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RESUMO

A internag@o hospitalar ¢ um ponto critico no atendimento ao paciente. Durante o cuidado
prestado, falhas podem ocorrer e gerar eventos adversos (EA) que afetam
significativamente o Sistema Unico de Satide (SUS), ocasionando aumento nos custos
referentes as intervengdes necessarias para controle dos danos. Desse modo, mensurar
constantemente as informagdes dos custos hospitalares ¢ uma estratégia que aperfeicoa
as acoOes direcionadas a seguranca do paciente e as praticas para minimizar custos
desnecessarios por meio da gestdo econdmica. Diante disso, o objetivo geral desta
pesquisa ¢ apurar os custos e os fatores explicativos de eventos adversos de um hospital
publico federal em Uberlandia ocorridos com pacientes hospitalizados durante o primeiro
semestre do ano de 2019. Para tanto, foram elaboradas tabelas, estatistica descritiva e
realizadas regressdes com o objetivo de investigar quais variaveis independentes
explicam as variagdes do custo. Os dados foram obtidos por meio de prontuarios de
pacientes de um hospital publico no primeiro semestre de 2019. Para levantamento de
custos, foram consultados os sistemas SIGTAP e SISMAT. Ao final, foi obtido um
resultado de 75 eventos adversos notificados que geraram um custo total de R$ 52.714,98
para o hospital. Os resultados indicam que os custos foram maiores em relacdo as
mulheres se comparados aqueles gastos com os homens. Ainda, verificou-se que os danos
graves ¢ moderados afetam os custos de EA mais do que os danos leves, tendo os casos
de lesdes de pele um custo maior em relagdo aos demais tipos de EA. Ao contrario, os
EA que acontecem no periodo noturno t€m um custo menor do que os que acontecem em
outros periodos do dia.

Palavras-chave: Eventos Adversos. Custos. Hospital Publico Federal.
ABSTRACT

Hospitalization is a critical point in patient care. During treatment, errors can occur and
cause adverse events (AE) that significantly affect the unified health care system (SUS)
and lead to an increase in the cost of interventions needed to mitigate harm. Therefore,
continuous measurement of hospital cost information is a strategy to improve patient
safety measures and practices to minimize unnecessary costs through economic
management. In view of this, the general objective of this study is to identify the costs
and explanatory factors of adverse events in a federal public hospital in Uberlandia that
occurred in patients admitted to the hospital in the first half of 2019. To this end, tables,
descriptive statistics, and regressions were performed with the aim of investigating which
independent variables explained cost variation. Data were obtained from the medical
records of patients in a public hospital in the first half of 2019. The SIGTAP and SISMAT
systems were used to collect the costs. In the end, the result was 75 reported adverse
events, which caused total costs to the hospital of BRL 52,714.98. The results show that
the costs for women were higher than those for men. In addition, severe and moderate
harm was found to affect the cost of AE more than mild harm, with cases of skin lesions
causing higher costs compared to other types of AE. In contrast, the cost of EAs that occur
at night is lower than the cost of EAs that occur at other times of the day.

Keywords: adverse events. Costs. Federal public hospital.
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1. INTRODUCAO

O interesse progressivo pela qualidade em todos os setores da area da saude esta
se tornando algo bastante perceptivel. Os usuarios estdo cada vez mais instruidos,
engajados e exigentes em termos de qualidade. Os gestores, por sua vez, se preocupam
com o uso ideal de seus recursos e sabem que uma boa gestdo financeira reduz custos,

entre outros beneficios (BRASIL. ANVISA, 2017).

Os profissionais de satde, além de buscarem sobreviver no mercado de trabalho,
se preocupam com a qualidade do cuidado, seja pelo comprometimento €tico inerente a
essa area ou pela responsabilidade que ¢ cuidar do bem mais valioso que o ser humano

tem, que ¢ a sua saide (BRASIL. ANVISA, 2017).

Destaca-se que o interesse na qualidade e na seguranga do paciente em internagdes
hospitalares ndo ¢ um assunto recente, visto que esses fatores tém causado grande

preocupacao as instituicdes de satide ha anos (DA SILVA et al., 2015; MILLS, 1978).

Isso pode ser explicado pelo fato de que a internacdo hospitalar é considerada um
ponto critico nos atendimentos aos pacientes. Quanto maior ¢ o tempo de exposi¢ao
hospitalar, aliado a procedimentos invasivos, maiores sdo as chances de os pacientes
adquirirem infecg¢ao hospitalar e ficarem afastados do convivio social ou, ainda, sofrerem

1atrogenias e eventos adversos (BITTAR; ABE, 2020).

Estudos realizados na década de 70 ja evidenciavam que o EA (Evento Adverso)
causava grandes repercussoes na saude dos pacientes. Embora o EA seja associado a ma

gestdo em saude, ndo significa que ele seja causado intencionalmente (MILLS, 1978).

As falhas na assisténcia ao paciente ocorrem quando a tarefa a ser executada nao
termina em seu objetivo pretendido em virtude de uma agdo ou plano erroneo. Nesse
sentido, os eventos adversos sdo consequéncias dessas falhas e resultam em maleficios

para o paciente que podem ser danos fisicos mesmo que minimos (ZHANG et al., 2017).

Os eventos adversos afetam significativamente o SUS (Sistema Unico de Satde),
0 que ocasiona aumento da morbimortalidade, maior tempo de internagdo e tratamento e,
consequentemente, aumento nos custos referentes as intervengdes necessdrias para

controle dos danos (BRASIL. ANVISA, 2013b).

Segundo relatério da ANVISA (Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria)

compreendendo o periodo de abril de 2020 a margo de 2021, a maioria dos eventos
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adversos ¢ originada nos hospitais. Os incidentes notificados com maior frequéncia sao:
erros na documentacdo e na identificacdo do paciente, falhas envolvendo sondas,

cateteres venosos e medicacgdes e queda do paciente (BRASIL. ANVISA, 2020).

Incidentes relativos a seguranca do paciente demostram um desaproveitamento e
ineficiéncia dos gastos com saude. As internagdes que sdo objeto de algum relato de
evento sdo 17% mais caras e o tempo de permanéncia 22% maior se comparadas com as
internagdes de pacientes sobre os quais ndo ha relatos de incidentes (PARADIS et al.,

2008).

O estudo de Porto et al. (2010) demonstrou que os danos causados aos pacientes
em decorréncia do EA (Evento Adverso) representam um gasto expressivo para as
instituicdes hospitalares. Ao avaliar 622 prontudrios de pacientes internados no ano de
2003 no Estado do Rio de Janeiro, foi evidenciado que 6,3 % sofreram EA, dos quais
64,1% eram evitaveis. Além disso, o valor médio pago nas internagdes de pacientes com
EA chega a ser 6 vezes mais alto que aquele gasto com pacientes sem EA. Foi verificado
também que apenas 2,7% dos custos relacionados aos EA foram reembolsados a

instituicdo (PORTO ef al, 2010).

Os valores gastos para tratamentos de pacientes que sofrem eventos adversos nem
sempre ¢ reembolsado a instituigdo devido ao fato de o valor repassado pelo SUS
referente a procedimentos e internagdes ser tabelado e pouco negociado. Assim, as
unidades prestadoras de servigo de saiide conveniadas junto ao SUS ndo tém controle
sobre as receitas. Desse modo, a remuneracao proveniente do SUS nao ¢ suficiente para
cobrir todos os gastos do hospital, causando um déficit or¢amentério entre receita e
custos, conforme demonstram o estudo de Finkelstein e Borges Junior (2020) e o de

Dallora e Forster (2008).

Entre as ocorréncias que podem acrescer aos custos durante a internagao
hospitalar de pacientes que sofreram eventos adversos citados no estudo de Porto et al
(2010), destacam-se: necessidade de internagdo em UTI (Unidade de Terapia Intensiva),
necessidade de intervengdo cirurgica e aumento do tempo médio de permanéncia no
hospital (paciente com EA permanece 4,6 dias internado a mais que o paciente que nao

sofreu EA).

O maior gasto do sistema de satde ocorre dentro do ambiente hospitalar,

principalmente, quando o paciente que sofre evento adverso precisa de internacao em UTI
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para estabilizagdo clinica. Esse procedimento se torna mais dispendioso ainda, pois as
internagdes se prolongam e os custos nesse setor, devido a alta complexidade do

tratamento, sdo os mais altos para o sistema (FINKELSTEIN; BORGES JUNIOR, 2020).

Diante disso, ¢ evidente a importancia financeira-econdmica das praticas para
minimizar o evento de EA causado ao paciente, visto que o capital utilizado para
tratamentos desses danos pode ser revertido em outras necessidades do hospital e da

populagdo (PORTO et al, 2020).

E importante mencionar que a qualidade dos servicos em saude depende da
mensuragao constante das informagdes a fim de se desenvolverem estratégias de
monitoramento e aperfeicoamento de a¢des direcionadas a seguran¢a do paciente. Essas
medidas servem para calcular possiveis reembolsos de servigos prestados, custos
hospitalares e, principalmente, para aferir a qualidade do cuidado e dimensionar como
devem ser estruturados os servigos publicos de saude (DIAS; MARTINS; NAVARRO,
2012).

Para isso, ha a necessidade de um aprimoramento na gestdao hospitalar, conhecer
melhor os custos dos procedimentos e estruturar sistemas de informacdes fidedignos para
as analises que auxiliam na tomada de decisdes para melhor eficiéncia da aplicagao dos

recursos financeiros (DALLORA; FORSTER, 2008).

Por todos os prejuizos, tanto financeiros quanto fisicos, além de mentais e sociais,
¢ que se faz necessario a investigacdo das causas e os fatores de risco que causam as falhas
na assisténcia em saude. Desse modo, serd possivel a criagdo de instrumentos para
mudangas nas praticas do cuidado e na elaboracdo de regulamentagdes que possam
aumentar a qualidade da seguranca do paciente hospitalizado (BRASIL. ANVISA,
2013b).

O Evento Adverso tem significancia mundial, sendo ainda um grave problema de
saude no Brasil. Assim, politicas publicas devem ser pensadas nesse sentido, ja que os
custos para se criarem estratégias para minimizar os eventos adversos ndo sao altos, visto
que requerem pouca tecnologia e métodos simples podem ser adotados para a
minimizagdo dos prejuizos para o paciente e para a instituigdo (MENDES ef al., 2013;

MENDES et al., 2005).

O beneficio em utilizar tecnologias que podem minimizar os riscos representa um

valor bem abaixo do que se gasta quando o evento adverso acontece, haja vista os gastos
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que a instituicdo dispende para tratamentos dos pacientes. Apesar de muitos hospitais
incorporarem sistemas computadorizados como barreira para evitar falhas, ainda ¢
indispensavel o envolvimento dos profissionais e uma educacdo continuada para que a

tecnologia se torne realmente efetiva na assisténcia em satide (VILELA; JERICO, 2019).

E imprescindivel, por isso, que profissionais estejam mais preparados e atentos
para evitar que erros provenientes da assisténcia causem maleficios ao paciente, visto que
o cuidado prestado aos pacientes exige cada vez mais habilidades especificas, além de
conhecimento técnico-cientifico diante da complexidade das atividades a serem

desenvolvidas (DA SILVA et al., 2015).

Por todos os fatores que implicam na ocorréncia de incidentes que geram agravos
ao paciente ¢ que se faz necessdria a sua evitabilidade, pois, além de ficarem propensos a
maiores gravidades em sua saude, os doentes que sofrem algum incidente e que correm
risco de vida sdo também os que aumentam consistentemente o custo médio das
internacdes, além dos custos resultantes de mais dias de internagao hospitalar (HUG et

al., 2012).

Diante do exposto, a pesquisa busca responder o seguinte problema de pesquisa:
Quais os custos de eventos adversos em pacientes hospitalizados para a gestdo econdmica
de um hospital publico federal em Uberlandia? Quais sdo os fatores que explicam esses

custos?
1.1 Objetivo Geral

Diante disso, o objetivo geral deste estudo ¢ apurar os custos e os fatores que
explicam os eventos adversos ocorridos com pacientes de um hospital publico federal em

Uberlandia durante o primeiro semestre do ano de 2019.
1.2 Objetivos Especificos

Foram estabelecidos os seguintes objetivos especificos para se alcancar o objetivo

geral:

e (aracterizar os eventos adversos ocorridos com pacientes durante a
internagdo hospitalar nos diversos setores do hospital publico federal em

Uberlandia.
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e (alcular o valor que o hospital despende com o paciente internado apds o
acontecimento do evento adverso e a representatividade desse custo em

relacdo ao gasto total.

e Investigar os principais fatores que contribuem para o aumento dos custos

decorrentes de EAs.
1.3 Justificativa

O hospital publico federal de Uberlandia, objeto de estudo desta pesquisa, oferece
atendimentos de saide a populagdo no seu Pronto Socorro 24 horas, mais
especificamente, tratamentos pelas especialidades médicas clinicas e cirurgicas, além de

consultas e pequenos procedimentos ambulatoriais (PORTAL UFU-HCU, 2022).

Durante o periodo de 2014 a 2018, foram realizadas 57.241.573 internagdes pelo
SIH (Sistema de Informagdes Hospitalares), computando-se um total de R$70,6 bilhdes
dos gastos publicos com a saude no Brasil, tendo sido estimado que, com eventos
adversos, o valor gasto anualmente gira entre 1,94 a 21,7 bilhdes de reais. Entretanto, essa
estimativa ainda necessita de mais estudos com analises mais profundas que demonstrem
a realidade desses impactos financeiros para a saide publica do pais (DE SOUZA;

RIBEIRO; GUIMARAES, 2021).

Cabe ainda destacar que, na regido Sudeste, no periodo de julho de 2019 a junho
de 2020, houve 59.822 incidentes notificados no NOTIVISA (Sistema Nacional de
Notificagdes para a Vigilancia Sanitéria), sendo Minas Gerais o estado que mais apresenta
notificagdes relacionadas a falhas na assisténcia de satde, com 36,4% do total da regido

(DA SILVA; ANTUNES, 2021).

A escolha do hospital publico federal, local de estudo desta pesquisa, se justifica
pela relevancia e elevado niimero de prestagdo de servigos a comunidade da cidade de

Uberlandia-MG, bem como da regido no seu entorno.

Em virtude da magnitude que o hospital representa para a regido ¢ que se faz
importante entender os problemas financeiros que a instituigdo enfrenta e como
contribuir, por meio deste estudo, para que as tomadas de decisdo, gerencial e assistencial
acontecam de forma a minimizar os custos desnecessarios e garantir qualidade e

segurancga aos pacientes hospitalizados.
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A universidade a qual o hospital de ensino se vincula vem sofrendo grandes cortes
or¢amentarios desde 2015, vendo-se obrigada a diminuir a oferta de leitos em 2016 em
decorréncia do decréscimo de verbas oriundas do Governo Federal (UFU, 2017f).
Posteriormente, outras redugdes foram anunciadas pelo governo, totalizando, em 2022,

um déficit de, aproximadamente, 21 milhdes de reais por ano desde entdo (UFU, 2022).

Com os recursos escassos disponiveis para assisténcia a saude, a geréncia do
hospital de ensino enfrenta um processo desafiador. Assim, a gestdo de custos tem papel
de destaque ao se empenhar em obter melhores resultados por meio da racionalizagao dos

gastos e da contencao dos custos (UFU, 2017a).

Diante desse contexto, faz-se necessario contabilizar os valores que o hospital
dispende com a ocorréncia de eventos adversos, visto que 0 mesmo ja se preocupa com a
redugdo de custos. Assim, os resultados obtidos neste estudo poderdao contribuir com a

gestdo do hospital ao fomentar a elaborag¢do de processos para a diminui¢do de prejuizos.

Além dos atendimentos em saude ofertados pelo hospital, a universidade ainda
contribui para a formacgao de profissionais em multiplas areas do conhecimento por meio
de cursos de graduagdo, pds-graduacao e residéncia multiprofissional (PORTAL UFU-
HCU, 2022). Isso torna o hospital um local propicio para o desenvolvimento deste estudo
visto que o mesmo possibilita aos estudantes as condi¢cdes necessarias para a realizacao

de estudos dentro de suas dependéncias.

Corroborando a ideia anterior, a maioria dos estudos utilizados por Zanetti et al
(2020) para sua revisdo integrativa sobre Eventos Adversos, englobando vérios paises,

estava vinculada a institui¢des universitarias.

Mendes et al. (2009) também justificaram a realizagdo da revisdo retrospectiva de
prontuario em hospitais publicos de ensino pela alta qualidade dos registros se
comparados a outras institui¢des, bem como pelo interesse que esses demostraram em

participar da pesquisa.

Desse modo, a presente pesquisa serd fomentada com dados primdrios sobre
custos relacionados a eventos adversos posto que ainda existem poucos estudos que
abordam um assunto de tamanha relevancia. Além disso, o método utilizado podera ser
reproduzido em outros hospitais para céalculo dos custos de eventos adversos,

promovendo novas producdes cientificas sobre essa tematica.
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Este estudo tem contribui¢des teodrica, pratica, social e regional tanto para a
comunidade cientifica como para o hospital objeto de analise, o que, consequentemente,
trard beneficios para a populag@o que utiliza a instituicao de saude e para os profissionais

que neles colaboram com seu conhecimento e mao de obra.

A contribuigdo tedrica consiste em apresentar uma discussao sobre os efeitos dos
Eventos Adversos nos custos hospitalares de uma institui¢do publica da cidade de
Uberlandia-MG. Além disso, espera-se levantar os principais fatores que contribuem para
o aumento dos gastos hospitalares decorrentes dos EAs. A investigagdo contribui
também, no que se refere a estudos sobre custos hospitalares, ao tratar dos eventos

adversos.

Ainda, o estudo contribui ao pesquisar os determinantes que concorrem para tais
custos, uma vez que nao ha trabalhos anteriores que tenham pesquisado esses fatores. Os
estudos anteriores sobre o tema se preocupam em calcular apenas os custos resultantes de

EAs.

Como contribuigdo pratica, acredita-se que os resultados da pesquisa possam
servir de apoio na tomada de decisdo de gestores com vista a reducdo de custos
decorrentes de EAs em institui¢des hospitalares de todo o Brasil. Espera-se ainda que os
resultados encontrados possam contribuir para novas politicas publicas com o objetivo de

minimizar os EAs e 0s custos inerentes.

Finalmente, do ponto de vista social e regional, os atendimentos oferecidos pelo
hospital em Uberlandia se estendem por varias cidades da regido, o que o torna
indispensavel e relevante para a populacdo vizinha que utiliza os servicos de satde

oferecidos pelo SUS.

O hospital concede atendimentos de média e alta complexidade, em carater de
urgéncia e emergéncia, ambulatorial, cirtirgico e internagdo, para 86 municipios da macro
e microrregides proximas a Uberlandia (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO,
2021a).

Complementando, esse € o unico hospital publico regional que atende pacientes
em todos os niveis de ateng@o a satide 24 horas por dia. A populagdo que usufrui desses

servigos ultrapassou um total de 3 milhdes de pacientes até 2017 (UFU, 2017e).
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Além disso, dentro de uma regidao de 27 municipios, o hospital ¢ exclusivo em
servigos de alta complexidade, levando em conta que o tipo de tratamento ali dispensado

utiliza tecnologia avancada e, por esse motivo, os custos sdo elevados (UFU, 2017d).

