéria e é necessario que se adotem formas eficazes de os identificar, para que se
possam implementar medidas de melhoria continuas em todos os locais de prestagéo

de cuidados de salde.

Para Sousa (2010), a seguranca do doente é por isso, em si mesma, uma area de
intervengd@o inovadora que, ao colocar no centro o doente e a sua familia, obriga a
reinventar o sistema de salde (e a proépria légica de investigacdo), numa perspetiva

cada vez mais baseada em aspetos de cidadania e de ganhos em saude.

Para a Organizagdo Mundial da Saude idoso € todo o individuo com 60 anos ou mais,
em paises em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos.
Embora muitos idosos mantenham as suas capacidades fisicas e cognitivas muitos
apresentam mais doencas, decorrentes do processo normal de envelhecimento.
Segundo Ackroyd-Stolarz, Guernsey, MacKinnon e Kovacs (2009) os estudos de
seguranca do doente sobre Eventos Adversos identificaram os idosos como populacao
de risco elevado devido, principalmente, a doengas mais complexas, co-morbilidades,
menos reservas fisioldgicas e um risco aumentado para quedas e fraturas. Este facto é
reforcado por Creditor (1993) que acrescenta que se o idoso estiver acamado ha graves
alteracdes fisiologicas que resultam na redugdo da mobilidade o que, por sua vez, leva

a cansaco muscular e perda de massa 0ssea, tornando-o mais vulneravel.
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Enquadramento/Fundamentagao teodrica

A Organizacdo Mundial de Saude, através da Recomendacdo 55.18 (OMS, 2002),
aconselha a promocdo do desenvolvimento de sistemas de notificacdo sobre a
seguranca do doente e publica em 2009, a Classificacéo Internacional Sobre Seguranca
do Doente, traduzida e publicada pela DGS em 2011, estabelecendo a linguagem de
referéncia para a recolha de informacao uniforme e comparavel para a notificacao e
andlise de incidentes de seguranca do doente em Portugal. A Direcéo

Geral da Saude, emitiu a norma “Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes —
NOTIFIC@” (DGS, 2012), incentivando as instituicbes prestadoras de cuidados de
saude a notificar os EA e incidentes, garantindo anonimato e confidencialidade para que

se possam corrigir as causas dos mesmos.

Assim, O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 (Diario da

Republica, 2015) “visa, principalmente, apoiar os gestores e os clinicos do Servigo
Nacional de Saude na aplicacdo de métodos e na procura de objetivos e metas que
melhorem a gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude, uma vez
gue a melhoria da seguranca dos doentes € uma responsabilidade de equipa, que
mobiliza as competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestédo
sistémica de todas as atividades”. Refere ainda que “uma instituicdo que presta cuidados
de Saude detém um ambiente préprio, através do qual influencia os que a frequentam e
se deixa por eles influenciar. Ou seja, os utentes e os profissionais séo,
simultaneamente, agentes e destinatarios da mudancga e, portanto, da prépria cultura de

seguranca da instituicao.

Em Portugal, a seguranca do doente e a notificacdo de EA deve transformar-se numa
cultura arreigada em cada profissional de saude, independentemente do nivel a que
contacta com o doente dentro do sistema. O sucesso da melhoria da seguranca do
doente depende do envolvimento, entusiasmo e dedicacdo de todos os profissionais
envolvidos nos cuidados de saude, com a colaboracdo dos proprios doentes (Carneiro,
2010). As liderancas administrativas, médicas e de enfermagem, tém de trabalhar no
sentido de transmitir que a seguranca do doente € responsabilidade de todos e nao

apenas de alguns (Neto, 2006).

Outra questao de extrema importancia é a do aumento do envelhecimento da populacao
mundial que traz consigo a diminuicdo da mortalidade mas o aumento da morbilidade e

0 aparecimento de doencas crénicas ndo transmissiveis e que podem levar a
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internamentos frequentes visto que, para além da diminuicdo das reservas fisiol6gicas
quando h& um processo agudo de doenca, o idoso tem menor capacidade fisiol6gica de

superar as lesdes, tornando-se mais vulneravel e fragil (Pedreira, Brandao e Reis, 2013).