O interesse em desenvolver este trabalho se deve ao fato da importancia e
magnitude do hospital para a populagdo da regido. Ao término deste estudo, serdo
observados dados que demonstram quanto a redu¢ao de EAs e dos custos desnecessarios
podera colaborar com a saude financeira da institui¢ao e com a melhoria nos atendimentos
prestados, ndo somente em volume, mas também em qualidade, favorecendo a sociedade

que usufrui daqueles servigos.

O ineditismo do trabalho consiste em investigar custos decorrentes de EAs e os
seus determinantes, incluindo-se multiplas caracteristicas que envolvem esses incidentes.
Ainda ndo foram desenvolvidos no Brasil estudos sobre os custos decorrentes, incluindo-
se, por exemplo, todas as idades dos pacientes. Nao foi encontrado, também, qualquer
estudo que contabilizou os custos de eventos adversos e que incluiu pacientes que tém

abaixo de 18 anos de idade.

Nesse sentido, foram encontrados somente os estudos de Da Silva ¢ Antunes
(2021) e de Gottems et al (2016), os quais envolvem criangas, porém ndo contabilizam
os custos decorrentes de EA, tendo sido observada somente a caracterizacdo e a

classificagcdo dos incidentes.

Foram incluidos também neste estudo todos os setores que recebem pacientes
internados. Diferentemente, alguns estudos direcionam suas pesquisas para determinados
setores, como contabilizagdo de custos decorrentes de EA em UTI’s, e ndo do hospital

como um todo.

Outros estudos ainda se concentram em contabilizar custos decorrentes de EA por
categoria ou causa especifica de incidentes, como de EA relacionados a queda, ou apenas
relacionados a medicacdes, € ndo sobre todos os EA que acometem o paciente
hospitalizado. Entretanto, neste estudo, foram incluidos todos os tipos de EA notificados

no hospital analisado no primeiro semestre de 2019.

Esta pesquisa esta dividida em cinco tdpicos, incluindo esta introducdo. No
segundo capitulo, foi apresentado o referencial tedrico. Em seguida, no capitulo trés, sdo
apresentados os aspectos metodologicos da pesquisa. A secdo quatro traz a analise dos

dados e, finalmente, no capitulo cinco, o estudo apresenta as consideracdes finais.

21



2. REFERENCIAL TEORICO

Neste topico, serdo elencados os trabalhos mais relevantes encontrados na
literatura, propondo, assim, apontamentos para a discussao neste estudo. Ele esta dividido
em quatro partes, de modo que a primeira diz respeito aos tipos de incidentes, o conceito
e aplicagdo de cada um deles. O segundo topico se refere aos estudos precursores sobre
seguranga do paciente e as propostas do governo e instituigdes para minimizagdo de
eventos adversos. O terceiro demonstra a importancia das notificacdes dos eventos
adversos para que se tenha a verdadeira realidade dos incidentes e, assim, ser possivel
criar medidas de prevencao. Por fim, o ultimo e quarto topico descreve os custos inerentes
aos tratamentos, aos exames, dentre outros procedimentos que incorrem em gastos
quando danos acontecem ao paciente, destacando-se, ainda, a importancia da gestao
econOmica para a evitabilidade desses incidentes, visto que os recursos para serem

utilizados em saude publica no Brasil sdo escassos.
2.1 Conceito de Evento Adverso

Durante o cuidado prestado ao paciente hospitalizado, existe o risco de que algum
incidente, ou seja, evento desnecessario, ocorra ao doente. Esse evento desnecessario ¢
definido por erro ou agdo que acontece em decorréncia da assisténcia de satide quando o
planejamento do cuidado se desenvolve incorretamente, sendo esses eventos
considerados ndo intencionais. Entretanto, eventos desnecessarios ndo podem acontecer
rotineiramente, seja maneira inconsciente ou irrefletida (OMS; DIRECAO-GERAL DA
SAUDE, 2011).

Os incidentes podem ser classificados em: quase-evento, evento sem danos e
evento com danos (Evento Adverso). O quase-evento ¢ caracterizado quando ha um
incidente, mas as consequéncias ndo atingiram o doente, como, por exemplo: um suporte
de soro comega a pender e cair, mas um individuo consegue pegé-lo antes que ele alcance
o doente. O evento sem danos ¢ considerado quando o incidente ocorre com o paciente,
mas nao lhe causou danos, tal como: foi aplicada uma medicacdo a qual ndo estava
prescrita, porém ndo houve qualquer reagio alérgica no paciente (OMS; DIRECAO-
GERAL DA SAUDE, 2011). J4 o incidente com dano, que ¢ classificado como Evento
Adverso, ¢ aquele que ocorre e causa um dano ao paciente, que pode ser reversivel ou
nao. Nesse caso, 0 evento ocorre, por exemplo, quando ¢ administrada uma medicagao
que desencadeia uma reagdo alérgica no paciente (OMS; DIRECAO-GERAL DA
SAUDE, 2011).
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Complementando, o Evento Adverso ¢ caracterizado como um dano causado ao
paciente em decorréncia de um tratamento de saude, ndo sendo originado da sua doenga

de base. Eventos adversos podem ser preveniveis quando provenientes de erro

(GALLOTTI, 2004).

Existem varios fatores que induzem um profissional a cometer esses erros, como
sobrecarga de trabalho, baixa motivac¢do, inexperi€éncia com relacdo a tarefa a ser
realizada, falhas na comunicacdo, atendimento de pacientes em urgéncia e emergéncia,
uso de equipamentos e tecnologias sem o devido treinamento, gravidade do paciente e

complexidade do tratamento (GALLOTTI, 2004).

Os quase-danos, que tém por defini¢do eventos que iriam ocorrer ao paciente, mas
que foram detectados e impedido o seu acontecimento sem que o mesmo atinja o doente,
tém as mesmas causas de origem dos eventos adversos, que sdo os que t€m como

consequéncia algum prejuizo ao paciente (CHANG et al., 2005).

Apesar de ndo serem encontrados notificados facilmente nos sistemas de
informagdo, os quase-eventos tém indicagdes valiosas de como os eventos conseguiram
ser impedidos de acontecer e, nesse caso, eles podem ser também denominados de eventos

preveniveis (CHANG et al., 2005).

Dessa forma, os incidentes podem ser evitados desde que, ao se detectar a causa,
se opte pela escolha correta e atingivel a seguir para impedir que o dano aconteca. Assim,
a defini¢do mais comum para dano prevenivel € o incidente com uma causa que poder ser
identificada e modificada (NABHAN et al., 2012), sendo os danos preveniveis mais
comuns os medicamentosos (PANAGIOTI et al., 2019; NABHAN et al., 2012).

Para melhor definir os termos de seguranca do paciente, o Ministério da Saude,
por meio da Portaria N° 529, de abril de 2013, elaborou os seguintes conceitos: dano ¢
qualquer comprometimento que afete a satide fisica, social ou mental a partir de uma lesao
ou patologia que prejudique alguma fungdo ou estrutura do corpo humano; incidente ¢ o
evento que causa o dano ao paciente; e o Evento Adverso € o incidente que teve como

resultado algum dano desnecessério ao paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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Figura 1. Tipos de Incidentes

Incidente
T

Quase-evento (Incidente que

nfio atingiu o paciente) Evento sem dano Incidente com dano
- ou (Incidente que atingiu o (Evento Adverso)
Incidente Prevenivel (ndo doente mas nfo houve Exemplo: Medicacio
atingiu o paciente pois foi danos) . que causou uma
Exemplo: Medicagio que reacdo alérgica.

prevenido antes)

Exemplo: Foi observado antes
que fosse administrado, que a
dosagem da medicacdo estava
incorreta.

foi realizada no paciente
errado, mas que ndo lhe
causou danos.

Fonte: Elaborada pela autora

No estudo de De Souza, Ribeiro e Guimaraes (2021), ao revisarem os boletins de
seguranga do paciente e a qualidade dos servigos em saude entre os anos de 2014 ¢ 2018
disponibilizados no site da ANVISA, obtiveram como resultado que, no referido periodo,
foram realizadas 272.777 notificacdes de incidentes relacionados a assisténcia a saude,
das quais 91,9% tiveram origem nos servigos hospitalares e 2,6% desses eventos nunca

deveriam ter ocorrido em tais ambientes.

Os eventos adversos sao comparados em volume a doengas cronicas, como a
esclerose multipla, em paises desenvolvidos. J4 em paises em desenvolvimento como o
Brasil, esses eventos chegam a ser considerados como estando no mesmo nivel de
doengas como a malaria e tuberculose, posicionando-se esses danos na colocagao de 14°
lugar como principal causa da carga global de doengas (SLAWOMIRSKI; AURAAEN;
KLAZINGA, 2017).

Em paises em desenvolvimento, 83% dos EA podem ser evitados e acontecem em
situagdes simples. Entretanto, em situa¢des mais complicadas, os EA chegam a 15% das
despesas hospitalares. Como a porcentagem de incidentes que podem ser evitados ¢
elevada, os valores gastos com EA representam um desperdicio do dinheiro publico

(SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2017).

Apesar de os eventos adversos estimados no estudo de Zhang et al. (2017) nao

serem considerados altos, com incidéncia de 2%, 93% deles foram considerados
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evitaveis, ou seja, ndo deveriam ter ocorrido se medidas de prevencao tivessem sido

eficazes.

O trabalho de Panagioti et al. (2019) analisou 70 estudos sobre eventos adversos
evitaveis, tendo sido constatado que, de todos os eventos adversos que o paciente softe,
metade poderia ser evitada. Dentre esses danos evitaveis, 12% causam lesdes graves que
podem ter como consequéncia a incapacidade duradoura ou até mesmo permanente. Os
danos evitaveis mais comuns sdo referentes a manejo de medicamentos, procedimentos

médicos e cirargicos.

O resultado do estudo de Panagioti ef al. (2019) alerta que se deve acentuar mais
a evitabilidade do dano desnecessario ao paciente, visto que, dos artigos utilizados para o
estudo, dois tergos deles ndo forneceram dados sobre o tipo e a gravidade do dano evitavel

sofrido pelo paciente, mas tratou-se somente dos danos gerais.

Roborando Panagioti ef al. (2019), o estudo realizado por Mendes et al. (2009)
em trés hospitais publicos de ensino no Brasil mostrou que a incidéncia de Eventos
Adversos encontrada foi de 7,6% e, dentre eles, 66,7% foram considerados evitaveis. Ao
estimar o niumero de pacientes que foram a 6bito em decorréncia de um Evento Adverso
Evitavel, foi concluido que apenas a minoria dos pacientes sobreviveu ao dano causado e
78,1% dos pacientes que sofreram um dano que deveria ser prevenido faleceram. Essa
porcentagem brasileira ¢ maior do que a encontrada em estudos realizados em outros
paises, o que demostra que hospitais de ensino no Brasil precisam se preocupar mais com

a seguranga do paciente (MENDES et a/, 2009).

Moura et al. (2022) também relatam sobre a gravidade dos eventos adversos
evitaveis em pacientes noticiadas pela midia, a qual noticiou que 73,4% dos pacientes
obtiveram consequéncias graves como sequelas irreversiveis ou oObito apds o

acontecimento do incidente.

Ao analisar pesquisas realizadas acerca dos custos decorrentes de erros de
medicacdo, foi observado que grande parte dos custos apresentados tinham relagdo com
erros potencialmente evitaveis, perfazendo o custo médio dos erros de medicagcdao ou
eventos adversos medicamentosos evitdveis encontrados em todos os estudos cerca de
USS$ 617.493.770,36. Esse valor poderia ter sido economizado se o sistema de satde

conseguisse prevenir que o erro acontecesse (VILELA ef al., 2018).
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Nessa perspectiva, Del Carona e Peniche (2015) alertam com relagao aos erros
considerados evitaveis ao paciente, enfatizando que uma nova cultura de seguranca deve
ser consolidada nas institui¢des de saude do pais. Assim, € necessaria a implementacao
de uma monitorizagdo rigorosa e frequente, concomitante com um trabalho

multiprofissional de modo que todos valorizem a seguranga do paciente.

No entanto, ainda se fazem necessario estudos que definam melhor o que ¢ um
dano prevenivel por meio de trabalho empirico e testes de eficécia, pois, diante do avango
tecnologico, danos que anteriormente ndo eram considerados preveniveis podem ser
atualmente considerados. Também se observa que muitas medidas com vista a diminuir
danos evitaveis foram criadas pelas proprias instituigdes a partir de dados administrativos,

mas foram validados cientificamente (NABHAN et al., 2012).

A padronizagdo de uma linguagem comum acerca das terminologias e
classificagdes sobre a seguranca do paciente baseada em evidéncia cientifica auxiliara a
identificar, classificar e elaborar estratégias para minimizar falhas futuras, assim como na
avaliag¢do da qualidade dos relatorios que, ao longo do tempo, fomentam rastreadores por
intermédio de um codigo unificado dos dados para ser utilizado em todos os sistemas de

notificacdo (CHANG et al., 2005).

Ressalta-se que € possivel evitar danos e diminuir os custos das internacdes
hospitalares ao se investir em boas praticas de saude, adquirindo materiais hospitalares
de boa qualidade (FURLAN; LIMA, 2020). Materiais e equipamentos em péssimas
condi¢des de funcionamento, qualidade e confiabilidade duvidosas dos medicamentos
fornecidos, baixo controle de infecgdes, falta de incentivo e de capacitacio dos
funcionarios da area da satde, entre outros, sdo aspectos relevantes para o acontecimento
de eventos adversos por falta de gestdo hospitalar (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

E imprescindivel que profissionais da satide tenham conhecimentos sobre recursos
materiais, assegurando disponibilidade, qualidade e quantidade dos insumos e servigos
para ndo comprometer a assisténcia do cuidado prestado (FURLAN; LIMA, 2020).

2.2 Politicas Publicas para a Minimizacao dos Eventos Adversos

No ano de 1855, Florence Nightingale, uma enfermeira que cuidava de soldados

que eram levados para o Hospital Scutari devido a ferimentos da guerra na Criméia,
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emitiu relatérios estatisticos, demostrando que superlotagdo, falta de ventilacdo,
drenagem, limpeza e conforto hospitalar aumentavam em grande escala os riscos de morte
dos pacientes (NEUHAUSER, 2003). Apds transformacdes organizacionais e melhoria
da higiene no hospital, a taxa de mortalidade diminuiu significativamente, o que evidencia
que a qualidade da saude impacta diretamente nos cuidados com o doente e que a

preocupacao com essa associagdo teve inicio séculos atrds (NEUHAUSER, 2003).

No ano de 1974, ja se pensava em seguranca do paciente e em métodos de
monitorizagdo, avaliagdo e prevencao para que eventos adversos fossem evitados. Com
essa intencdo, foi realizada uma revisao retrospectiva de prontuario na Califérnia que

constatou que a ma gestdo causa prejuizos para a saude dos pacientes (MILLS, 1978).

Anos depois, um relatério ganhou notoriedade junto aos governos e organizagdes
de satide que comecaram a tomar medidas para diminuir as falhas sistémicas devido a
falta de gerenciamento dentro das institui¢cdes de satude, sendo essa a razdo constatada

para a maioria da ocorréncia dos erros (HAVENS; BOROUGHS, 2000).

A andlise foi iniciada em 1998 pelo IOM (Instituto de Medicina), que criou um
Comité de Qualidade dos Cuidados de Satde na América. Com esse estudo avaliativo,
foi lancado um relatério que utilizou varias metodologias, tendo sido revisado por 11
pessoas independentes para mensurar a acuracia dos dados (HAVENS; BOROUGHS,
2000).

O relatorio criado pelo Instituto de Medicina revelou que entre 44.000 e 98.000
pacientes morriam em decorréncia de erros na prestagao de cuidados em satide a cada ano
nos hospitais dos EUA e que esse nimero ultrapassa as mortes decorrentes de acidentes
automobilisticos, cancer de mama e AIDS (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida)

(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Além das consequéncias desastrosas para a saide dos individuos resultantes dos
erros, os custos dos mesmos sdo arcados pelos proprios cidaddos. Os custos diretos se
referem aos gastos com cuidados em saude, referindo-se os indiretos a perda da
produtividade, ou seja, custos decorrentes das deficiéncias e dos cuidados pessoais apos

o incidente (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

O relatorio destacou a magnitude das questdes de seguranga na assisténcia a saude
e, em decorréncia, esse tema foi assunto na agenda da Organizagao Mundial da Satude e

de politicas de saude em muitos paises. O relatorio tragou estratégias para tornar a
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assisténcia hospitalar mais segura para os pacientes, destacando a importancia do sistema

na prevencao de incidentes nas organizacdes de satide (BRASIL. ANVISA, 2017).

Os profissionais de saude, os formuladores de politicas publicas, os defensores do
consumidor, as instituigdes de saude e, principalmente, o publico ainda nao t€ém nocao do
onus gerado pelo impacto de todos os problemas decorrentes do cuidado em saude. O
desafio ¢ evitar as intervengdes desnecessarias e prejudiciais, bem como as complicagdes
dentro das instituicdes de saude. Para isso, ¢ importante que estudos, supervisdes e
avaliagdes da qualidade da saude sejam feitos para garantir melhor entrega nos cuidados

(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Cinco anos ap6s a publicagdo do relatorio da IOM citado anteriormente, o nimero
de publicacdes sobre seguranca do paciente cresceu em 64%, evidenciando que a
literatura de ciéncias em saude passou a se preocupar mais com a seguranc¢a hospitalar

(STELFOX, 2006).

O tema das publicagdes também mudou, visto que, antes da publicagdo, os
assuntos abordados nos estudos se referiam a negligéncia nos cuidados em saude, porém,
posteriormente, o assunto mais frequente dos estudos se refere a uma transformagao na

cultura e nos sistemas organizacionais (STELFOX, 2006).

Na elaboracao do projeto, a pretensao do Instituto de Medicina era desenvolver
estratégias que resultassem em melhoria da qualidade dos cuidados em saude para os dez
anos seguintes. Dentre as varias atribui¢cdes do comité formado, as principais eram:
revisar a literatura referente a qualidade da assisténcia prestada no sistema de satde e
elaborar uma agenda de pesquisa nessa area; criar estratégias de comunicacdo para
conscientizar o publico em geral; promover responsabilidade e preocupagdo politica;
incentivar a qualidade do atendimento pelas organiza¢des de saude, planos de satde e

comunidades (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Dez anos apds a publicagdo do relatério, um grande progresso na area foi
percebido para que os pacientes realmente obtenham seguranca nos locais onde os
mesmos tratam a sua saude. Nos Estados Unidos, uma medida para remover as barreiras
que dificultam verificar as taxas reais de incidentes foi a obrigatoriedade de notificagdo
obrigatéria de eventos graves de carater ndo disciplinar. O intuito é que, no futuro, as
praticas de seguranga se tornem mais faceis € sejam incorporadas na rotina de todas as

institui¢des de saude (CLANCY, 2009).
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Para a melhoria da seguranga em saude, o referido comité destacou que, dentro do
ambiente de satde, a seguranca deve ser uma prioridade para os profissionais e para os
conselhos de administracdo e que os erros serdo reduzidos somente se todos os envolvidos

no sistema de saude cooperarem (HAVENS; BOROUGHS, 2000).

Com o objetivo de minimizagao da taxa de erros, foi criada, em outubro de 2004,
pela OMS (Organizagdo Mundial de Satde), a Alianca Mundial para a seguranca do
paciente. O intuito era o de comprometer governos a desenvolverem politicas publicas
para inducdo de boas praticas assistenciais, despertando responsabilidade nos
profissionais quanto aos cuidados de satide (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2004). O primeiro desafio global foi direcionado as infecc¢des, envolvendo lavagem
correta das maos, técnicas assépticas em procedimentos cirlirgicos, seguranga nos
imunocomponentes, saneamento bdsico e manejo de residuos (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2004).

Uma das patologias que mais refletem negativamente na vida da populagdo, nos
profissionais e nas instituigdes de saude sdo as IRAS (Infecgdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude), sendo esse conceito utilizado atualmente para substituir o termo
infeccdo hospitalar. As IRAS ndo acontecem somente em ambientes hospitalares, mas em
clinicas, consultorios médicos e odontologicos, entre outros, € pode manifestar sintomas
infecciosos apds 72 horas da admissdo do paciente nessas instituicdes de satde, ou mesmo
antes deste prazo, se realizado algum procedimento diagnostico ou terapéutico (BRASIL.

ANVISA, 2013b).

As IRAS podem ser prevenidas pela simples lavagem das maos a fim de evitar a
transmissao cruzada de microrganismos, visto que essa a¢ao, se executada em momentos
essenciais e adequados, influencia diretamente no cuidado seguro do paciente. Esse
procedimento deve ser feito em 5 momentos oportunos: antes de tocar o paciente ou
realizar procedimento; apos tocar o paciente ou superficies proximas a ele; e quando
existe o risco de exposi¢io a fluidos corporais ou excre¢des (MINISTERIO DA SAUDE.
ANVISA. FIOCRUZ, 2013).

No Brasil, com a inten¢do de prevenir e controlar as infecgdes, o Ministério da
Saude, por meio da Portaria n°® 2616, de 12 de maio de 1998, impde as instituigdes de
saude a atuacdo da CCIH (Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar), que executa as

acOes necessarias para vigilancia de casos e surtos de infecgdes, bem como notifica, emite
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relatorios de epidemiologia e implementa rotinas para tratamento infecciosos por meio da
capacitagdo dos profissionais para o uso racional dos antibidticos, entre outras agdes

(BRASIL, 1998).

O segundo desafio global esta relacionado a seguranca do paciente cirurgico com
o programa “cirurgias seguras salvam vidas”. Falhas na comunica¢ao da equipe cirurgica,
anestesias desnecessarias e inadequadas, problemas no processo de esterilizagdo de
instrumentais, assepsia cirurgica e infecgdes do sitio cirirgico que podem ser preveniveis
por meio de profilaxia antibidtica, que sdo pontos de interesse do programa para

erradicagdo de tais irregularidades (BRASIL, 2009).

Cirurgias sdo procedimentos complexos e que envolvem varias etapas criticas para
que seja de qualidade e ¢ justamente durante esses procedimentos que as falhas podem
acontecer e causar potenciais prejuizos ao paciente. Em associacdo a essas causas, as
equipes cirurgicas nao estdo estruturadas e direcionadas para um trabalho de equipe livre

de danos (BRASIL. ANVISA, 2017).

Estudo aponta que, muitas vezes, a equipe cirargica ndo compartilha da mesma
responsabilidade pelo cuidado do paciente cirargico. Concomitante a isso, a comunicagao
da equipe multiprofissional prejudicada também contribui para o acontecimento de

eventos adversos (BOHOMOL; TARTALI, 2013).

Para minimizar as falhas no ambiente cirurgico, foi criado um protocolo com uma
Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura desenvolvida pela OMS, que deve ser aplicada
em todas as institui¢cdes de satide e em todos os procedimentos, mesmo que ambulatoriais,
bem como que seja realizada incisdo ou introducao de equipamentos endoscopicos no
corpo humano, independentemente do grau de complexidade (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2013).

O terceiro desafio global foi lancado em 2017, com o tema Medicacdo sem Danos,
cujo enfrentamento ¢ reduzir os danos graves causados por erros farmacologicos. Para
tanto, foram desenvolvidos sistemas mais eficientes e seguros para prescri¢ao,
distribuicdo, administracdo, monitoramento e utilizagdo das medica¢des (BRASIL,

2018).

Os EAM (Eventos Adversos Medicamentosos) aumentam o tempo de internagao,

pacientes sao expostos a outros danos, € muitas vezes dependem de profissionais
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especializados para esse cuidado, por todos esses fatores as consequéncias negativas para
o paciente amplificam, e os custos hospitalares aumentam em decorréncia do incidente,
como foi evidenciado na primeira revisdo sistematica de literatura incluindo somente
eventos adversos relacionado a medicamentos, abrangendo em sua maior parte estudos

internacionais (DA SILVA, RODRIGUES, RODRIGUES, 2021).

EAM s3o os incidentes mais prevalecentes tanto em artigos relacionados
diretamente ao assunto quanto em outros artigos que abordam o tema indiretamente. Os
erros relacionados a prescri¢ao, dispensagdo e administracdo de farmacos sdo ativos e
elevam a chance de acontecerem falhas devido a auséncia de protocolos, falta de recursos
humanos e capacitacdo dos mesmos, além de prescrigdes eletronicas (DA ROCHA;

NOVAES, 2022).

Entretanto, existe fatores que podem minimizar o acontecimento dos eventos
adversos relacionados a farmacos, como, por exemplo, a integracdo da tecnologia para
realizacdo de prescrigdes eletronicas aliadas ao comprometimento dos profissionais

podem minimizar os erros de medicacao (VILELA; JERICO, 2019).

Destaca-se que a tecnologia e os sistemas computadorizados de prescri¢do ainda
nao estdo disponiveis em todos os hospitais, pois demandam alto valor de investimento,
principalmente, em hospitais no Brasil, onde h4 limitacdes importantes relacionadas a
aplicacdo de recursos. Apesar disso, a0 comparar os valores gastos com eventos adversos
e os valores gastos com a implantacdo de melhorias com recursos tecnologicos, este

ultimo se torna insignificante (VILELA; JERICO, 2019).

Estudos apontam que a prescrigdo médica feita manualmente pode acarretar em
erros em virtude da auséncia de uniformidade e de protocolos conforme preconizados
pela Anvisa. No entanto, em hospitais nos quais a prescricdo médica ¢ gerada
eletronicamente erros ainda acontecem. O processo de medicagdo ¢ complexo, por isso €
importante que exista mao de obra capacitada para compreendé-lo e, assim, diminuir os
incidentes, visto que essa acao depende substancialmente do fator humano (DA ROCHA;

NOVAES, 2022).

A dupla checagem da prescricdo e da medicacdo também se torna uma grande
barreira para evitar erros medicamentosos. Um fator efetivo ¢ a educagdo continuada dos

profissionais envolvidos com medicagdes. Acdes educativas em saude, integrando a
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equipe de enfermagem, podem corroborar para o avango do uso de estratégias que tenham

como consequéncia a redugdo dos riscos (VILELA; JERICO, 2019).

Um estudo relevante realizado por Ranchon et al. (2011), ao analisar 6.607
prescri¢coes de medicamentosos quimioterapicos ao longo de um ano, utilizou um sistema
de controle de qualidade cujo fim foi interceptar falhas nas prescrigdes antes que o
medicamento fosse administrado no paciente. No estudo, foi realizado um trabalho

multidisciplinar com a colaborag¢do de médicos, farmacéuticos e enfermagem.

O referido estudo demonstrou que, apesar de o processo de medicacao ser
complexo, a elaboragado e a implantacao de estratégias podem diminuir os prejuizos. Com
o auxilio de vigilancia, foram encontradas falhas em 341 prescrigdes, tendo sido evitado
um dano ao paciente em 96% dos casos. Os autores estimaram que foram economizados
216 dias adicionais de hospitalizagdo ¢ um valor de 102.820 dolares, sem incluir outros
custos como: transporte do paciente, assisténcia domiciliar, custos ambulatoriais, além

dos danos intangiveis (RANCHON et al, 2011).

Apbs o pacto da Alianga Mundial para a seguranca do paciente, criada pela OMS,
foram definidos alguns desafios globais para melhoria dos servigos de satde (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004). No dia 1 de abril de 2013, por meio da Portaria N°
529, foi instituido no Brasil o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) com
o intuito de se construir uma cultura mais segura para minimizar o acontecimento de
Eventos Adversos em todas as intui¢des de saude do pais (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Algumas iniciativas do PNSP dizem respeito a criagdo e implementacdo de
protocolos para vigilancia e monitoramento da seguranca do paciente, bem como para

capacitagio dos profissionais envolvidos no cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para apoiar as iniciativas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), foi criado, por meio da Resolugao da RDC n°36, de 25 de julho de 2013, o Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP), devendo cada servico de saude se constituir de uma
direcdo e seus membros com o fim de promover as acdes de seguranga do paciente
(BRASIL. ANVISA, 2013a). Algumas competéncias desse nucleo sdo: captar e analisar
os dados de incidentes que acontecem nos servigos de saude; avaliar os fatores que
contribuem para as ocorréncias dos incidentes; criar barreiras de prevengdo; e

acompanhar a qualidade dos servigos (BRASIL. ANVISA, 2013a).
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O hospital objeto de estudo desta pesquisa, em cumprimento a essas diretrizes e
com o proposito de reduzir os riscos a niveis aceitaveis com melhoria dos processos de
tomada de decisdo e tratamento adequado aos riscos e seus impactos negativos, criou, por
meio da Portaria R N°938, de 08 de maio de 2017, uma politica de Gestao de Riscos.
Assim, foi estabelecida a implementacao dos seguintes componentes: ambiente interno,
identificacdo de eventos, avaliagdo de riscos, resposta a riscos, atividades de controle
interno, informacdo, comunicacdo ¢ monitoramento das notificagdes (UFU. SERVICO

PUBLICO FEDERAL, 2017b).

O intuito do hospital em reduzir os riscos e seus impactos negativos para o
paciente ¢ de grande importancia para a populagdo uberlandense, pois, no periodo de 2005
a 2014, a taxa de mortalidade dos habitantes se elevou apesar dos investimentos em satde
ter sido mais alto do que a lei exige para o municipio. Compreende-se, entretanto, que
ainda nao ha um atendimento de saude de qualidade, bem como que existe caréncia de

uma gestdo de satde publica mais eficiente (DE MOURA et al., 2016).
2.3  Notificacoes dos Eventos Adversos

Embora exista interesse na seguranga do paciente, ainda falta consciéncia acerca
dos danos causados. Identificar, notificar, analisar e relatar nao sao acoes verificadas com
uniformidade nos centros de saide e, em consequéncia disso, ndo existem dados

suficientes para a compreensao dos EA (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Sobre a falta de dados suficientes sobre os eventos adversos, Pancieri et al. (2013)
afirmam que o primeiro passo para melhorar essa situacdo ¢ admitir que erros podem
acontecer, devendo-se sempre notificar sua ocorréncia para que novas ferramentas sejam

criadas a fim de aprimorar a prevencao desses erros.

Os formuléarios mais utilizados para se proceder as notificacdes sdo tanto os
manuscritos quanto os eletronicos, todavia o fator a ser considerado ¢ o trabalho do
Nucleo de Seguranga do paciente, que deve elaborar, criar e implementar protocolos,
utilizando como base a divulgacao de trabalhos e diretrizes de notificagdo de incidentes
e EA baseado em evidéncias, inclusive, com educagdo permanente para uma assisténcia
em saude segura, demostrando-se a todos os profissionais de saude a indispensabilidade
das notificagdes. Devido a falta de comunicacdo e divulgagdo do assunto, as
subnotificagdes continuam ocorrendo e dificultando as tomadas de decisdes que visem a

melhoria da qualidade da assisténcia prestada (DA ROCHA; NOVAES, 2022).
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No que tange a falta de comunicagdo e instrugdo sobre a notificagdo, o estudo
realizado por De Lima et al. (2018), ao aplicar um questionario em uma institui¢ao de
ensino, evidenciou que apenas 56,4% dos profissionais conhecem o sistema de
notificacdo da institui¢ao e, dentre os que conhecem, 47,7% nao fizeram nenhuma
notificacao de Eventos Adversos nos ultimos dois anos. Além dessas limitagodes, a carga
de trabalho excessiva e a falta de respostas sobre a resolugdo dos eventos adversos

reportados também sdo fatores que levam a subnotificacdo (DE LIMA et a/, 2018).

Destaca-se que a falta de notificagdes ndo sugere que incidentes nao acontecem,
mas, sim o contrario, pois profissionais de saude expressam constantemente suas
preocupagdes em relacdo ao que ndo € relatado no prontudrio e que eles vivenciam em

suas experiéncias no cuidado com o paciente (PANAGIOTI et al, 2019).

Mesmo sofrendo sobrecarga de trabalho, os profissionais da enfermagem ainda
sdo a categoria que mais notifica os casos de incidentes, segundo De Lima et al., (2018),
destacando-se que 84,1% dos participantes da pesquisa eram enfermeiros. Isso pode ser
notado pelo fato de o cuidado continuo com o paciente ser realizado praticamente por
esse grupo que, consequentemente, mais experiencia a ocorréncia dos Eventos Adversos

sofridos pelos doentes (DE LIMA et al, 2018).

Além de a baixa remuneracdo € a ma valorizagdo dos profissionais de
Enfermagem estarem associadas a uma assisténcia de saude deficiente, e que pode
acarretar erros e causar danos aos usuarios do sistema de satide (MOURA et al., 2022), a
falta de recursos humanos também impacta diretamente nos fatores que impossibilitam a
realizagdo de notificagdes de Eventos Adversos, visto que, devido a sobrecarga de
trabalho, as notificacdes nao sdo entendidas como agdes prioritarias diante das vdrias
atribuigdes que ja sdo exigidas pela assisténcia direta e constante com o doente

(NAZARIO et al., 2021).

Além disso, a tematica aqui tratada também ¢ pouco discutida nacionalmente,
como descreveram Alves, Carvalho e Albuquerque (2019) ao realizarem uma revisao da
literatura, abordando os motivos pelos quais os profissionais de saude ndo fazem a
notificacdo de incidentes que acometem os pacientes, visto que apenas oito artigos que

tratam da matéria foram encontrados nos ultimos 10 anos.

Depreende-se a partir dos constructos anteriores que a capacitacdo ineficaz de

profissional, a desorganizac¢do do trabalho, a demanda de trabalho excessiva, o medo de
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represalias, a dificuldade em acessar o sistema para realizar notificagdo e a falta de
comunica¢do quando ocorre um evento adverso sdo algumas barreiras que prejudicam a
seguranga do paciente. Assim, ¢ de responsabilidade do nucleo de seguranca do paciente
treinar os colaboradores nas institui¢des de satde para que tal realidade seja alterada (DE

SOUZA; RIBEIRO; GUIMARAES, 2021).

As subnotificagdes, como também os registros inadequados, impossibilitam as
mudangas institucionais € comprometem a evolugdo do plano de agdo para seguranca do
paciente. Assim, € necessario o comprometimento de todos os profissionais de satde no
sentido de entender sua responsabilidade quanto ao registro correto, completo e
detalhado, bem como ter a percepcdo acerca da importincia das notificagdes para o
gerenciamento dos eventos adversos pelo setor que as analisa (DA SILVA et al., 2015;

DIAS; MARTINS; NAVARRO, 2012).

Por conseguinte, registros insuficientes e de ma qualidade inviabilizaram a
identificacdo de eventos adversos, conforme revisdo de prontuarios realizada no estudo

de Zanetti et al. (2020), que engloba diversos paises, inclusive o Brasil.

As informagdes obtidas nos prontuérios servem como base de dados tangiveis e
confidveis para o aperfeicoamento da seguranga e qualidade da assisténcia em saude,
auxiliando na elaboracdo de medidas futuras que possam atenuar possiveis eventos
adversos. Por esse motivo, ¢ importante reforcar que, para se obter a verdadeira
compreensdo sobre a incidéncia e a evitabilidade dos Eventos Adversos, € necessario que
cada profissional faca as notificacdes e os registros da maneira mais clara possivel

(ZANETTI et al., 2020).

No estudo de Da Silva et al. (2015), ap6s estimular e robustecer a relevancia dos
registros, capacitando os profissionais para a realizagdo de notificagdes de eventos
adversos, observou-se, nos meses subsequentes, um aumento de 45% nos registros. Sobre
esse aspecto, os profissionais de saude precisam se sentir seguros e valorizados para que
entendam e contribuam com informagdes por meio das notificagdes dos incidentes
ocorridos e sensibilizem para o fortalecimento da cultura de seguranga do paciente diante

dos cuidados hospitalares recebidos (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019).

No sentido de melhoria dos cuidados prestados, ¢ indispensavel entender a causa
do erro e tomar medidas com a finalidade de capacitar os profissionais para que o erro

ndo aconteca novamente. E importante lembrar que, caso sejam aplicadas medidas
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punitivas, os profissionais ocultardo o erro com receio das penalidades (GALLOTTI,

2004).

Os erros precisam ser vistos como uma falha no processo sistémico, devendo ser
interpretado como uma irregularidade organizacional e¢ nao serem imputados ao
profissional que executou a ultima atividade que gerou o incidente. A midia, algumas
vezes, exerce a funcdo de culpabilizacdo dos profissionais por meio de reportagens
sensacionalistas, mostrando as puni¢des €ticas aplicadas em casos de erros na assisténcia
hospitalar, sendo o relato, muitas vezes, feito de maneira superficial, mas nao relatando a

situagdo real que desencadeou o erro (MOURA et al., 2018; MOURA et al., 2022)

Outro fator que dificulta a realizagao de notificacdes € o receio de ndo ser acolhido
e compreendido pelos lideres que adotam uma conduta de repreensdo ao invés de propor
agOes educativas que contribuem para um aprendizado com base na falha ocorrida
(NAZARIO et al., 2021). Assim, é necessario que a cultura que existe hoje seja
transformada em um cendrio no qual os profissionais possam realizar suas notificagdes
sem medo de punigdes e de exposi¢des publicas pela midia, visto que causam vergonha
e receio nesses profissionais. Apos a mudanca dessa cultura, sera possivel perceber a
verdadeira realidade da seguranca do paciente, sendo os bancos de dados e os prontudrios
dos pacientes uma fonte confiavel para se criarem rastreadores e se adotarem as
estratégias que levardo a redugdo dos danos e do sofrimento aos pacientes, além de menor

impacto financeiro para as institui¢des de saude (BRASIL. ANVISA, 2017).
2.4  Custos Decorrentes de Eventos Adversos

Estudos sobre economia na satide tém um papel relevante em todo o mundo,
principalmente, quando o tema ¢ satide publica. No Brasil, ha um processo desafiador
para os gestores ao tentarem equilibrar a limitagdo dos recursos com a demanda crescente
das necessidades da populagdo e, ainda assim, oferecer servigos e insumos de qualidade.
Desse modo, a gestdo de custos ganha destaque quanto a gerir o capital de maneira
racional, pois 0 mesmo pode render mais sem que os usuarios tenham prejuizos ao utilizar

o sistema publico de satide (DALLORA; FORSTER, 2008).