Tsilimingras, Rosen e Berlowitz (2003), demonstraram uma forte ligacao entre a geriatria
e seguranca do doente e uma clara necessidade de aumentar os cuidados para pessoas
idosas através da adocéo de medidas que diminuam a ocorréncia de erros nos cuidados
de saude visto que a populagdo idosa apresenta uma vulnerabilidade Unica para este

aspeto.

Steeg, Langelaan e Wagner (2014), afirmam que os doentes idosos tém um risco
aumentado de experienciar EA (2,9%) comparando com doentes mais novos (1,8%)
embora apresentem como causa a gestao dos cuidados de saude e ndo as doencgas dos

doentes, sendo muitos destes EA evitaveis.

Segundo um estudo realizado em hospitais publicos portugueses (Mansoa, Vieira,
Ferrinho, Nogueira e Varandas, 2011), a frequéncia de EA € maior em individuos mais
velhos e “é urgente conhecer o real impacto dos EA como garantia de investimento
efetivo na criacdo de servicos de qualidade, reduzindo o desperdicio e aumentando o

bem-estar da populacao atendida”.

Devido a importancia da identificacdo dos EA ocorridos durante a prestacdo dos
cuidados de saude, este estudo tem o objetivo geral de identificar e medir os Eventos
Adversos que ocorrem com maior frequéncia ha ERPI-LGD e como objetivos especificos

verificar se ha existéncia de relacdo entre a idade e os EA ocorridos.

Questao de investigacao

Quais os eventos adversos mais notificados na ERPI-LGD?
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Metodologia

Realizou-se um estudo descritivo, com uma abordagem quantitativa, na Estrutura
Residencial para Pessoas ldosas — Lar de Grandes Dependentes da Santa Casa da
Misericordia de Santarém. Cumpriram-se os procedimentos éticos, endere¢cando, por
escrito, um pedido a Mesa Administrativa da SCMS solicitando autorizacdo para a
realizacdo do estudo, garantindo a confidencialidade e o anonimato dos dados (Anexo

1). Ap6s o parecer favoravel procedeu-se a recolha de dados.

Desde margo de 2015 comecgou a ser utilizado no servigo um formulario para registar
incidentes tendo por base os incidentes que aconteciam no servico, decorrentes da
prestagéo dos cuidados, e que embora sem intengdo, causavam algum tipo de dano aos
doentes. Apds reflexdo em equipa, em dezembro de 2015, o nome do formulario mudou
para Registo de Eventos Adversos (Anexo 2). Foram sensibilizados todos os
colaboradores, através de pequenas sessfes de esclarecimento sobre seguranca do
doente, para que fosse notificado qualquer Evento Adverso, ou seja, qualquer “dano
causado pela prestacdo de cuidados de saude ou complicacdo em vez da doenca
subjacente, resultando em internamento prolongado ou incapacidade no momento da
alta médica ou ambos” (DGS, 2011). O resultado desta sensibilizagao foi positivo visto
que se passou de um registo mensal, em média, de 5 EAs em 2015 para 16 em 2016,

no decorrer do estudo.

Do formulario consta a identificacdo do doente, a data e a sele¢do do tipo de Evento
Adverso ocorrido de uma lista onde constam varios eventos adversos: as quedas e a
sua causa (retirada de restricbes, mobilizagbes, cuidados de higiene, levante,
desconhecida ou outra), o tipo de lesdo resultante (se a houver) dessa queda, erro de
medicacdo e 0 motivo desse erro (se identificado), Ulcera por presséo, infe¢éo

oportunista e um espaco para registo de outros Eventos adversos.

Foram assim recolhidos os dados, com base nesse formulario, de 1 de outubro de 2016
a 31 de janeiro de 2017.

No periodo do estudo a estrutura Residencial para Pessoas Idosas era composta por 55
doentes dos quais 42 do sexo feminino e 13 do sexo masculino, com idades
compreendidas entre 60 e 102 anos, estando a maioria entre os 85 e 89 anos (17
doentes) mas destacando 14 doentes com idade superior a 90 anos. De referir, ainda,
gue a maioria, mas néo todos, os doentes estdo acamados e com elevado grau de

dependéncia.
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Para aumentar a validade interna do estudo, no final de cada més, foi feita a recolha e

analise dos dados do formulério por duas enfermeiras de forma independente.