Um exemplo de que os recursos financeiros da saude publica no Brasil sdo
insuficientes foi demostrado pelo estudo de Santos, Borgert e Borgert (2017). Os autores
concluiram que as receitas do SUS sdo insuficientes para cobrir os custos do hospital. Ao

calcularem o valor repassado pelo SUS para um hospital universitario, os autores
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verificaram uma média do valor de custo 11 vezes maior que o valor da receita. E, ainda,
ao avaliarem o valor pago por procedimento, foi observado que a tabela de preco de cada
procedimento esta desatualizada, pois o valor do repasse consegue cobrir somente 10%

dos valores referentes aos procedimentos realizados no hospital.

Segundo Bonacim e De Araujo (2010), o sistema de reembolso pelos
procedimentos realizados ndo suporta ineficiéncias, o que exige fundamental grau de

rendimento e competéncia da gestdo de recursos financeiros.

Outro exemplo que enfatiza a importancia de se utilizarem os recursos publicos
hospitalares de maneira racional devido ao déficit orgamentario € o estudo de Finkelstein
e Borges Junior (2020), que constatou que o nimero de leitos hospitalares publicos do
Brasil sdo inferiores ao nimero preconizado pela OMS, que recomenda 3 leitos para cada

1 mil habitantes e a realidade € que existem somente 2,3.

Um fator relevante ¢ que 77,8% da populacdo utiliza o SUS, porém os hospitais
brasileiros que oferecem tratamentos exclusivamente pelo SUS conseguem atender

somente 66,6% da populagao (FINKELSTEIN; BORGES JUNIOR, 2020).

A gestdo de recursos em hospitais publicos universitarios, que ¢ o objeto deste
estudo se apresenta ainda mais complexa, pois, pelo carater de ensino, as institui¢des tém
como dever a exceléncia de gestdo como exemplo para os estudantes e profissionais, além
da atuacdo concomitante da assisténcia em satide com o aprendizado, realizando
atendimentos de alta complexidade aliados a procedimentos modernos com uso de
tecnologia devido a responsabilidade de formar recursos humanos (DALLORA;

FORSTER, 2008).

Nos hospitais universitarios, os estudantes e profissionais em treinamento
realizam procedimentos nos pacientes que podem causar eventos adversos com danos
graves, como descrito no estudo de Gutierrez-Mendoza et al (2015), que observou uma

taxa de ocorréncia de 58,82% e de evitabilidade, de 82,35%.

Dallora e Forster (2008) e Bonacim e De Aratjo (2010) afirmam que a prestagao
de servigos com elevado conhecimento em hospitais universitarios ¢ mais dispendiosa e
isso exige dos administradores um controle rigoroso das receitas e dos custos e que, ao

gerenciar melhor os custos escassos, eles podem beneficiar mais usuérios do SUS.

Diante da limitagdo de recursos no sistema de saude publico ¢ que se faz

necessaria a contengdo de desperdicios. O Evento Adversos, aliado a falta de seguranga

37



do paciente, implica em gastos desnecessarios para a institui¢do que ja tem seu orgamento

reduzido.

Nem sempre o desfecho dos Eventos Adversos ¢ dispendioso, como foi
encontrado no estudo de Paulino et al (2021) ao avaliar incidentes relacionados a queda
e medicacdes que geraram um total de 67 incidentes. Desse total, 53 ndo causaram
nenhum dano, 9 causaram danos leves ¢ 4 causaram danos moderados, obtendo-se um
gasto entre R$15,30 e R$262,65 por incidente. Em contrapartida, foi encontrado no
estudo somente um dano grave, sendo esse medicamentoso, o qual totalizou um valor de
RS 21.534,61 de gasto. Isso revela que, esporadicamente, os incidentes causam danos
graves e dispendiosos, porém, quando acontecem, causam um enorme custo

desnecessario para a gestdo financeira da instituicdo (PAULINO et al., 2021).

Eventos com medicagdo chegam a ser 21% mais caros, aumentando o tempo de
internagdao em 34% e estimando-se um custo de 4 milhdes de délares e 2300 dias a mais

de permanéncia hospitalar referentes a dois anos (PARADIS et al, 2008).

Outro estudo relevante também estimou os custos de eventos adversos
medicamentosos de pacientes hospitalizados, resultando em um custo total pds-evento
estimado em US$ 5,6 milhdes e os evitaveis, em US$ 2,8 milhdes por ano para um
hospital universitario de 700 leitos. Os eventos adversos medicamentosos evitaveis foram
considerados mais significativos, visto que 30% dos pacientes ficaram em estado grave e
12% correram risco de vida. Os autores sugerem que, ao se dedicar a diminuir esses
eventos no atendimento do paciente, havera também consequéncias positivas, como a

redugdo das despesas financeiras (BATES et al., 1997).

Estimar custos ¢ complexo e requer o uso de varias fontes de informagdo. A
compara¢do com outros estudos ainda € inviavel devido as diferencas nas causas dos
incidentes, nos tipos de atencdo a saude (primaria, tercidria, especializada, entre outros),
nos tipos de porte dos hospitais (pequeno, médio e grande), nos periodos em que os
estudos foram realizados, na produtividade hospitalar, se a institui¢do ¢ privada ou
publica ou, ainda, se ¢ hospital universitdrio. Todas essas caracteristicas causam
discrepancia nos resultados, o que inviabiliza o conhecimento da real dimensdo dos
incidentes e dificulta que medidas sejam criadas para a prevencdo dos danos (VILLAR,

2013).
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Walsh et al. (2017), ao realizarem uma revisao sistematica da literatura, tiveram
a mesma conclusdo que Villar, concordando que existe uma inconsisténcia das
informacdes com relagdo ao impacto economico de eventos adversos € que 0s mesmos

ndo podem ser generalizados.

Entretanto, todos os estudos que fizeram parte da revisao constatam que had um
custo significante que resulta de erros mesmo que eles sejam subestimados. Nesse
sentido, se os estudos utilizarem um contexto mais amplo e detalhado, o impacto
econdmico, provavelmente, o impacto sera superior aos ja publicados (WALSH et al.,

2017).

Custos com profissionais, procedimentos, tratamentos ¢ diagndsticos adicionais,
bem como prolongamento da permanéncia e reinternagdo hospitalar ndo se restringem
apenas ao 6nus financeiro resultantes dos danos dos eventos adversos (SLAWOMIRSKI;

AURAAEN; KLAZINGA, 2017).

O verdadeiro custo do dano ao paciente inclui também o tempo perdido em tratar
as lesdes e sequelas, a perda de produtividade, a incapacidade temporaria ou permanente
e até a morte precoce. Esses danos impactam diretamente no paciente, na familia e na
sociedade. Tudo isso desvia os recursos do sistema financeiro de satde para outras areas
de reabilitacdo da saude dos pacientes afetados, causando ineficiéncia e ineficacia nos

cuidados de saide (SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2017).

Na proxima pagina, ¢ apresentado o Quadro 1 com as evidéncias empiricas
anteriores, bem como o autor, o periodo de estudo, o método utilizado no estudo, as

variaveis estudas e os resultados encontrados.
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Quadro 1: Evidéncias empiricas anteriores

Autor Periodo do | Método Variaveis estudadas Resultados
estudo
Ackroyd-Stolarz, Coleta Revisdo de dados | Incidéncia relacionada a | Foram identificados nos idosos 34 ulceras de pressao, 54 lesoes
Bowles e Giffin (2014) | referente a | primarios. ulceras de pressdo, lesdes por | relacionadas a quedas, além de 47 eventos adversos a medicamentos
abril de quedas e eventos adversos a | que foram identificados em dados administrativos.
2009 até medicamentos analisados em
margo  de pacientes acima de 65 anos.
2011.
Da Costa et al. (2011) | Coleta Estudo descritivo e | Sexo, idade, turno da queda, | Foi demostrada maior ocorréncia em pacientes do sexo masculino, com

referente a | retrospectivo por | unidade de internagdo, grau | prevaléncia em pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, no
dezembro de | meio de | de severidade do dano | turno da noite e na unidade clinica. 43% ndo apresentaram qualquer
2009 até | notificagdes de | causado pela queda, fatores | dano e 41% tiveram danos que requerem pouco ou nenhum cuidado.
maio quedas. de risco a partir da | Ospacientes utilizavam uma média de 7 medicagdes por dia e a maioria
de 2010. Taxonomia II da NANDA. faziam uso de anti-hipertensivos.
Da Silva ¢ Antunes | Coleta Analise de série | Faixa etaria, frequéncia | O nimero de EA se eleva de acordo com a idade do paciente. Houve
(2021) referente a | temporal, mensal, tipo de incidente e | predominio dos eventos leves e moderados. O estudo mostrou elevada
julho de | utilizando  dados | eventos adversos e o grau do | prevaléncia das falhas durante a assisténcia a saude envolvendo
2019 até | relacionados as | dano associado a cateteres venosos ¢ lesdes por pressao.
junho de | notificagdes de | esses eventos.
2020. eventos adversos.
Dias,  Martins e | Coleta Estudo quantitativo | Sexo, idade, diagnostico | A frequéncia obtida foi de 3,6 potenciais resultados adversos por 1.000
Navarro (2012) referente ao | de corte | principal, carater de | internagdes, prevalecendo a pneumonia hospitalar. Os maiores gastos
ano de 2007. | retrospectivo com | internagdo, tempo de | estavam relacionados a sepse hospitalar. A propor¢do de mulheres foi
base permanéncia, valor total, | maior, com prevaléncia em idosos. Os rastreadores de potencial
no SIH-SUS. rastreadores de potencial | resultado adverso apresentaram altas chances de 6bito, mesmo com a
resultado adverso. introducdo de varidveis como uso de terapia intensiva e realizacdo de
cirurgia. O motivo de internagdo (diagnostico principal) mais frequente
foram doencas do aparelho circulatdrio (18,0%).
Donoso et al. (2019) Coleta Estudo transversal, | Idade, sexo, cor, situagdo | A maioria dos pacientes ¢ composta pelo sexo feminino (63%),
referente ao | descritivo, com | laboral e estado civil, doenga | apresentando cor da pele com predominancia na cor branca, 45% s&o
primeiro dados secundéarios | de base, tempo de interna¢do | casados, 47% aposentados e 60% apresentam doengas de base

semestre de
2018.

de analise de custos
no tratamento de
lesdes por pressdo.

Custos
horas

e desfecho.
materiais e
enfermagem.

com
de

relacionadas ao sistema neuroldgico. A taxa de internacdo variou de
uma a mais de 20 semanas. Em relag@o aos custos com tratamento, 38%
dos pacientes tiveram custo maximo de R$ 300 e 11% tiveram custos
acima de R$2.500 com médo de obra. Para materiais, o custo total
semestral foi de R$ 113.186,00

Furlan e Lima (2020)

Estudo
realizado

Estudo
quantitativo,

Sexo, idade, grau da flebite,
procedimentos  realizados

A maioria dos pacientes sdo (53,1%) do sexo masculino ¢ na faixa
etaria de 60 a 69 anos. Os procedimentos mais realizados foram
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entre abril e | exploratorio- para tratamentos ¢ seus | aplicacdo da pomada de extrato de flor de camomila, com 72,1%, ¢

setembro de | descritivo, custos. aplicagdo de compressas, com 14,1%. O custo total dos 656 (100%)

2018. retrospectivo, procedimentos para o tratamento do EA flebite correspondeu a US$
documental. 866,18.

Gottems et al. (2016) | Estudo Estudo descritivo e | Sexo, faixa etaria, per- | A categoria de incidente mais frequente foi o dano (eventos adversos),
realizado retrospectivo  de | manéncia em dias de | com 79,9%. A idade média dos pacientes foi de 44 anos ¢ o tempo da
entre Janeiro | incidentes internagdo, caracteristicas do | internacdo teve média de 38,5 dias. Os enfermeiros foram responsaveis
de 2011 a | notificados. incidente, categoria  do | pela maioria das notificacdes, com 67%. Os tipos de incidente mais
setembro de incidente, grau de dano, tipo | frequentes foram relacionados a sangue/hemoderivados. Em relacdo ao
2014. do incidente, categoria do | grau de dano, houve predominio de dano leve e moderado, ocorrendo

profissional que notificou e | poucos casos de dano grave. Nenhum incidente analisado no estudo
local da ocorréncia. resultou em morte.

Gutierrez-Mendoza et | Coleta Revisdo Idade, sexo, turno ¢ local da | Nao houve diferenga significativa no sexo. A maioria dos incidentes

al. (2015) referente ao | sistematizada  de | ocorréncia, diagndstico de | aconteceu no periodo matutino nos primeiros 5 dias de internagdo. A
ano de 2012. | EAs graves | internagdo, descri¢do do | duragdo da internagdo foi, em média, de 17 dias, com reincidéncia de

identificados pelos | evento e seu custo. internagdo em 35,29%. O valor por evento foi de 8.924,08 doélares.

hospitais. 82,35% do EA foram determinados como evitaveis e 50% deles
precisaram de internagdo em UTI. Em 76,47% dos casos ocorreu uma
deterioracdo permanente e em 23,53% (8), o evento adverso grave
contribuiu para a morte do paciente.

Lanzoni et al. (2019) | Estudo Estudo Sexo, idade, tempo de | Predominou o género feminino, com 52,3% e uma idade média de 66
realizado quantitativo, permanéncia na instituicdo | anos. A maioria dos eventos ocorreu no turno da manha (31,7%)
entre exploratorio, até a ocorréncia do evento | seguido do periodo vespertino (26,8%). Os EAs levaram uma média de
setembro de | descritivo, que | adverso, turno em que | 20 dias, chegando ao maximo de 208 dias para ocorrer apds a
2014 a | utilizou dados | ocorreu, caracterizagdo do | internacdo do paciente. Os tipos de EAs predominantes foram os
setembro de | secundarios de | tipo. relacionados a erros de medicagdo com hematoma no local da inje¢do

2015.

eventos adversos.

subcutanea, flebite na pungdo venosa, queda do leito e ulcera por
pressdo estagio II.

Ligonio Aguayo, | Coleta Quantitativo, Classificacdo dos EAs e seus | Foram identificados 22 casos de ruptura de cateter (51%), sendo 20
Martinez Hernandez ¢ | referente ao | revisdo custos. casos por obstrugdo (47%) e 1 caso por remogdo acidental (2%). O
Santos Padron (2019) | ano de 2016. | retrospectiva  de gasto gerado pelas 22 relocacdes do cateter PICC foi de 74.531,71
prontuario e dolares americanos.
calculo de custos.
Lima et al. (2019) Coleta Estudo Sexo, faixa etaria, tempo de | 56,4% das flebites ocorreram em homens, faixa etaria entre 41 e 65

referente ao | observacional de | internagdo, setor, | anos (42,3%), 46,1% dos pacientes fizeram uso de antibioticos e 47,4%
periodo de | carater diagnostico inicial, | ficaram internados mais de 21 dias. Com relacéo ao diagnostico inicial,
janeiro  até | retrospectivo. comorbidades e medicagdes | predominaram pacientes portadores de doenga cardiovascular (24,4%)

em uso, pacientes ¢ as | e doencgas infecciosas (20,5%). A maioria dos pacientes ndo tinha
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dezembro de
2016.

relacionadas aos registros de
enfermagem. .

comorbidade (47,4%). Houve registro da conduta adotada em 59,2%
dos casos ¢ as mais realizadas foram compressas de gelo (44,7%) ¢
elevagdo do membro (34,2%).

Lorenzine, Santi e Bao | A coleta de | Estudo Incidente, local de | Com relagdo ao sexo, os homes obtiveram 50,4% e mulheres 49,6%
(2014) dados  foi | quantitativo, ocorréncia (setor), idade e dos eventos. Predominou a faixa etaria entre 13 a 59 anos (51,8%) e de
realizada em | transversal, sexo. 60 anos ou mais (41,6%). A maior frequéncia de notificagdo ocorreu
margo retrospectivo  de nas unidades de internag@o (64,8%). O incidente de maior prevaléncia
de 2013. analise neste estudo foi a queda (45,4%), seguida do erro de medicagdo

documental. (16,7%)

Mendes et al. (2013) Coleta Analise descritiva | Sexo, idade, dias adicionais | 60,7% da amostra eram do sexo feminino. A média de idade dos
referente ao | com base em coorte | de internagdo atribuidos ao | pacientes foi de 46,8 anos. As infec¢des associadas aos cuidados da
ano de 2013. | retrospectiva  de | EA, classificacdo e descrigdo | saude (IACS) representaram 24,6%. Complicagdes cirurgicas e/ou

prontuario. do EA, fatores contribuintes | anestésicas somaram 20,0%. Danos decorrentes do atraso ou falha no
do EA, falhas para prevenir a | diagnéstico e/ou tratamento EAs evitaveis foram responsaveis por 373
ocorréncia de EA. dias adicionais de permanéncia no hospital.

Mota et al. (2020) Coleta Estudo Incidéncia de flebite, sexo, | A maioria das flebites ocorreu em individuos adultos (63,27%) e idosos
referente ao | observacional, idade, raga, estado civil, grau | (27,64%), do sexo feminino (50,90%), raga negra (66,06%), solteiros
periodo de | descritivo e | de escolaridade, | (49,10%) e com pouca escolaridade (53,43%). 95,31% foram
janeiro  de | retrospectivo. caracteristicas da classificadas como dano leve decorrente de intervengdes minimas ou

2016 a
dezembro de
2017.

notificagdo ¢ das flebites,
categoria profissional do
notificante.

de curta duracdo. As principais condutas foram: retirada do acesso
venoso (63,27%), utilizacdo de compressa fria ou quente (40,51%) e
uso de antibidtico e/ou anti-inflamatdrio (3,61%). Os enfermeiros
notificaram 93,14% dos casos.

Palese et al. (2015)

Estudo
realizado
entre 2012 ¢
2013.

Estudo pragmatico
explicativo
prospectivo.

Sexo, idade, dados clinicos,
fatores da flebite e dos
cuidados de enfermagem.

Nao houve diferenca significativa de sexo. A média de idade foi de 74
anos. Incidéncia de flebite apos 3 dias por inser¢@o do cateter foi quase
20%, chegando a mais de 50% apos 5 dias de insercédo. Foi constatado
que o tratamento em um hospital altamente especializado e mais
cuidados de enfermagem foram protetores contra flebite.

Paulino et al. (2021)

Estudo
realizado
entre julho e
dezembro de
2019.

Estudo transversal
em duas etapas. A
primeira, de
abordagem
quantitativa e

Sexo, idade, local do evento,
classificag@o final do
incidente, tipo de queda e de
erro de medicagdo, turno,
grau do dano e custo

Dentre os acidentes/quedas, 33,3% ocorreram no pronto socorro,
40,0% tiveram relacdo com o leito em propor¢des semelhantes nos
periodos matutino e noturno. Com relagdo aos erros de medicagéo,
51,4% ocorreram em unidade de internacdo, sendo a maioria no
periodo noturno (32,4%), com destaque para omissdes de dose (27,0%)

analitica com base | adicional. e erros de dispensacdo (21,6%). Nos dois tipos de incidentes
em dados analisados, os pacientes tinham média de idade em torno de 50 anos.
primarios. A Predominou a auséncia de danos ao paciente. Apenas um caso de erro
segunda, de medicagdo resultou em dano grave. O custo médio foi R$ 158,55
descritivo- para manejo das quedas. E, para erros de medicagédo, valores variaram
exploratoria. entre R$ 31,16 e R$ 21.534,61. Os fatores contribuintes e causas-raizes
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dos incidentes se relacionaram, principalmente, a equipe, ao
profissional e & execugdo do cuidado.