Como variaveis do estudo consideraram-se o sexo, a idade, o nimero e tipo de EA

ocorridos.

Para a andlise e tratamento dos dados recorreu-se ao programa estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versado 22. Para a descricéo dos resultados
obtidos recorreu-se a estatistica descritiva, utilizando a distribuicdo das frequéncias
(relativas e absolutas), medidas de tendéncia central (média) e medidas de disperséo

(desvio padréao).

39



Resultados

Obtiveram-se 65 EA ocorridos, sendo que 17 doentes foram alvo de mais do que um
EA. Salienta-se que 66% dos EA registados pertenciam a doentes do sexo feminino e
os restantes 34% ao sexo masculino com idade média de 85,86 anos e com um desvio
padréo de 6,656.

Da observacéo da tabela 3 podemos identificar como mais frequente o EA relacionado
com os erros de medicacdo com 32,3%, sendo que as feridas surgem logo a seguir com

30,8% e com 26,2% as quedas.

Tabela 3- Frequéncia de EA ocorridos por categoria

Tipo de EA N %
Queda 17 26,2
Ulcera por Presséo 5 7.7
Feridas 20 30,8
Erro de Medicacao 21 32,3
Outros 2 3,1
Total 65 100

De salientar que se considerou separadamente ferida (ocorrida por traumatismo) e
Ulcera por pressdo. Relativamente aos erros de medicacdo podemos constatar que se
devem, em grande parte, a existéncia de um ambiente de preparacao ruidoso, a
incorreta identificagdo da medicacdo, a auséncia de esclarecimento ao doente do
procedimento a realizar e a administragdo de medicamentos por ordem verbal. Os outros

EA apresentam valores inferiores a 10% como se pode observar na referida tabela.

Relativamente a idade, podemos observar na tabela 4, que a maior percentagem de EA

(63%) ocorreram entre os 81 e 90 anos.
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Tabela 4- Frequéncia de EA ocorridos por grupos etarios

IDADE N %
Inferior a 70 anos 0 0
71-80 anos 11 17
81-90 anos 41 63

91 -100 anos 10 15
Superior a 100 anos 3 5

Total 65 100

Podemos ainda afirmar que existe uma correlacdo positiva, embora baixa

(c.pearson=0,051) entre os EA ocorridos e a idade do doente como se pode observar

na tabela 5.

Tabela 5 - Correlagéo entre a idade e Evento adverso

Correlacbes

Evento adverso | idade (anos)
Evento adverso Correlacédo de Pearson 1 ,051
Sig. (2 extremidades) 687
N 65 65
idade (anos) Correlagéo de Pearson ,051 1
Sig. (2 extremidades) 687
N 65 65
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Discussao

Este estudo, realizado durante 4 meses, permitiu-nos identificar como EA, visto que
todos eles serem incidentes que causaram dano ao doente (embora uns mais ligeiros e
outros mais severos) mais frequente, os erros de medicacéo e as feridas traumaticas,
causadas pela prestacdo dos cuidados de saude. Estes dados sdo confirmados por
alguns estudos ja efetuados, nomeadamente Pedreira et al. (2013) e Duarte, Stipp, Silva
& Oliveira (2015).

Para Mendes, Pavéao, Martins, Moura & Travassos (2013), os estudos preocupam-se em
apresentar a frequéncia de EA mas para “o desenvolvimento de atividades de melhoria
de qualidade nos hospitais € particularmente importante conhecer as carateristicas dos
EA evitaveis, representando estes um dano que esta associado a uma falha ativa ou a
uma condic¢ao latente, ou mesmo a uma violacdo de normas e padrées.” No estudo por
eles realizado, as quedas e as UP apresentaram cerca de 25% de EA evitaveis e os
danos por medicagéo apenas cerca de 4,6% embora afirmem que estes valores estao

subestimados devido as dificuldades de um registo claro destes eventos.

Outro estudo realizado por Thomas & Brennan (2000), determinou que os EA foram mais
comuns entre idosos, provavelmente devido & complexidade dos seus cuidados e ndo a
guestao da idade propriamente dita. Para além disso encontraram como principais EA
evitdveis os relacionados com medicamentos, procedimentos médicos e quedas.
Destacamos que as quedas, no nosso estudo, apresentam uma percentagem
significativa (17%), relacionadas, principalmente, com tentativas de levante néo

assistido ou retirada de restricdes mecéanicas preventivas de quedas.