Romao e Nunes (2018) | Coleta Estudo quantitativo | Idade, sexo, periodo e | A médiada idade foide 72 anos. O principal motivo que levou a queda
referente ao | do tipo | quantidade de quedas, nivel | foi a busca da satisfacdo das suas necessidades fisiologicas (47,7%),
ano de 2013. | correlacional- de gravidade, tipologia dos | com probabilidade de ter sido provocada pelo estado de satde do

preditivo- custos. doente (67,3%) com maior incidéncia de escoriagdes e hematomas
transversal por (28,1%). O maior nimero de quedas com lesdo se deu no periodo
meio de uma noturno. As que causaram lesdo moderada e grave sdo as que
analise representam um maior valor médio dos custos, sendo as lesdes graves
retrospectiva. de origem ortopédica as que acarretaram maiores custos.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de Estudo

A seguir, serdo detalhados os métodos cientificos e técnicas utilizados para se

obter o resultado final do trabalho (LAKATOS; MARCONI, 2000, 45p).

Trata-se de estudo de perspectiva positivista com abordagem quantitativa, sendo
observacional de ordem descritiva quanto aos objetivos e documental, quanto aos
procedimentos e, de acordo com o periodo de seguimento, ¢ longitudinal. Com relacdo a

direcao do tempo, o estudo ¢ retrospectivo.

A perspectiva positivista tem por premissa identificar e analisar as causas
quantificaveis que fomentam seu efeito nos resultados. A coleta dos dados se faz sobre a
observagao de uma certa realidade objetiva, buscando por relagdes causais que t€m como
conclusao a produgdo de dados confiaveis, porém a partir de um olhar neutro do

investigador (SAUNDERS; LEWIS; THORNHILL, 2012, 163p).

A pesquisa ¢ considerada de abordagem quantitativa, pois, por meio da coleta e
analise de dados de uma determinada populacdo, o investigador faz estimativas
numéricas, tentando responder os questionamentos para explicar determinadas causas

(CRESWELL, 2007, 161p).

Na pesquisa, foram analisados os dados numéricos que correspondem aos valores
gastos pelo hospital em decorréncia de eventos adversos. A partir da analise desses gastos,
foi possivel estabelecer estimativas e calculos para responder quais as proporcdes desses
gastos e como eles impactam na gestdo economica do hospital. Destaca-se que o estudo
pode gerar conhecimento acerca de gestdo dos recursos humanos e financeiros, de

organizacao dos servigos e sistemas e, ainda, de politicas publicas de satde.

Este ¢ um estudo observacional de ordem descritiva, pois tem como objetivo
investigar e descrever caracteristicas e processos, utilizando dados pré-existentes que, no
caso desta pesquisa, serdao os prontuarios de pacientes que sofreram eventos adversos. As
descrigdes sdo realizadas por meio de observagdes sistematicas ou levantamentos, de
acordo com o tempo, local e particularidades do paciente envolvido no incidente (DOS

SANTOS, 2002, 27p).

A pesquisa ¢ caracterizada longitudinal quanto ao seguimento de tempo e

retrospectiva, quanto ao tempo de estudo. No estudo retrospectivo, analisa-se um
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processo em determinado periodo de tempo passado, podendo ser um periodo mais longo,

durando até anos (MENDES et al., 2005).

Embora seja o método precursor para investigar EA no ambito hospitalar e
consistir na técnica mais utilizada e com maior probabilidade de resultados positivos
nesses estudos no mundo (HOWARD et al., 2017; SOUSA, LAGE e RODRIGUES,
2014), a revisao retrospectiva de prontuario ainda apresenta vulnerabilidades, sendo uma
delas a dependéncia da qualidade das informagdes registradas nos prontuarios pelos

profissionais de saide (SOUSA; LAGE; RODRIGUES, 2014).

Considerada o padrao ouro para determinar as caracteristicas, as causas € as
consequéncias, inclusive financeiras, a revisdo retrospectiva de prontudrio ainda carece
de melhorias hospitalares no sentido de unificar informagdes em um sistema eletronico,
o que anularia as falhas da andlise devido a ilegibilidade nos prontuarios fisicos, ou seja,

de papel (SOUSA, LAGE e RODRIGUES, 2014).

Enquanto em paises como o Brasil, no qual nem todos os hospitais detém
informagdes totalmente disponiveis eletronicamente, essa metodologia pode ser muito
util, sendo considerada a metodologia mais utilizada nas revisdes de prontudrio de forma

retrospectiva nos estudos sobre eventos adversos no pais (MENDES et al., 2005).

3.2 Caracterizacio da Instituicio Objeto da Pesquisa: Prestacio de Servicos

de Saude e seus Aspectos Financeiros

O local em que foi realizado este estudo ¢ uma unidade hospitalar que vinculada
a uma universidade federal na cidade de Uberlandia. O hospital foi inaugurado em 26 de
agosto de 1970, iniciando suas atividades com 27 leitos para servir de ensino

profissionalizante para a Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlandia (UFU, 2017¢).

Atualmente, o hospital publico federal conta com 520 leitos e mais de 50 mil m?
de area construida. A unidade é maior prestador de servigos pelo SUS (Sistema Unico de
Satde) em Minas Gerais, ocupando o terceiro lugar no ranking dos maiores hospitais
universitarios da rede de ensino do MEC (Ministério da Educagdo) (BRASIL.
MINISTERIO DA EDUCACAO, 2021a).

O hospital presta atendimentos de média e alta complexidade pelo SUS em pronto-
socorro 24 horas, além de consultas e pequenos procedimentos realizados pelo
ambulatdrio a partir de encaminhamentos feitos pelo Sistema de Regulacao Municipal e

Estadual. O hospital também presta assisténcia a tratamentos pelas especialidades
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médicas clinicas e cirurgicas, incluindo servi¢os de oncologia e transplantes (PORTAL

UFU-HCU, 2022).

Os servicos de média complexidade exigem tratamento com profissionais
especializados. Ja os servigos de alta complexidade somente podem ser prestados por
institui¢des hospitalares que sao habilitadas e credenciadas no Ministério da Satude. Para
isso, os procedimentos devem ser realizados por profissionais qualificados aliado a um
nivel elevado de tecnologia, o que torna esse tipo de atendimento dispendioso para o

hospital (UFU, 2017d).

Somente entre os meses de janeiro e junho de 2017, foram realizados 67.368
procedimentos de alta complexidade nesse hospital (UFU, 2017d). Apesar da relevancia
que o hospital tem para a populagdo de Uberlandia e regido, pode-se destacar que o

mesmo enfrenta dificuldades financeiras para manter seus servigos a comunidade.

Atualmente, o hospital recebe verbas de diversas fontes como forma de
ressarcimento pelos servigos prestados. A verba principal advém do Governo Federal por
meio dos programas REHUF (Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios) e FNS (Fundo Nacional de Saude). O restante do repasse ¢ feito pelo
Governo Estadual por meio dos programas PROHOSP (Programa de Fortalecimento e
Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS) e PROURG (Programa Urgéncia e
Emergéncia) (UFU, 2017¢c).

Apesar dos repasses, o hospital estd em crise financeira hd anos, podendo-se
destacar alguns fatores que contribuem para esse desajuste financeiro. O repasse das
verbas, por exemplo, leva 3 meses, em média, para ser reembolsado pelo SUS a
instituicao, sem contar que a tabela de reembolso utilizada nao € atualizada desde 2007.
Consequentemente, o valor repassado ndo consegue cobrir todas as despesas, o que gera

um grande déficit mensal para o caixa da universidade (UFU, 2017c).

Com o pico da crise no ano de 2015, alguns leitos foram bloqueados no ano de
2016 pela gestao financeira, diminuindo a taxa de ocupacao para que o hospital pudesse
sobreviver. No entanto, no inicio de 2017, esses leitos foram reativados para resgatar a

assisténcia em saude na cidade que estava prejudicada (UFU, 2017f).

No ano de 2018, a universidade divulgou que o orgamento previsto para aquele
ano era de, aproximadamente, 1 bilhdo de reais para cobrir as despesas da instituicao.

Posteriormente, o Governo Federal aprovou o orcamento anual para aquele periodo em
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questdo de R$ 321.103.608,00, resultando em um valor inferior ao que a universidade

necessita para as suas demandas em mais de 60% (UFU. COMUNICA UFU, 2018).

Mesmo com a situacdo financeira instdvel, foram aprovadas, no ano de 2019,
23.890 AIH (Autorizacao para Internagdo Hospitalar) no hospital, contabilizando um
gasto total de R$ 68.123.719,73 em internagdes no 2019, sendo esse ano em que foram

coletados os dados para este estudo (MINISTERIO DA SAUDE. DATASUS, 2022a).

As AIH’s sdo geradas pelos hospitais conveniados ao SUS e enviados para
processamento no DATASUS (Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude)
que disponibiliza as principais informagdes relativas a internagdes hospitalares SIH/SUS

(Sistema de Informagio Hospitalar) (MINISTERIO DA SAUDE. DATASUS, 2022b).

Dentre as principais informacdes relativas a internagdes hospitalares, pode-se
destacar a identifica¢do, a qualificacdo e diagnostico do paciente, os procedimentos e
exames realizados, o motivo da alta hospitalar e o custo devido da internagdo

(MINISTERIO DA SAUDE. DATASUS, 2022b).

No ano de 2021, o hospital passou a ser administrado pela EBSERH (Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares), que ¢ vinculada ao Ministério da Satde, sendo 40
hospitais geridos por essa rede. A EBSERH tem como meta a reestruturacao dos hospitais
ligados as instituicdes federais de ensino superior, a recuperagdo fisica e tecnoldgica e a
adequagdo de recursos humanos na unidade hospitalar (BRASIL. MINISTERIO DA
EDUCACAO, 2021b).

A EBSERH foi criada mediante a Lei n°® 12.550, de 15 de dezembro de 2011, com
o intuito de prestar servigos de assisténcia médico-hospitalar gratuitos para a comunidade,
bem como servigos de apoio ao ensino, a pesquisa € a extensdo para a formacgao de
individuos no ambito da saude publica (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO,
2021c).

Ap6s o inicio da administragdao pela EBSERH, acontecem novos cortes nas verbas
destinadas as universidades, resultando em redu¢ao de cerca de 10% dos recursos de
custeio previstos para 2022. Em decorréncia dessas redugdes desde 2016, ¢ somado,

aproximadamente, um déficit de 21 milhdes de reais por ano (UFU, 2022).
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3.3 Procedimento de Coleta de Dados

Para a pesquisa e coleta dos dados, foi enviada uma Declaragdo da instituicao
proponente da pesquisa, que ¢ a Faculdade de Gestao e Negocios da Universidade Federal
de Uberlandia (ANEXO 1), bem como o termo de compromisso da equipe executora do
trabalho (ANEXO 2), para o hospital objeto da pesquisa, que ¢ a institui¢ao
coparticipante, solicitando a autorizagdo para a pesquisa em suas dependéncias. Apds a
autorizagdo da instituigdo, o projeto foi submetido & aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) na Plataforma Brasil (ANEXO 3), tendo sido aceito em 23 de maio de
2022 com o Parecer nimero 5.424.832.

Com a declaracao de anuéncia (ANEXO 4) emitida pela instituicao, foi solicitado
ao Setor de Gestdo da Qualidade (STGQ) um relatério com todos os eventos adversos
que foram notificados no primeiro semestre do ano de 2019. Destaca-se que esse setor &
responsavel pelo recebimento e analise de todos os eventos adversos notificados via

intranet do proprio hospital.

O Setor de Gestdo da Qualidade (STGQ) do hospital ¢ responsavel pela
implantacdo e gerenciamento dos protocolos que asseguram a melhoria da qualidade e a
seguranc¢a dos pacientes. Dentre os protocolos, pode-se citar: Queda (com insercdo da
pulseira roxa para pacientes que correm esse risco), Check-list de Cirurgia Segura, Ulcera
de Pressdo, Higienizacao das Maos, Identificagdo Correta de todos os pacientes com uso
de pulseiras, Seguranca Medicamentosa e Transfusional, entre outras. Somente no ano de
2016, foram mais de 1100 notificacdes recebidas pelo setor, dentre elas, notificagdes de

nao conformidades, queixa técnica e eventos adversos (UFU, 2017b).

A queixa técnica em vigilancia sanitaria ¢ definida quando ha alguma suspeita de
irregularidade que afasta um produto dos seus pardmetros de qualidade exigidos pela
ANVISA (BRASIL. ANVISA, 2010). A ndo conformidade ¢ definida quando algum
processo, procedimento ou norma dentro do ambiente hospitalar ndo ¢ cumprida e pode
afetar a qualidade da prestacdo dos servigos, que ¢ divergente do evento adverso, que ¢
conceituado como um incidente que tem como resultado algum dano desnecessério ao
paciente, podendo causar uma lesdo ou patologia que prejudique alguma fungdo ou

estrutura do corpo humano (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para realizar as notificagdes, ¢ preciso acessar o SIH (Sistema de Informagao

Hospitalar) na area de aplicativos administrativos e clicar em uma imagem na qual esta
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escrito: Nao conformidades, Eventos adversos e Queixas técnicas (ANEXO 5). Na
proxima aba, o notificante escolhe a op¢ao: Registrar um evento adverso (ANEXO 6).
Em seguida, o link direciona o notificante para uma aba do Google Forms (ANEXO 7) e,
apo6s o preenchimento, o formulario ¢ encaminhado para o e-mail do setor de Gestao da

Qualidade.

Os aplicativos de notificagdes de eventos adversos surgem com a necessidade de
que as notificagdes sejam realizadas em tempo real, com mais facilidade e por qualquer
pessoa que esteja envolvida na assisténcia em saude. Assim, logo apos a sua finalizagao,
a notificagdo ¢ recebida pelo Setor de Gestao da Qualidade (STGQ) que a analisa e
executa as providéncias com o intuito de evitar os erros relacionados aos processos € nao
as falhas humanas. Essa agilidade facilita o processo decisorio para se empreenderam
acoes com vista a melhoria na qualidade dos servicos prestados aos pacientes

(GOVERNO DO BRASIL, 2021b).

O uso de base de dados administrativos ainda ¢ raro em estudos sobre eventos
adversos no pais, sendo o uso do SIH-SUS inovador na avaliacao do cuidado em saude,
visto que calcula a dimensdo dos efeitos causados no paciente (DIAS; MARTINS;

NAVARRO, 2012).

O Setor de Gestao da Qualidade (STGQ) recebeu esse nome com o inicio da
gestao da EBSERH, pois, anteriormente, era denominado Setor de Geréncia de Riscos.
Com essa nova geréncia no hospital, foi implantado, no dia 09 de novembro de 2021, um
novo aplicativo denominado Vigihosp no SIH (Sistema de Informagdo Hospitalar),
continuando as notificagdes a serem realizadas na intranet do proprio hospital, porém com

0 uso de um aplicativo proprio para esse fim.

Nesse sentido, o uso do aplicativo Vigihosp no SIH facilitou as anélises e as
respostas as notificagdes de eventos adversos que, até entdo, eram recebidas por e-mail e
sem uma classificacdo prévia, diferentemente de hoje, em que o profissional,
inicialmente, ja escolhe na tela inicial o tipo de evento adverso, que pode ser lesdes de

pele, queda, cirurgia e outros (ANEXO 8) (EBSERH - MANUAL DO USUARIO 2021).

A partir do tipo de evento adverso escolhido, o notificante é direcionado as demais
etapas da notificacdo que contém perguntas relacionadas, especificamente, ao incidente e
ao paciente que o sofreu. Ao final, a notificacdo ja € inserida automaticamente no sistema

do Setor de Gestdo da Qualidade (EBSERH - MANUAL DO USUARIO 2021).

49



A forma como se notificam os eventos adversos foi transformada, o que facilitou
a tratativa dos incidentes. Destaca-se que ja existia anteriormente a gestao da Ebserh, que
¢ um sistema em que todos os profissionais usufruiam da autonomia de notificar, podendo
ser também de forma andnima, assegurando melhorias na qualidade da assisténcia em

saude, mesmo que menos direcionado e instrutivo na maneira de executar as notificagoes.

Diante dos esclarecimentos sobre a forma de executar a notificagdo ja
mencionada, que informa que, independentemente do sistema de notificagdo que o

notificante utiliza, o relevante ¢ que ela seja realizada.

Notificar ¢ um ato imprescindivel para prevenir que danos ocorram ao paciente.
Da mesma forma, reconhecer e fazer notificagdes, relatando o incidente ocorrido, ¢ uma
maneira de priorizar a seguran¢a do paciente e transformar a cultura organizacional.
Ainda existem poucos mecanismos que previnem erros de forma eficaz, podendo-se
destacar, entdo, importancia das notificagdes, as quais poderdo contribuir para a

elaboracdo de medidas de controle nas instituicdes de saide (DUARTE et al, 2015).

Com as manifestagdes patologicas causadas pelo virus Covid-19 no inicio de ano
de 2020, e em decorréncia dos agravos dessa doenga que acometeu a populagdo mundial,
muitos procedimentos que ndo eram considerados como cardter de urgéncia ou
emergéncia foram suspensos no hospital, pois muitos leitos precisavam ser direcionados

para tratamento de pacientes infectados pelo virus.

Com essa realocagdo de pacientes e gastos a eles direcionados, muitas
especialidades cirargicas ficaram paralisadas, além de terem sido adiados os tratamentos
para outras patologias que se classificavam como eletivas e, ainda, encontravam-se

escassos tanto os recursos humanos quanto os insumos para tratamentos.

Desse modo, os eventos adversos que foram notificados durante a pandemia
podem ter sofrido alteragdes quantitativas, ja que, segundo Mendes et al. (2013) em seu
estudo que avaliou pacientes que sofreram eventos adversos, 66% dos pacientes foram

internados em carater de urgéncia.