Num estudo canadiano de Wagner & Rust (2008), as quedas foram o EA mais notificado
em lares/residéncias assistidas seguidas dos relacionados com erros de medicacao.
Para Doran et al (2013), num estudo realizado no Canadad com doentes idosos
institucionalizados, os EA mais comuns foram as quedas, seguidas dos erros de

medicacdo mas que seriam potencialmente evitaveis.

Segundo uma revisdo sistematica realizada por Pedreira et al (2013), a prevaléncia de
EA citados foram os relativos & medicacdo, seguidos de outros relacionados com
infecbes nosocomiais, Ulceras por pressdo ou erro nha técnica de procedimento
diagnostico ou terapéutico. Neste estudo foram referidas algumas das situacfes

facilitadoras dos erros também constatados na ERPI-LGD tais como: o ambiente de
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preparacao ruidoso, a auséncia do esclarecimento ao doente sobre o procedimento e a

administracdo de medicamentos por ordem verbal.

Também para Duarte et al. (2015), os EA mais comuns sdo os relacionados com a
administracdo da medicacdo. Afirmam ainda que “uma assisténcia com menos erros
poder4d ser alcancada no modo de organizacdo do trabalho, do ambiente, na

participacao mais ativa dos profissionais da saude e doentes”.

Destacamos ainda a relativamente baixa percentagem de UP (7,7%) mas que podera
ser evitada através da melhoria dos cuidados diretos de higiene e conforto bem como
as Ulceras decorrentes da prestacao de cuidados que surgem, principalmente, quando

h& uma sobrecarga de trabalho e/ou existe um deficit de pessoal.

Consideram-se algumas limitagdes neste estudo, nomeadamente a sua realizagdo em
apenas quatro meses, podendo ndo ser expressiva da realidade anual, por exemplo. O
fato dos EA serem notificados ndo sé por observacao direta dos enfermeiros mas, muitas
vezes, notificada por outros elementos da equipa o0 que podera ter resultado em algumas

omissoes.

Outra limitacdo encontrada foi a escassez de estudos relacionados com esta temética,
mais propriamente em lares ou outro tipo de locais de institucionalizagdo, sendo a
informacdo mais disponivel relacionada com situacdes hospitalares o que dificulta a

comparacgéao dos resultados.
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Conclusao

Apesar dos avancos ho estudo da Seguranca do Doente, o erro continua a acontecer. A
falta de compreenséo sobre este assunto pode acarretar consequéncias (sentimentos
de vergonha, culpa e medo da punicdo) para o profissional o que pode contribuir para a

omissao dos fatos.

Assim, € de extrema importancia o desenvolvimento de culturas de seguranca nao
punitiva sobre a ocorréncia de EA que sensibilize toda a equipa de trabalho para a
necessidade de, mais do que encontrar culpados, se identifiquem as fragilidades

existentes.

Para tal, sdo necessarios mais estudos de identificacdo de EA em lares portugueses ,
nomeadamente relacionados com as questdes de medicacdo, para que se elaborem
planos de agdo com propostas de melhoria que coloquem em pratica medidas

preventivas efetivamente eficazes.

44



Bibliografia
Ackroyd-Stolarz, S., Guernsey, J.R:, MacKinnon, N.J. & Kovacs, G. (2009).Impact of

Adverse Events on Hospital Disposition in Community-Dwelling Seniors Admitted to

Acute Care.Healthcare Quarterly,vol.12.

Carneiro, A.V. (2010).0 erro clinico, os efeitos adversos terapéuticos e a seguranca dos
doentes: uma andlise baseada na evidéncia cientifica. Rev Por Cardiol, Tematico (10),
3-10.

Creditor, M.C. (1993). Hazards of Hospitalization of the elderly. Ann Intern Med, (118),
219-223.

Despacho n° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro (2015)Diario da Republica n° 28, 22 série.
Ministério da Saude, Portugal. Available from:
https://dre.pt/application/file/66457154

Direcdo Geral da Saude (DGS). (2012).Taxonomia para a notificacdo de incidentes e

eventos adversos.

Direcdo Geral da Saude (DGS). (2012). Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes

e Eventos Adversos.

Eiras, M.(2011). Avaliacdo da cultura de seguranga do doente em meio hospitalar:
investigacdo acdo numa unidade de radioterapia (tese de doutoramento). Escola

Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa, Portugal.

Duarte, S.C.M., Stipp, M.A.C., Silva, M.M. & Oliveira, F.T.(2015). Eventos adversos e
seguranga na assisténcia de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, 68(1),
144-54.

Gouvéa, C.S.D., Travassos, C.(2010). Indicadores de seguranca do paciente para
hospitais de pacientes agudos: revisao sisteméatica. Cad Saude Publica, 26(6), 1061—
78.

Institute for Health Improvement (IHI).(2009). IHI Global Trigger Tool nfor Measuring

Adverse Events, Cambridge.

Institute Of Medecine (IOM). (1999). To err is human-Building a safer health system.

National Academy press, Washington, D.C.

Lage, M.J. (2010).Seguranca do doente : da teoria a pratica clinica. 2010,(10), 11-6.

Legido-Quigley H., McKee M., Nolte E. & Glinos I.A.(2008) Assuring the Quality of Health

Care in the European Union: A Case for Action, 210.
45



Mansoa, A., Vieira, C.P., Ferrinho, P., Nogueira, P. & Varandas, L. (2011). Eventos
adversos na prestacdo de cuidados hospitalares em Portugal no ano de 2008.Revista
Portuguesa de Saude publica, 29(2), 116-122.

Mendes, W., Pavdo, A.L., Martins, M., Moura, M.L.O. & Travassos, C: (2013).
Carateristicas de eventos adversos evitaveis em hospitais do Rio de Janeiro. Revista da
Associacdo Médica Brasileira, 59(5), 421-28.

Neto, A.Q.(2006). Seguranga dos pacientes , profissionais e organizagdes: um novo

padréo de assisténcia a saude . Rev Adm em Saude, 8(15,153-8.

Organizacao Mundial da Saude (OMS).(2002). Resolucao 55.18 da Assembleia Mundial

da Saude. Genebra

Pedreira, L.C., Brandao, A.S. & Reis, A.M. (2013). Evento adverso no idoso em unidades

de terapia intensiva. Revista Brasileira de enfermagem, 66 (3), 429-36.

Sousa, P. (2006) Patient safety: A necessidade de uma estratégia nacional. Acta Med
Port.,19(4, 309-18.

Sousa, P., Uva A.S. & Serranheira F. (2010). Investigacdo e inovacdo em seguranga do
doente. Rev Port Saude Publica.Tematico (10), 89-95

Steeqg, L.V., Langelaan, M. & Wagner, C. (2014). Can preventable adverse events be
predicted among hospitalized older patients?The development and validation of a

predictive model. International Journal for quality in health care, 26(5), 547-552.

Thomas, E.J., Brennan, T.A. (2000). Incidence and types of preventable adverse events
in elderly patients:population based review of medical records. BMJ, (320), 741-
44.

Tsilimigras, D., Rosen, A.K. & Berlowitz, D-R. (2003). Patient safety in geriatrics: A cal

for action. Review article.Journal of gerontology: Medical Sciences,58 (9), 813-19.

Vogus, T.J., Sutcliffe K.M. & Weick K.E.(2010). Doing No Harm: Enabling, Enacting, and
Elaborating a Culture of Safety in Health Care. Acad Manag Perspect. 24(4), 60—
77.

Wagner, L.M., Rust, T.B.(2008). Safety in Long-term care settings:Broadening the patient
safety agenda to include long-term care services. Canadian Patient Safety

Institute

46



Discussao e reflexao final

As principais conclusdes deste trabalho dividem-se em duas partes. A primeira parte
relaciona-se com os resultados obtidos na Revisdo Sistematica da Literatura e a

segunda com os resultados do estudo empirico.

Relativamente a primeira parte pode concluir-se que, embora cada estudo apresente
como EA mais frequente um acontecimento diferente (Infecdes; Medicacao;
Relacionados com cirurgia e quedas) em todos eles os EA relacionados com a
medicacdo tém uma grande expressdo. Esta informacdo revela-se de extrema
importancia pois permite aos prestadores de cuidados de salde estarem mais atentos

e alerta para estes acontecimentos.