Diante das justificativas apresentadas, o ano de 2019 para a coleta de dados foi
escolhido devido as consequéncias da pandemia relacionada ao Covid-19, que teve seu
inicio no Brasil nos primeiros meses do ano de 2020 e afetou grandemente o niimero € o

tipo de internacdes hospitalares nos anos de 2020 a 2022.
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3.4 Avaliaciao de Prontuarios e Apuracio de Custos

A obtencao dos dados ocorreu durante os meses de julho a dezembro de 2022.
Ap6s a coleta dos dados de todos os pacientes que sofreram eventos adversos no hospital
publico federal de Uberlandia no primeiro semestre do ano de 2019, os mesmos foram
inseridos em uma planilha eletronica da Microsoft Excel juntamente com alguns dados
sociodemograficos, tais como: sexo e idade. A planilha foi dividida em meses,

especificamente, de janeiro a junho de 2019 e estdo nela inclusos os seguintes dados:
e Data da notificacao;

e Data em que ocorreu o evento, visto que, em algumas ocasides, a
notificagdes foi realizada em dias posteriores ao acontecimento do evento

adverso;

e Especialidade que gerou a notificacdo: médica, enfermagem ou ndo se

identificou;

e Especialidade médica que acompanhava o paciente em sua doenca de base
no momento do incidente: ortopedia, pediatria, neurocirurgia, cirurgia

vascular, clinica médica, e outras;

e Setor que o paciente se encontrava internado: UTI Adulto, UTI pediatrica,
UTI neonatal, UTI coronaria, enfermarias, pronto socorro, centro

cirirgico, entre outros;
e Periodo em que ocorreu o evento: manha, tarde ou noite;

e (Grau de dano que foi informado pelo notificante: sem danos, leve,

moderado, grave ou nao foi descrito;
e Tipo da ocorréncia informada pelo notificante;

e C(lassificagdo da ocorréncia: queda, medicagdes, perda de -cateter,
cirurgia, sangue ou hemocomponentes, flebite, infeccdes relacionadas a
assisténcia a saude, lesdao de pele e outros que ndo se encaixam em

nenhuma das categorias);
e Relato do ocorrido que desencadeou o evento adverso pelo notificante;

e Relato encontrado no prontuario do paciente, tanto pela equipe médica

quanto da enfermagem sobre o acontecido.
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Ao inserir na planilha uma coluna descrevendo o que foi notificado sobre o evento
e outra coluna com o que foi relatado no prontudrio do paciente ¢ que foi possivel
compreender a conduta dos profissionais que cuidavam do paciente frente ao

acontecimento do incidente e, assim, contabilizar os custos de cada um deles.

A anélise e a contabilizagdo dos custos foram realizadas pelo proprio pesquisador.
Assim, nenhum valor foi calculado além do que foi relatado no prontuario do paciente,
apesar de se entender que outras condutas podem ter sido realizadas sem que tenham sido
descritas pelos profissionais. O custo para o hospital foi apurado a partir do relato médico
ou da enfermagem com relagdo a conduta em realizar exames, procedimentos, cirurgias,
alocagdo em setores de alta complexidade e didrias de internagdes acrescidas em

decorréncia do dano e da gravidade do evento.

Todas essas medidas descritas no prontuario do paciente tém como finalidade
minimizar, controlar ou curar o doente, tendo em vista piora da sua saude em decorréncia
do maleficio que o evento adverso causou. Destaca-se que foram analisados somente os
prontudrios de pacientes que foram internados no hospital, sendo excluidos da amostra

consultas e pequenos procedimentos realizados de forma ambulatorial.

Além disso, foram analisados os prontuarios eletronicos de todos os pacientes
constantes no SIH (Sistema de Informacao Hospitalar) e, posteriormente, os prontudrios
fisicos que se encontravam dentro do setor de arquivo médico, os quais, por serem

documentos sigilosos, ndo devem ser retirados do setor.

Ao avaliar o prontudrio fisico dos pacientes, foi possivel também analisar o valor
que o setor do faturamento calculou em decorréncia da sua internacao, sendo esses valores
contabilizados somente ap0s a alta hospitalar. Os prontudrios dos pacientes que foram a
obito ficam armazenados em um local separado dos demais, mais especificamente, em
area externa ao hospital, tendo sido necessario o deslocamento para esse setor para que

todos os prontudrios fossem analisados.

Dos prontuérios de pacientes que foram analisados € que evoluiram a Obito
somente um foi em consequéncia direta do evento adverso. Os demais pacientes foram a
obito por outras causas, que podem ser complicagdes de outras patologias na internacao
ou mesmo agravo da doenga instalada apos o acontecimento do incidente. Destaca-se que

a confirmacdo de que o Obito ocorreu em consequéncia indireta do incidente ndo ¢é
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possivel, pois ¢ dificil prever se, sem o acontecimento do EA, o paciente iria sobreviver

a doenga de base que ja estava instalada em seu corpo.

Como o objetivo da pesquisa foi analisar prontudrios de pacientes que sofreram
eventos adversos no primeiro semestre do ano de 2019, tendo a data da coleta de dados
ocorrido em 2022, foi considerada desconhecida a causa do 6bito de alguns pacientes
visto que o falecimento ocorreu fora do ambiente hospitalar ou em decorréncia de outras

internagdes nesse intervalo.

A seguir, foi elaborada a Tabela 1 que demonstra como ficou a planilha apos a

insercao de todos os dados que foram citados nesta pesquisa:
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Tabela 1. Planilha de Eventos Adversos

Data da Data do Prontuario Sexo Idade Especialidade da  Periodo do Especialidade  Setor do evento
notificaciio evento notificaciio evento médica
03/01/2019 02/01/2022 0 Feminino 31 anos  Nao se identificou Noite Ortopedia UTI adulto
08:24:41
06/01/2019 06/01/2022 0 Masculino 66 anos Médico Tarde Neurologia Enfermaria
17:25:12 clinica médica
07/01/2019 04/01/2022 0 Masculino 6 meses Enfermeiro Manha Pediatrica Centro cirtrgico
09:58:22
Continuagio...
Grau do dano Ocorréncia da Classificacio Relato na notificacdo O que calcular? Valor dos procedimentos
notificacio da ocorréncia
Leve Queda do paciente Queda Paciente se levantou da maca Valor do raio x do Radiografia de brago: R$
da maca rapidamente e sentiu fraqueza, e veio a brago 7,77
cair ao solo, em cima do brago esquerdo.
Moderado Perda de cateter Perda de cateter  Perda de cateter devido a fixagdo frouxa Custo da implantagdo Instalagdo de cateter duplo
venoso central de outro cateter limen por pungdo: RS
112,48
Sem danos Posicionamento Cirurgia Ao final do procedimento cirurgico,
cirargico paciente apresentou lesdo por pressdo Nao houve custos 0

estagio 1 em coxa esquerda

Fonte: elaborado pela autora.
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Verificar todos esses dados inseridos na planilha somente foi possivel apos a
analise detalhada de todos os prontudrios dos pacientes juntamente com as informagdes
inseridas na notificagdo do evento adverso. Assim, foi possivel alcancar o objetivo da
pesquisa, que ¢ analisar se houve custos em decorréncia do evento adverso e qual o gasto
do hospital nos referidos procedimentos. Ressalta-se que foram excluidas da pesquisa as
notificagdes duplicadas ou que ndo estavam completas ou, ainda, que ndo eram claras o
suficiente para compreender se realmente aconteceu um evento adverso. Nesse caso,
algumas notificagdes se encaixavam melhor com a definicao de queixa técnica ou nao

conformidade.

A informatizacdo contribui significativamente para a revisao de prontuarios,
embora, no Brasil, ainda hé limita¢do desses recursos. Assim, os profissionais de satide

precisam compreender que as anotagdes sao muito uteis para essas analises.

Em alguns casos, ndo foi possivel contabilizar o custo dos EA devido a falta de
informagao ou de clareza nos relatdrios com relagdo a conduta dos profissionais de satude
que assistiram o paciente no decorrer da sua internagdo apds o acontecimento do
incidente. E importante citar que foi realizada a notifica¢do na intranet do hospital e as
informacodes contidas na notificagdo eram compativeis com a caracterizagao de um evento
adverso. No entanto, ao inspecionar o prontuario para analisar quais custos decorrentes
do EA foram dispendidos pela instituicdo, ndo foi possivel realizar o célculo, pois
faltavam anotagdes que indicassem quais condutas foram tomadas ap6s o acontecimento
do EA. Desse modo, os prontudrios que nao continham informacgdes claras para definir o

custo dos eventos adversos foram langados na planilha de contabilizacdo com custo zero.

Outra dificuldade encontrada para contabilizar os custos foi que nem todos os
procedimentos realizados com o paciente apds o acontecimento do evento adverso
constava na tabela de procedimentos e medicamentos que o SUS reembolsa ao hospital.
Sobre esse aspecto, vale lembrar que o hospital ¢ reembolsado pelo SUS em um sistema
de remuneracdo por procedimento estabelecido pelo Ministério da Saude. Esse sistema
de reembolso dificulta a contabilizacdo dos custos dos eventos adversos, bem como a

cobertura integral dos custos hospitalares (DALLORA; FORSTER, 2008).

O sistema que foi utilizado nesta pesquisa para consulta dos valores dos pacotes
de procedimentos que sdo realizados na institui¢ao e que sao reembolsados pelo SUS ¢ o

SIGTAP (Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e OPME
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do SUS) (ANEXO 9). Para completar as informacdes faltantes sobre as despesas, o setor

de compras foi procurado para informar os valores dos insumos separadamente. Essa a¢ao

foi importante visto que os valores de alguns procedimentos ndo sdo tabelados pelo SUS,

ou seja, nao se encontravam na tabela do SIGTAP ou, ainda, ndo haviam sido

contabilizados pelo setor de faturamento devido ao modo de reembolso do SUS. Assim,

foram contabilizados pelo SISMAT (Sistema Integrado de Administragdo de Materiais)

os valores de compra de insumos como equipos, cateter para pun¢ao de acesso venoso

periférico, soro fisiologico, medicacdes, entre outros. A seguir, na Figura 2, estdo

demonstrados os passos da coleta de dados.

Figura 2. Fluxograma da Coleta de Dados

Setor de Gestdo da Qualidade
(STGQ). Notificagdes de EAs
ocorridos no 1° semestre de 2019.

Analise das informagdes de todos os
prontuarios fisicos no setor de arquivo
médico.

Listagem dos procedimentos, exames,
cirurgias e insumos que foram gastos
com o acontecimento do EA apds o fim
da analise de cada prontuario.

Apresentagdo da planilha com as
informagdes referentes aos EAs e os custos
decorrentes.

Analise e classificagdo de todos os EAs,
utilizando as informagdes contidas nas
notificagdes.

Analise das informagdes de todos os
prontudrios eletronicos pelo SIH (Sistema
de Informacao Hospitalar).

Célculo dos gastos com procedimentos,
cirurgias e exames por meio da pesquisa
ao SIGTAP (Sistema de gerenciamento
da tabela de procedimentos,
medicamentos ¢ OPM do SUS).

Calculo dos custos de insumos e
medicagdes por meio da pesquisa ao
SISMAT  (Sistema Integrado de
Administragdo de Materiais).

Fonte: elaborado pela autora
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Na Figura 2, ficou demostrado como se deram os passos para a coleta de dados.
Primeiramente, foram analisados e classificados os EA notificados no primeiro semestre
de 2019. Em seguida, foram analisados o prontuario fisico e o eletronico para verificar os
procedimentos realizados e seu faturamento. Ainda, foram utilizados o SIGTAP ¢ o
SISMAT para pesquisar custos de procedimentos, exames, cirurgias, medicagoes,
insumos e outros. Ao final, foi elaborada a planilha com todas as informagdes dos EA e

os custos decorrentes.
3.5 Modelo Econométrico

A estatistica econdmica, ou econometria, busca estimativas numeéricas a partir da
coleta, processamento e apresentacdo de dados. A apresenta¢dao dos dados econdmicos se
da em forma de tabelas e graficos. Os dados sdo provenientes de fontes secundarias, por
isso eles precisam estar adequados ao modelo econométrico a ser utilizado (GUJARATI;

PORTER, 2011, 25p).

Dentro da econometria, encontram-se as analises realizadas por regressao que
utilizam uma varidvel explicativa como dependéncia estatistica e uma ou mais variaveis
explicativas. Assim, ¢ obtido um valor médio da variavel dependente a partir de valores

fixos de variaveis explicativas (GUJARATI; PORTER, 2011, 25p).

Neste estudo, foi desenvolvido um modelo de regressdao com dados de corte
transversal. A variavel dependente ¢ o custo na forma de logaritmo e as explicativas sao

as variaveis dummy, sendo elas: FEM, noite, DMG e pele.
A seguir, apresenta-se 0 modelo de regressao:

LN_CUSTOl = FEMl + noite + DMGl + Pelei +ui
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Quadro 2 - Descricdo das Varidveis

Variavel Descricao da Variavel Estudos anteriores Sinal
esperado
LN CUSTO | Variavel dependente da | (DALLORA; FORSTER, 2008)
regressdo. Calculada como o | (PAULINO et al, 2021)
logaritmo do custo. (SANTOS; BORGERT; BORGERT,
2017)
(VILELA et al, 2018)
(WALSH et al, 2017)
FEM Variavel explicativa da | (GOTTEMS et al, 2016) +
regressao. (LANZONI et al, 2019)
Calculada como variavel | (LORENZINI; SANTI; BAO, 2014)
dummy para o sexo | (MENDES et al, 2013)
feminino, (PAULINO et al (2021)
Noite Variavel explicativa da | (LANZONI et al, 2019) +
regressao. (PAULINO et al (2021)
Calculada como variavel | (GUTIERREZ-MENDOZA et al, 2015)
dummy para o periodo
noturno.
DMG Variavel explicativa da | (GOTTEMS et al, 2016) +
regressao. (GUTIERREZ-MENDOZA et al, 2015)
Calculada como variavel
dummy para o grau de dano
moderado ¢ grave.
Pele Variavel explicativa da | (DIAS; MARTINS; NAVARRO, 2012) +
regressao. (DONOSO et al, 2019)
Calculada como variavel | (DUARTE et a/ (2015)
dummy para o tipo de | (COSTA etal 2015)
ocorréncia: lesdes de pele

Fonte: elaborado pela autora.

Destaca-se que, no Quadro 2, foram incluidas as varidveis explicativas para a

variavel dependente custo, a descri¢do de cada varidvel dummy, os estudos anteriores que

abordaram a temadtica e seus respectivos sinais esperados a partir da analise dos dados.
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4 ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados obtidos a partir das analises de
prontuarios de pacientes que sofreram eventos adversos no primeiro semestre de 2019. O
topico esta divido em trés partes. A primeira refere-se a avaliacdo de prontuario e
apuracdo de custos. A segunda refere-se a apresentagdo das estatisticas descritivas. Por

fim, na terceira parte, sdo apresentados os resultados da regressao.
4.1 Estatisticas Descritivas

ApOs a finalizagdo da avaliagdo dos prontudrios tanto eletronicos quanto fisicos,
foram obtidas amostras de 25 incidentes no més de janeiro, 11 no més de fevereiro, 20 no
més de margo, 25 no més de abril, 21 no més maio e 15 no més de junho, totalizando 117
notificagdes de pacientes que sofreram eventos adversos durante o primeiro semestre do

ano de 2019.

Os dados foram analisados em relagdo ao custo que o hospital teve com o
acontecimento do evento adverso por meio de estatistica descritiva, utilizando-se a

minima, méxima, média e desvio padrao dos custos de EAs apurados para cada paciente.

Entretanto, nas estatisticas descritivas que demonstram os custos de eventos
adversos onerados ao hospital, ndo foram incluidos os incidentes que obtiveram custo
zero. Assim, os eventos adversos notificados que, inicialmente, somavam 117, passaram
para 75, pois 42 deles ndo tiveram custos acrescidos para o hospital ou ndo foi possivel

sua contabilizagao.

O menor valor onerado ao hospital em decorréncia de EA obteve um custo de R$
2,40, sendo o maior valor de R$12,291,32. Assim, o valor médio gasto pelo hospital com
cada paciente que sofreu evento adverso foi de R$ 2.120,75. Os custos com eventos
adversos contabilizaram no total o valor de R$ 52.714,98 para o periodo investigado. A

Tabela 2 demonstra os gastos decorrentes de EA classificados por més.

Tabela 2. Custos dos Eventos Adversos Classificados por Més

Meés Numero de Valor Valor Valor Desvio
EA minimo maximo Médio padrio

Janeiro 17 4.24 11.273,45 859,75 2.704,56
Fevereiro 03 36.23 312,11 157,43 140,95
Margo 11 5,78 1.617,60 297,81 544,13

Abril 18 2,40 12,291,32 829,89 2.878,29

Maio 15 3,94 6.709,63 1.260,20 2,054,61
Junho 11 2,40 198,00 46,33 66,04

Total 75 2,40 12.291,32 2.120,75 4,29

Fonte: elaborado pela autora.
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Ao analisar a quantidade de eventos adversos ocorridos por sexo, 55,5% da
amostra foi composta pelo sexo masculino e 44,5%, sexo feminino, como ¢ demonstrado

na Tabela 3.

Tabela 3. Eventos Adversos Classificados por Sexo

N°DE EA Masculino Feminino

Janeiro 25 13 12
Fevereiro 11 04 07
Marco 20 12 08
Abril 25 15 10
Maio 21 11 10
Junho 15 10 05
Total 117 65 52

Fonte: elaborado pela autora.

Estudos como o de Lanzoni ef al. (2019) obtiveram 52,3% da amostra como sendo
do género feminino. Ainda, Lorenzine, Santi e B4do (2014) observaram uma incidéncia de

50,4% de mulheres.

Para Mendes et al. (2013), as mulheres predominaram com 60% do total da
amostra de pacientes que sofreram eventos adversos evitaveis. Ja no estudo de Gottems

et al. (2016), a taxa de mulheres que sofreram EA foi de 47,9%.

No estudo de Paulino et al. (2021), a propor¢ao dos incidentes foi igual, com 50%
para cada género, demostrando que ndo hé diferenca relevante entre a distribuicdo de
eventos adversos por sexo. Todos esses estudos demostram que a propor¢ao de pacientes

com relagdo ao género que sofrem EA nao ¢ discrepante.

Com relagdo os custos dos eventos adversos por género, a Tabela 4 mostra que a
média dos valores para cada evento adverso no masculino ¢ de 247,46. Em contrapartida,
para eventos adversos acorridos com mulheres, esse custo médio se eleva para R$
1.155,19. Conclui-se que, apesar de os EA em homens ter acontecido em quantidade

maior do que em mulheres, os EA em mulheres tém o custo mais elevado do que em

homens.
Tabela 4. Custos de Eventos Adversos Classificados por Sexo
Género Nimero de Valor Valor Média Desvio
EA minimo maximo padrio
Masculino 42 2,40 11.273,45 347,46 1.733,65
Feminino 33 2,40 12.291,32 1.155,19 2.484,56
Total 75 2,40 12.291,32 702,86 2.120,75

Fonte: elaborado pela autora.

Neste estudo, o grupo de idade que mais € acometido por eventos adversos diz

respeito as criangas abaixo de 10 anos de idade, com 32,47%, os idosos acima de 60 anos,
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com 25,64%, o que corresponde juntamente a 58,11% do total de todas as notificagdes,

estando esses dados dispostos na Tabela 5.

Tabela S. Eventos Adversos Classificados por Idade dos Pacientes

N°DEEA 0A09 10A19 20A29 30A39 40A49 S0A59 60 OU

MAIS

Janeiro 25 10 04 02 02 00 06 01
Fevereiro 11 03 01 01 01 00 00 05
Margo 20 06 01 01 03 01 02 06
Abril 25 06 05 00 02 02 02 08
Maio 21 09 03 02 00 00 02 05
Junho 15 04 00 01 01 00 04 05
Total 117 38 14 06 09 03 16 30

Fonte: elaborado pela autora.
O presente estudo tem como ineditismo o fato de ter incluido na coleta dos dados
pacientes das diversas faixas etarias. Durante a busca, foram selecionados trabalhos para
comparar o resultado encontrado nesta pesquisa, a qual indicou que a faixa etaria mais

notificada foi a de criangas abaixo de 10 anos e, em seguida, a de idosos acima de 60.

Além disso, foram encontrados estudos que confirmam que os idosos sao mais
propensos € acometidos por eventos adversos, porém foram encontrados apenas os
estudos de Da Silva e Antunes (2021) e o de Gottems et al. (2016) que incluiram pacientes

abaixo dos 18 anos de idade, incluindo os demais somente pacientes adultos.

Da Silva e Antunes (2021) encontraram que criancas na faixa etaria de até 4 anos
sdo vitimas de grande quantidade de incidentes, chegando a quase 1300 notificacdes em
um ano. Apos os 4 anos de idade, a taxa de incidentes diminui e estaciona até os 17 anos,
com numeros de incidentes menores de 500. Acima dessa faixa etaria, o numero de
eventos adversos cresce a medida que a idade dos pacientes aumenta, sendo o maior

nimero de ocorréncia em pacientes entre 66 € 75 anos.

Gottems et al. (2016), que incluiram em seu estudo todas as faixas etarias,
encontraram, em relacdo a criancas abaixo de 1 ano de idade, uma taxa de 2,4% e,
pacientes de 1 a 15 anos, a taxa foi 5,2%. Entretanto, nos idosos acima de 60 anos, a taxa

de EA chegou a 23,4%.

No estudo de Mendes et al. (2013) sobre pacientes que sofreram eventos adversos
que poderiam ser evitados, 26,8% apresentam-se na faixa etaria entre 61 e 70 anos,
estando 30,4% acima de 70 anos, o que representa mais de 50% do total amostral para
pacientes acima de 60 anos. Lorenzine, Santi e Bdo (2014), do mesmo modo, observaram

que o numero de eventos adversos aumenta em pacientes com 60 anos ou mais.
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Em seu estudo, Dias, Martins e Navarro (2012) rastrearam as condic¢des clinicas
para possiveis resultados adversos. Foi confirmado que eles predominam em idosos e,
mesmo com a realizagdo de cirurgias e internacao em unidades de terapia intensiva, esses
pacientes apresentam elevadas chances de obito. Isso € explicado devido ao fato de os
idosos apresentarem mais comorbidades e doencas cronicas, o que agrava o seu estado de
saude, aumentando o risco de morte e as chances de sofrer eventos adversos (DIAS;

MARTINS; NAVARRO, 2012).

Os idosos sao a classe mais vulneravel para incidentes nao intencionais ocorridos
durante a internacdo hospitalar. Os EA mais comuns nesses pacientes sao os eventos
adversos medicamentosos, as lesdes por pressdo e as lesdes causadas por queda. Por
conseguinte, eles também sdo os responsaveis pelos custos mais elevados e com

potencialidade para serem evitados (ACKROYD-STOLARZ; BOWLES; GIFFIN, 2014).

Os pacientes idosos que sofrem queda apresentam niveis superiores de lesao
moderado e grave, o que ¢ resultante de sua maior vulnerabilidade em relacdo a lesdo e
seus efeitos haja vista que sdo pacientes que ja t€m multiplas comorbidades (ROMAO;

NUNES, 2018).

A Tabela 6 foi elaborada como fim de classificar o periodo em que ocorreram as
notificacdes, apontando os resultados que eventos adversos ocorridos no periodo da tarde
representam 39,3% do numero total de incidentes. Ja no periodo da manha, eles sdo 32,5%

e, no periodo da noite, somam 28,20%.

No estudo de Lanzoni ef al. (2019), o periodo da manha apresentou 31,7% de
ocorréncias contra 26,8% no periodo da tarde 26,8% e, a noite, o indice ¢ de 15,8%,
corroborando que a maioria dos eventos acontece no periodo diurno e a minoria, no

periodo da noite.

Paulino et al. (2021), ao analisarem EA relacionados & queda e a erros de
medicagdo, concluiram que 60% das quedas e 53,7% dos erros de medicacdo ocorreram

no periodo diurno (matutino e vespertino).
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Tabela 6. Eventos Adversos Classificados por Periodo

N°de EA Manha Tarde Noite

Janeiro 25 09 10 06
Fevereiro 11 03 04 04
Margo 20 06 09 05
Abril 25 05 10 10
Maio 21 10 09 02
Junho 15 05 04 06
Total 117 38 46 33

Fonte: elaborado pela autora.

Outro dado importante diz respeito ao fato de que os EA que acontecem no
periodo noturno tém custos menores do que os que acontecem no periodo diurno, visto
que o valor maximo do EA adverso que aconteceu no periodo diurno foi de R$ 12.291,32
em contraste com o periodo noturno, que foi R$ 1.124,85. O periodo diurno obteve uma
média de R$ 971,67 para cada incidente, enquanto, no periodo noturno, essa média foi de

R$ 131,64, como apresentado na Tabela 7.

Tabela 7. Custos de Eventos Adversos Classificados por Periodo

Periodo Nuamero de Valor Valor Média Desvio
EA minimo maximo padrio

Diurno 51 2,40 12.291,32 971,67 2.528,83
Noturno 24 2,40 1.124,85 131,64 260,15
Total 75 2,40 12.291,32 702,86 2.120,75

Fonte: elaborado pela autora.
Com relagao a especialidade que mais realiza notificagcdes de eventos adversos, os
enfermeiros sdo os que mais notificaram, com 48,7% (tabela 8). J4 os médicos fizeram
20 notificagdes (17,1%). Dessas ocorréncias, 18 sdo referentes a sangue ou

hemocomponentes que causaram reagao transfusional nos pacientes.

Quando ¢ administrado sangue ou hemoderivados e o paciente se queixa de algum
desconforto ou apresenta alteragdes dos sinais vitais, o profissional de satide que o atende
faz um prognostico de reacdo transfusional. Em seguida, ¢ feita uma notificagdo em um
sistema proprio para essa finalidade e encaminhada amostra de sangue do paciente e a
bolsa de sangue para a Agéncia Transfusional, que realizard exames diagndsticos. Apos
a comprovagdo da reagdo, ¢ realizada a notificagdo de evento adverso, sendo por esse
motivo que o numero de notificacdes dos médicos observadas na coleta de dados

representa 90% com relagao a sangue ou hemocomponentes.

Os dados sobre as notificagdes encontrados nesta pesquisa sdo similares aos
resultados obtidos no estudo de Gottems et al. (2016), os quais apontaram que 0s

enfermeiros foram responsaveis por 26,3% das notificacdes, seguidos dos médicos, com
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5,7%. Além disso, 60,8% das notificacdes nao determinavam a categoria do profissional

que realizou a notificacao.

Os resultados reforcam o que foi observado no estudo de Mota et al. (2020) que,
ao analisar notificagdes de eventos adversos dentre os profissionais notificantes, 93%

foram realizadas por enfermeiros.

Todavia, o nimero de notificagdes sem identificagdes neste estudo é alto, com
34,2% do total das notificagdes. A notificacdo no hospital objeto da pesquisa pode ser
feita de forma anonima, mas ainda existe o receio de punigdes por parte de muitos
profissionais ao notificar incidentes que ocorreram com o paciente durante a prestagcao do

cuidado de saude.

Os resultados também atestam que outras categorias de profissionais de saude nao
realizaram notificacdes. Esse fato aponta para a necessidade de que outros profissionais
também compreendam a importancia das notificagdes para o processo de reducao das
subnotificagcdes e seguranca do paciente (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE,
2019).

Tabela 8. Eventos Adversos Classificados por Especialidade que realizou a Notifica¢do

N°DE EA Enfermeiro Médico Niao se identificou

Janeiro 25 12 03 10
Fevereiro 11 07 01 03
Margo 20 11 03 06
Abril 25 09 08 08
Maio 21 11 05 05
Junho 15 07 00 08
Total 117 57 20 40

Fonte: elaborado pela autora.
No Quadro 3, abaixo, encontra-se uma classifica¢ao de acordo com os setores em
que ocorreu o evento adverso. Nesse caso, foi feita uma categorizagdo de modo que UTI
abrange a UTI adulto, a UTI coronariana, a UTI neonatal e a UTI pediatrica, gerando um

total de 60 notificacdes, ou seja, 51, 28% do total de notificagdes.

A categoria enfermaria abrange enfermaria de clinica meédica, enfermaria de
clinica cirargica 1, 1l e lll, enfermaria de psiquiatria, enfermaria de oncologia e enfermaria

de pediatria, totalizando 25,64% das notificagdes.

A variavel PS (Pronto Socorro) abrange PS adulto, PS pediatrico e PS de
ginecologia e obstetricia, com 5,98%. Além disso, foi criada uma quarta variavel que
contempla os setores que realizam cirurgias e exames, como: centro cirirgico, centro

obstétrico e endoscopia, que apresentaram 17,09% do total de notificagdes.
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Quadro 3. Andlise dos Setores em que ocorreu o Evento Adverso

UTI ENFERMARIAS PRONTO CIRURGIAS E
SOCORRO EXAMES
Adulto Clinica médica Adulto Centro cirirgico
Coronariana Clinica cirurgica | Pediatrico Centro obstétrico
Neonatal Clinica cirargica Il Ginecologia e Endoscopia
obstetricia
Pediatrica Clinica cirargica 111
Psiquiatria
Oncologia
Pediatria
Total 60 30 07 20

Fonte: elaborado pela autora.
Na Tabela 9, estdo expostos os valores gastos com eventos adversos por setor de
ocorréncia, destacando-se tanto o menor valor, que foi R$ 2,40, quanto o maior valor, que
foi R$12,291,32, tendo os incidentes ocorridos na UTI. No entanto, o valor médio mais

elevado foi do setor de cirurgia e exames, com um valor médio por incidente de R$

1.368,25.

Tabela 9. Custos de eventos Adversos Classificados por Setor de Ocorréncia

Meés Numero de Valor Valor Média Desvio

EA minimo maximo padrao

UTI 42 2,40 12.291,32 650,19 2.055,01
Enfermarias 19 4,24 6.709,63 525,46 1.547,97
Pronto Socorro 04 3,94 1.124,85 435,14 540,14
Cirurgia e exames 10 64,80 11.273,45 1.368,25 3.499,87

Fonte: elaborado pela autora.
Ainda, foi elaborada a Tabela 10 que apresenta a classificacdo dos EA pelo tipo
de ocorréncia, qual seja: quedas, medicacoes e flebites, sangue ou hemocomponentes,
lesdes de pele, perda de cateter e, por fim, a ultima classificagdo que foi nomeada

“outros”, que incluem infecgdes e cirurgias.

Tabela 10. Eventos Adversos Classificados pelo Tipo de Ocorréncia

Jan Fev Marco Abril Maio Jun Total
Queda 05 04 04 03 04 04 24
Medicagoes e flebite 03 01 05 06 02 06 23
Sangue ou 03 01 04 07 05 00 20
hemocomponentes
Lesdes de pele 04 02 02 04 07 01 20
Perda de cateter 06 01 03 04 02 02 18
Outros: infecgoes, 04 02 02 01 01 02 12
cirurgias
Total 25 11 20 25 21 15 117

Fonte: elaborado pela autora.
Este estudo também verificou que os tipos de eventos adversos que mais
acometeram os pacientes foram os relacionados a queda, com 24 notificagdes (20,5%),
tendo sido notificadas a queda da propria altura, a queda da cadeira de rodas, a queda da

maca e a queda da cama. O estudo de Lorenzini, Santi ¢ Bdo (2014) também analisou
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incidentes notificados pela intranet de um hospital no sul do pais, encontrando as quedas

com o maior indice de notifica¢des, com 45,4% do total.

Neste trabalho, foram observadas 12 notificagcdes de quedas no periodo da manha,
5, no periodo da tarde, e 7, no periodo da noite, além de 13 notificagdes de pacientes do
sexo masculino e 11 do sexo feminino. Ainda, 45,8% das notificagdes dizem respeito a
pacientes com idade acima de 60 anos, 37,5% de pacientes de 13 a 59 anos e 8,4% de
criangas de 0 a 12 anos. Esses dados sao certificados por Lanzoni et al. (2019), segundo
os quais 50% dos pacientes que sofreram queda tinham entre 61 e 70 anos, prevalecendo

0 sexo masculino, com 65%.

Da Costa et al. (2011) também apresentou em seu estudo dados sobre quedas em
pacientes hospitalizados em um hospital universitario. Os dados apontaram uma taxa de
57% de queda de idosos acima de 60 anos, sendo 51% do sexo masculino. O estudo infere
que esse resultado é consequéncia da cultura de que os homens, principalmente, os idosos,

ndo pedem ajuda para realizar tarefas didrias, como, por exemplo, se levantar da cama.

Quanto ao turno de ocorréncia das quedas, houve divergéncias nos resultados. No
estudo de Lanzoni et al. (2019), houve prevaléncia do turno vespertino, em contrapartida,
segundo pesquisa de Da Costa et al. (2011), 56,6% deles aconteceram no periodo noturno,
o que foi justificado pelo fato de haver menor quantidade de vigilancia do paciente devido
ao numero inferior de funcionarios nesse periodo em relagdo aos outros turnos e, ainda,
em virtude da pouca iluminag@o no periodo da noite. Neste estudo, a predominancia de

quedas se deu no periodo da manha.

No estudo de Da Costa et al. (2011), grande parte dos eventos adversos
relacionados a queda nao causaram qualquer dano ou causaram leve dano ao paciente. Ja
no estudo de Lanzoni ef al. (2019), 65% das quedas tiveram como consequéncias agravos

a saude do paciente, apresentando desde pequenas lesdes até casos de fraturas Osseas.

As quedas analisadas neste estudo ndo geraram grandes danos e custos, tendo sido
a maioria dos pacientes apenas medicados para minimizar dor, receber curativo e/ou
passar por raio-x para confirmar a auséncia ou ndo de fratura. Em alguns casos, o paciente
ficou somente em observacdo caso, posteriormente, apresentasse alguma mudanga de

sinais vitais ou comportamento.

Quanto a valores, apenas dois casos tiveram custos maiores. Em um caso, a

paciente havia passado por cirurgia no joelho h4 1 dia e, ao cair no chao, houve ruptura
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dos pontos de sutura com exposi¢ao do tecido muscular e sangramento importante. A
paciente foi submetida a outro procedimento cirirgico para refazer a sutura, o que gerou
gastos ao hospital devido a realizagdo da nova cirurgia, ao maior tempo de internagdo e
ao uso de antibioticos, o que gerou um custo de R$ 312,11. No segundo caso, o paciente
que sofreu queda da propria altura na enfermaria de psiquiatria, bateu a cabeca e, no dia
seguinte, sofreu rebaixamento do nivel de consciéncia, precisando, assim, ficar internada

por 3 dias na sala de emergéncia, o que resultou em um custo de R$ 1.617,60.

Os resultados apontam ainda que o segundo evento adverso mais notificado,
19,6%, foram aqueles relacionados a medicacoes e flebites. As notifica¢des relacionadas
a essa classificagdo envolvem erros nos equipamentos de infusdo de medicagdes,
administracao de medicagdo em outro paciente, administragdo de medicacdo na via errada

e uso prolongado de medicagdes na mesma via de acesso.

No estudo de Lorenzini, Santi e Bdo (2014), os erros medicamentosos ocuparam,
similarmente, o segundo lugar como os mais notificados, com 16,7%, tendo eles ocorrido
em etapas diferentes da cadeia medicamentosa e ndo sendo atribuidos somente aos erros
dos profissionais. Os mais encontrados foram os erros de medicagao, de omissao, de dose,

de horario incorreto e de via errada.

Neste estudo, os custos com esses incidentes foram, predominantemente, a
preparagdo de outras medicagdes com dosagem, hordrio, infusdo e paciente certo, nao
apresentando custos elevados, apesar de ser o segundo EA mais notificado. Além disso,
ocorreu um EA relacionado a medicagdo que representou custo aditivo elevado para o
hospital. Nesse caso, foram infundidas medicagdes em um cateter venoso central que ndo
estava posicionado dentro da veia e, sim, no pulmao do paciente. Com esse evento, houve
um custo de R$ 1.124,85 devido a uma toracostomia para drenagem do liquido pleural,

instalacao de dreno de térax e novas medicagdes.

Outro EA relacionado a medicagdo, que foi considerado o mais grave de todos os
incidentes, foi o unico detectado nesta pesquisa que causou Obito a paciente. Apos ser
infundido uma medicagdo para tratamento de AVEI (Acidente Vascular Encefalico
Isquémico), a paciente sofreu hemorragia, perda de consciéncia e foi a 6bito no mesmo
dia. O Custo ndo foi muito elevado, pois a paciente faleceu no mesmo dia em que teve a

reacdo medicamentosa, sendo oportuno destacar que ¢ lamentavel que tal fato ocorra.
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Neste trabalho, devido ao fato de estarem diretamente relacionadas a flebite, as
medicagdes foram agrupadas na mesma classificagdo, pois, segundo Lima et al. (2019),
a flebite ¢ causada, principalmente, pelo uso de antibidticos intravenosos e medicagdes
irritantes a veia. A flebite ¢ tida como uma complicagdo frequente que decorre da falha
da infusdo de medicagdes, podendo ocorrer tanto pelo tipo de técnica erronea da inser¢ao
do cateter quanto pelas propriedades fisioquimicas da medicagdo administrada

(LANZONI et al., 2019).

Além disso, a flebite ¢ considerada uma inflamagdo venosa que acomete a tunica
interna do vaso sanguineo. As manifestacoes clinicas podem ter inicio com vermelhidao
no corpo do paciente, chegando até o edema e a dor, sendo necessaria a remoc¢ao do cateter
venoso periférico (PALESE et al., 2015). Dentre os cuidados com a flebite, destacam-se
a realizacdo de compressa de gelo, a troca do cateter e a elevacdo do membro afetado,
visto que essa inflamacao pode causar infec¢des, endurecimento das veias e febre (LIMA

et al., 2019).

Apbs trés dias da inser¢dao de um cateter venoso periférico na veia do paciente, a
incidéncia de uma flebite ¢ de, aproximadamente, 20%. Essa taxa pode ser superior a 50%
com cinco dias de inser¢do do cateter, podendo a taxa de acontecimentos chegar a 10,6
% com quatro dias a partir da inser¢do do cateter. O cuidado prestado e a experiéncia da
enfermagem impactam diretamente na incidéncia de flebite. Hospitais especializados e
aumento no tempo de cuidado sdo fatores modificaveis que minimizam as flebites, pois a
monitorizagdo mais frequente auxilia na identificagdo precoce da flebite, evitando, assim,

maiores complicagdes ao paciente (PALESE et al., 2015).

Ao analisar os danos decorrentes de flebite, Mota et al. (2020) classificaram
95,31% delas como leves, precisando de pouca intervencao e de curta duragdo, mas 5%
causaram prolongamento da internacdo e incapacidade temporaria do paciente. Isso eleva
o custo das internacdes, visto o fato de que as intervengdes que causaram custos foram:
as retiradas do cateter venoso periférico (63,27%), utilizacdo de compressa fria ou quente

(40,51%) e administracao de antibidtico e/ou anti-inflamatério (3,61%).

Furlan e Lima (2020) avaliaram 656 procedimentos para tratamento de eventos
adversos relacionados a flebite durante o ano de 2017. Como resultado, verificou-se que
houve um custo de US$ 866,18 somente para procedimentos de pungdo de outro acesso

venoso periférico, aplicacao de compressas e pomadas.
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Neste estudo, os custos relacionados a flebite se relacionam com a retirada do
acesso venoso periférico que causava a inflamagdo e a pun¢do de outro acesso venoso

para infusdo de medica¢des em outro vaso sanguineo, além de curativos.