Em relac@o a segunda parte podemos concluir que ocorrem muitos EA na ERPI — LGD
e que os relacionados com erros na preparacao/administracdo da medicacdo bem como
o aparecimento de solucdes de continuidade da pele (feridas) decorrentes da prestacao

dos cuidados de higiene e conforto.

Este trabalho revelou ser uma mais-valia para a institui¢do, pois permitiu identificar, com
base na notificacdo, os EA mais frequentes e que assim, podera permitir a

implementacéo de estratégias para melhorar a SD.

Foi também possivel sensibilizar toda a equipa multidisciplinar ndo sé para a importancia
do reconhecimento, identificacdo e notificacdo dos EA sem medo da punicdo mas
também para a nogao de near miss ou “quase erro” e que se manifesta de forma latente

mas que se nao for tratado, pode transformar-se num EA.

Todos os elementos da equipa demonstraram motivagéo para continuar este registo no
servi¢o, depois do término do estudo, no entanto, € de salientar que muitas vezes foi
dificil o seu preenchimento, por falta de tempo ou cansaco. Assim, apresenta-se como
estratégia de melhoria a informatizacdo deste registo para que se torne mais facil e

rapido e se continue a utilizar como forma de melhoria dos cuidados de saude.

Reforcando que existem poucos estudos sobre esta matéria em Portugal,
nomeadamente em instituicdes n&do hospitalares, seria importante a realizacdo de mais

estudos sobre esta tematica.

A resolucao deste trabalho revelou-se numa grande satisfacdo a nivel académico,

permitindo a realizacéo da tese final de mestrado mas também a nivel profissional pois
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abriu portas para o inicio da Cultura da Seguranca do doente na instituicdo. Assim
poderemos apresentar melhorias na prestac¢do dos cuidados de salude que prestamos

na nossa instituicao.
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Anexo 1- AUTORIZACO PARA A REALIZA(;AO DO ESTUDO NA ERPI-LGD
Exmo. Senhor Provedor da Santa Casa da Misericordia de Santarém

Marta Patricia Moreira e Sousa Pereira Vagarinho, portadora do bilhete de
identidade 9574741 emitido em 08/10/2007 pelo arquivo de identificagdo de
Santarém, residente em Rua de S. José ~ Praceta interior, lote 4, 2080 547
Fazendas de Almeirim, Enfermeira Responsavel da ERPI- Lar de Grandes
Dependentes, estando a frequentar o Mestrado em Gestdo e Avaliagéo de
Tecnologias em Salide, na Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lisboa, vem
por este meio pedir autorizagdo a Vossas Exceléncias para realizar, na Resposta

Social atras referida o trabalho final de mestrado destinado a elaboragéo da tese.

O titulo do trabalho é: Caracterizacdo de Eventos Adversos numa Estrutura

Residencial para Pessoas idosas

Tem como objetivo geral:
o Conhecer os eventos adversos decorrentes da prestagio de cuidados

aos utentes de uma ERPI

Como Objetivos especificos:
¢ ldentificar os Eventos Adversos que ocorrem com maior frequéncia na
ERPI
e Avaliar os Eventos Adversos que ocorrem com maior frequéncia na
ERPI.

Seréo registados todos os eventos adversos ocorridos no decorrer da prestagéo de
cuidados aos utentes da ERPI-LGD, através de formulario criado para o efeito e feita
a colheita de dados de outubro de 2016 a margo de 2017. Sendo que por Evento
Adverso (EA) se entende “lesdo n&o intencional que resultou em incapacidade
temporaria ou permanente e/ou prolongamento do tempo de internamento ou morte

como consequéncia do cuidado prestado.”
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Anexo 2- REGISTO DE EVENTOS ADVERSOS NA ERPI-LGD

Evento Adverso ocorrido:

O Queda.... Devido a:
- Retirada de restrigdes...
- Mobilizacao/posicionamentos....
- Cuidados de higiene...
- Levante...

- Desconhecido...

- Com lesdo... n°..... local.....tipo de lesao:
- Ferida....
- fratura....

- equimose/hematoma....

* Erro/troca medicagao... MOtiVO. ... ..o
+  Ulcera por Press&o....grau..... local........

* Infegdo oportunista...... L]0
LB O 1 o PP

Enfermeiro(a)
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