O custo mais elevado encontrado nesta pesquisa com relagdo a flebite foi com um
recém-nascido que apos, a instalacdo de um cateter de PICC (Cateter Central de Infusao
Periférica), apresentou flebite, celulite e extravasamento de medicagdes no subcutaneo do
seu membro superior. Devido a esse fato, houve prolongamento da internagao, puncao de
outro acesso venoso com uso de medicagdes para melhoria da circulacdo e aplicados
novos antibidticos, chegando a um custo final de R$ 4.027,76. Em seguida, ficaram
empatadas com 17,1% as notifica¢des relacionadas as lesdes de pele e as relacionadas a
sangue ou hemocomponentes, tendo os pacientes apresentado reacdo a transfusdo

sanguinea, somando ambos os casos 20 notificacdes.

As lesoes de pele ocorreram por cortes e escoriagdes devido a queda, aos cortes e
as queimaduras durante o ato cirurgico e lesdes por pressdo em proeminéncias 6sseas em
virtude do tempo em que o paciente fica acamado em unidades de internacdo ¢ UTI’s.
Essas lesdes podem ocorrer durante a cirurgia devido ao fato de o paciente estar
anestesiado e ndo sentir que a posi¢do esta lhe causando desconforto, o que ¢ percebido
somente apos o termino do ato cirirgico e anestésico € com o retorno do paciente ao seu

posicionamento anatdomico, tendo inicio, assim, as dores nas regioes afetadas.

No estado de Minas Gerais, os eventos adversos relacionados as lesdes por pressao
estdo associados a agravos a saude do paciente de grau moderado (DA SILVA;

ANTUNES, 2021).

Nesta pesquisa, parte consideravel das notificagdes sobre lesdes de pele causadas
por ulceras por pressdo representaram custo zero. Embora tenha sido realizada a
notifica¢@o na intranet, relatando que o paciente apresentava uma lesdo de pele, nao havia,
no prontuario, descri¢des de qualquer medida para seu tratamento, como, por exemplo,
uso de medicagdes e curativos. Assim, a falta de registro pelos profissionais de saude
impossibilitou o calculo dos custos decorrentes dos eventos relacionados a ulceras por

pressao.

A outra parte das notificagdes sobre lesdes de pele causadas por ulceras por
pressdao representaram custos de curativos com pomadas € medicagdes no local para

melhora da cicatriza¢do. Dentre os custos com esses curativos o mais elevado teve um
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gasto total de R$ 1.328,40. Segundo Dias, Martins e Navarro (2012), as lesdes por pressao
apresentam, aproximadamente, oito dias a mais de internacdo do que por outros tipos de
eventos adversos. Nos hospitais privados, hd evidéncias de menos lesdes de pele e
infecg¢des de ferida cirurgica em comparagao com hospitais publicos, possivelmente, pelo
fato de o tempo de internagdo dos pacientes no hospital particular ser inferior (DIAS;

MARTINS; NAVARRO, 2012).

Donoso et al. (2019) demostraram a onerosidade do tratamento de lesdes por
pressao em um hospital de ensino de Minas Gerais. Foi apurado um custo total de
materiais para curativos durante um semestre de R$ 113.186,00. Nesse caso, 62% dos
pacientes conseguiram concluir o tratamento das lesdes em até trés semanas, mas 12%
dos pacientes chegaram a ficar internados por mais de 15 semanas. Os autores verificaram
o custo de mao de obra dos profissionais de enfermagem, o qual chegou a R$ 2.500,00

por pacientes em algumas internacdes (DONOSO et al., 2019).

A lesdao de pele mais grave encontrada nesta pesquisa ocorreu com um recém-
nascido que, durante a cesarea, sofreu lacera¢do da palpebra. Assim, foi realizada uma
sutura, prescritos antibioticos e agendadas consultas ambulatoriais posteriores para

acompanhamento oftalmico, o que representou um custo de R$ 213,46.

Ja os eventos adversos relacionados a sangue ou hemocomponentes que
corresponderam, assim como as lesdes de pele, a 20 notificagdes, estando elas
relacionadas a uma reacdo a transfusao sanguinea. Grande parte das reagdes a transfusao
sanguinea foi tratada somente com observacdo cuidadosa dos sinais vitais com
acompanhamento da evolucao da reacao e com uso de medicagdes contra a dor, além de
anti-inflamatdrios e antialérgicos, ndo resultando esses procedimentos em grandes custos

para o hospital.

Destaca-se que houve somente um caso de reacdo transfusional de maior
gravidade, pois a paciente se encontrava em tratamento conta dengue hemorragica e
necessitava de transfusdo sanguinea. Durante a hemotransfusdo, aconteceu a reacao,
necessitando a paciente de ser entubada na UTI e 14 permanecendo por 13 dias, o que

resultou em um custo adicional de R$ 6.709,63.

Prosseguindo na analise, as perdas de cateteres obtiveram 18 notificagdes. Desse
total, 15,4% envolvem a perda de acesso venoso periférico ou central, sondas gastricas e

enterais, bem como a perda do tubo de intubacgdo traqueal (extubagdo). Os custos das
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perdas de cateteres sdo referentes a implantagdes de novos cateteres, novas sondas e
reintubagdo endotraqueal do paciente. Nesta pesquisa, foram observados dois incidentes

graves e onerosos relacionados as perdas de cateteres.

O primeiro caso ocorreu quando um recém-nascido de 4 dias precisou ficar
entubado e internado na UTI por 4 dias, além de exames de imagens e uso de antibioticos
devido a um desconforto respiratoério decorrente de varias tentativas sem sucesso de
puncdo de acesso venoso central, pois havia sido perdido o anterior, resultando em um

custo total de R$ 3.790,16.

O segundo EA foi relativo a perda de um cateter de PICC (Cateter Central de
Infusdo Periférica). O que causou maior gravidade no paciente e maior custo foi o fato de
o cateter nao ter se soltado totalmente, ficando parte dele dentro da veia da crianga de 3
meses. Os custos foram relacionados a exames intravenosos (cateterismo), exames de
imagem e a necessidade de, apds o incidente, a paciente ter permanecido internada por

19 dias na UTI, gerando um custo de R$ 12.291,32.

Estudo de Ligonio Aguayo, Martinez Hernandez e Santos Padron (2019)
evidenciou um custo de US$ 3.387,80 para cada recolocagao de cateter de PICC em
criangas. Esses custos englobam medicagdes, insumos, exames diagnosticos, niimero

adicionais de internacao e recursos humanos para reparar o dano do evento adverso.

Por tultimo, foi criada uma classificacio nomeada “OUTROS” que engloba
eventos adversos acontecidos em cirurgias e endoscopia, além de infec¢des relacionadas
a assisténcia. Os eventos relacionados a cirurgia foram: indisponibilidade de sala
operatoria, membro anestesiado no lado errado, instalagdes de cateteres do lado errado e
hipotermia durante o ato cirurgico. Destaca-se que o unico evento notificado no setor de
endoscopia foi a perda de materiais para exame diagnoéstico.

Nessa ultima classificagdo de EA, foram verificados dois incidentes que causaram
custos elevados para a instituigdo. Um deles diz respeito a cirurgia e, nesse caso, o
paciente necessitava de uma intervengao cirurgica imediata e, devido a indisponibilidade
de sala de cirurgia, o quadro do paciente se agravou, tendo sido necessarias mais duas
cirurgias subsequentes para tratamento total da patologia, o que gerou um custo de R$

11.273,45.

O outro evento adverso constante nessa classificagdo ocorreu devido a uma

infeccdo relacionada a assisténcia, de modo que o paciente, apOs passar por cirurgia para
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troca de valva cardiaca, foi vitima de bacteremia, ou seja, havia presen¢a de infecgdo na
sua corrente sanguinea. Devido a infec¢do, houve prolongamento da internagdo para que
0 paciente se restabelecesse com a administragdo de antibioticos, resultando o aumento

de dias de internagdo em R$ 2543,15 de custos adicionais.

Ainda na classificagao “OUTROS”, dois eventos, apesar de nao resultarem em
custos adicionais elevados para a instituicdo, trouxeram grande prejuizo fisico e
emocional para o paciente. Em um dos casos, o paciente teve o dente extraido durante
uma intubagdo endotraqueal e nao foi possivel calcular o custo desse incidente para a
institui¢ao, pois a mesma nao realiza esse tipo de servigo, segundo informag¢ao obtida no
setor de odontologia do hospital. Assim, o paciente tera que contratar o implante com
profissional particular, arcando com os custos do tratamento. No outro caso, o paciente
fez um exame para investigacdo de uma patologia, tendo a amostra extraida a partir do
exame sido perdida, impedindo que, naquele momento, o paciente tivesse o diagndstico

e tratamento da sua doenga.

Esses dois casos demostram que os eventos adversos ndo incluem somente custos
para as instituigoes de satide, mas também para o proprio paciente que assume as despesas
das sequelas e tratamentos posteriores apos a alta hospitalar, sem mencionar o impacto
psicoldgico que € imensuravel para o paciente e seus familiares, pois isso inclui a espera
de um diagnostico e o tratamento da doenga, a incapacidade temporéaria e a reabilitacao
fisica, entre outras repercussoes. A Tabela 11, a seguir, foi elaborada com vistas a

demonstrar os custos para cada tipo de ocorréncia:

Tabela 11. Custos de Eventos Adversos Classificados pelo Tipo de Ocorréncia

Tipo de ocorréncia Numero Minimo Maximo Média Desvio padrio
Queda 11 4,24 1617,60 206,17 476,734
Medicagdes e flebite 16 2,40 4027,76 418,25 1.009,70
Sangue ou hemocomponentes 18 3,94 6709,63 497,58 1.585,19
Lesdes de pele 8 32,40 1.328,40 403,33 437,90
Perda de cateter 15 2,40 12.291,32 1153,96 3.225,22
Outros: infecgdes, cirurgias 07 4,28 11.273,45 2037,09 4.174,72

Fonte: elaborado pela autora.

Com relagdo aos eventos adversos que acometem os pacientes, foi elaborada a
Tabela 12 que demostra quais os tipos de danos foram causados aos pacientes apos o
acontecimento do evento adverso. Os tipos de danos foram classificados em graves,
moderados, leves, sem danos ou, ainda, o fato de que o responsavel pela notificagao nao
descreveu o grau de dano. Verificou-se também que o valor do custo do incidente mais

alto foi relacionado ao tipo de dano que nao foi descrito.
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Neste estudo, os EAs sem danos (12%) ou com danos leves (41,33%) obtiveram
uma porcentagem maior do que no estudo de Gottems et al. (2016), no qual foi encontrado
respectivamente, 20,1% e 62,7%. Para danos moderados (14,6%), os valores obtidos
neste estudo foram semelhantes ao encontrado por Gottems et al. (2016), porém com
relagdo aos danos graves, este estudo encontrou incidéncia maior, com 8%, enquanto

Gottems et al. (2016) verificou somente 2,9%.

Pode-se destacar que, neste estudo, a classificagio do dano foi realizada no
momento da notificagdo e, desse modo, a pesquisadora ndo teve influéncia sobre a
classificagdo do tipo de incidente, diferentemente do apontado por Gottems et al. (2016),
pois, de acordo com os seus achados, quem realizou a identificagdo de cada dano foram

os pesquisadores durante a investiga¢ao no prontuario do paciente.

Tabela 12. Custos de Eventos Adversos Classificados pelo Tipo de Dano

Tipo de dano Nimero Minimo Maximo Média Desvio padrio
Grave 08 3,79 2.543,15 498,31 852,21
Moderado 11 36,23 4.027,76 829,06 1.525,75
Leve 31 2,40 11.273,45 704,68 2.317,64
Sem danos 09 5,15 198,00 92,96 61,14
Naio descrito 16 5,15 12.291,32 1.057,91 3026,66

Fonte: elaborado pela autora.
Observa-se neste estudo que o custo apresenta uma grande discrepancia, indo de
R$ 2,40 até RS 12.291,32. Em funcéo disso, foi calculado o logaritmo natural dos custos

para inclusdo na regressdo. O modelo Econométrico ¢ apresentado na proxima secao.
4.2 Modelos Econométricos

Neste topico, sdo apresentadas regressdes com o objetivo de investigar quais
variaveis independentes explicam as variagdes do custo. Além disso, foram realizados
testes de multicolinearidade, homoscedasticidade e heterocedasticidade. A seguir, sdo

apresentados os resultados.

Na Tabela 13, estdo expostos os resultados do teste VIF de multicolinearidade,
tendo apresentado o VIF valor médio foi 1,07, ndo apresentando nenhuma das varidveis

VIF acima de 2.0.

Tabela 13. Teste de Multicolinearidade

Variavel VIF
pele 1,09
fem 1,08
noite 1,07
dgm 1.06

Fonte: elaborado pela autora.
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Para o teste de heterocedasticidade, utilizou-se o teste de Breusch-Pagan, que nao
rejeitou a hipdtese nula de homoscedasticidade, concluindo-se que ndo existe
heterocedasticidade nesse modelo, pois o valor de Chi? foi 0,24. Ainda, foi realizado um
segundo teste para deteccao de homoscedasticidade, o teste White, estando ambos os

testes apresentados na Tabela 14:

Tabela 14. Teste de Heterocedasticidade

Teste Coeficiente P-Value
Breusch-Pagan 0,24 0,62
White 8,80 0,45

Fonte: elaborado pela autora.

Por fim, na Tabela 15, apresenta-se a regressdo contendo a variavel dependente
custo e as seguintes variaveis independentes: FEM (feminino), NOITE (periodo noturno),

DGM (grau de danos graves e moderados) ¢ PELE (lesoes de pele).

Tabela 15. Resultado da Regressiao

Variaveis Coeficiente
fem 1,660471 ***
(0,000)
noite -0,8498578***
(0,054)
dgm 1,007466 ***
(0,026)
pele 1,443967%**
(0,002)
Cons 3,311812%**
(0,000)

Nota: *** significancia ao nivel de 1%; ** significancia ao nivel de 5%; * significante ao nivel de 10%.
A variavel dependente € o logaritmo natural do custo. Entre paréntese estd o p-Value.
Fonte: elaborado pela autora.

A variavel FEM (feminino) indica que eventos adversos em mulheres
apresentaram um custo maior do que aqueles relacionados aos homens em,
aproximadamente, 166%. Esse resultado apresentou uma significincia estatistica ao nivel
de 1%. Por sua vez, o coeficiente da varidvel NOITE indica que os eventos adversos
ocorridos no periodo noturno geram custos menores do que aqueles eventos ocorridos em
outro periodo. A porcentagem foi de, aproximadamente, 84% a menos em relacdo aos

outros turnos, apresentando a variavel significancia ao nivel de 1%.

Ao analisar os custos de eventos adversos que causaram danos graves, foi
constatado que somente 23,53% deles aconteceram no periodo noturno, assim, os custos

também sdo menores, ja que que danos graves sao mais dispendiosos do que danos leves

(GUTIERREZ-MENDOZA et al., 2015).
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Em relagao ao periodo noturno, vale destacar que, apesar de os custos com eventos
adversos no geral serem mais baixos, conforme encontrado neste estudo e no de
Gutierrez-Mendoza et al. (2015), Romao e Nunes (2018) observaram que as quedas com
lesdo acontecem mais no periodo noturno. Nesse periodo, os pacientes estdo mais
tranquilos ou dormindo, ou acordam para realizar sozinhos suas necessidades fisioldgicas
ou, ainda, o ambiente esta pouco iluminado, o que pode propiciar a queda. Dentre as
lesdes mais frequentes estdo os hematomas, as laceragdes, as escoriagdes e as fraturas, os
quais resultam em mais onerosidade, tendo sido verificado um gasto de US$ 50.641,00

anual em quedas com lesdes (ROMAQ; NUNES, 2018).

Quanto a ocorréncia, o0 EA pode acontecer menos no periodo noturno e, assim, o
seu custo também ¢ menor. Essa estatistica pode ser explicada pelo fato de que a
administracdo de medicagdes ¢ reduzida no periodo noturno e, nesse caso, o EA
relacionado a medicamentos ocorre com menos frequéncia. Além disso, curativos,
exames e cirurgias, que ndo sdo considerados de carater de urgéncia, ndo sao realizados
no periodo noturno, o que justifica que incidentes relacionados a essas categorias € seus

custos sejam reduzidos.

A varidvel independente DGM (grau de danos graves e moderados) apresentou
significancia ao nivel de 1%, demonstrando que os eventos adversos que tém como
consequéncia danos graves e moderados aos pacientes sdo, aproximadamente, 100% mais

caros.

Gutierrez-Mendoza et al. (2015) analisaram, durante um ano, os danos graves aos
pacientes que sofreram eventos adversos, tendo sido apurado um custo hospitalar de US$
303.418,58, com média de US$ 8.924,08 por incidente classificado como grave. Em
decorréncia do evento grave, 50% dos pacientes necessitaram de internagdo em UTI, com
uma média de 17,23 dias de internagdo total, porém houve caso de paciente que chegou
a permanecer internado por 83 dias. O estudo ainda aponta que 39,5% desses gastos nao

foram reembolsados a instituicdo e, consequentemente, causaram um déficit no

or¢amento do hospital (GUTIERREZ-MENDOZA et al., 2015).

Uma observacao importante ¢ que, dentro dessa média de 17,23 dias de internacao
para pacientes que sofreram eventos adversos com danos graves, 33% dos pacientes
foram a 6bito, sendo esse um fato provoca diminui¢ao do tempo médio de internagao, ou
seja, essa média seria maior se os pacientes tivessem sobrevivido (GUTIERREZ-
MENDOZA et al., 2015).
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Os custos de internacao de pacientes que sofrem danos graves sdao dispendiosos.
Uma das justificativas ¢ a necessidade de realocagdo do paciente para a UTI, visto que a
diaria nesse setor ¢ bastante elevada (FINKELSTEIN; BORGES JUNIOR, 2020;
GUTIERREZ-MENDOZA et al., 2015).

Ainda em se tratando de EA com danos graves, 82,35% deles podem ser
prevenidos. Tal evitabilidade permitiria que outros pacientes usufruissem do atendimento
hospitalar nesse tipo de leito, visto que a espera para internacdo em UTI pelo SUS ¢ longa

(GUTIERREZ-MENDOZA et al, 2015).

Em um estudo analisando quedas, observou-se que 14,4% delas causaram danos
moderados e 6,5% causaram danos graves. O estudo confirmou que o nivel de gravidade
da lesdo causada pelo evento adverso tem relagdo estatistica positiva com os custos de
internacdo dos pacientes. Isso porque as lesdes graves tiveram como consequéncia
traumatismos cranianos e fraturas nos membros superiores ou inferiores, necessitando
60% delas de interven¢do cirtrgica, que também tem um valor elevado para o hospital

(ROMAO; NUNES, 2018).

Segundo dados do APURASUS (Sistema de Informacgao de Apuragdo e Gestdo de
Custos do SUS), a UTI e o Centro Cirtrgico representam o segundo lugar no ranking dos
setores que tém os maiores custos médios dos hospitais no Brasil. O custo médio varia
entre R$ 1.421,00 e RS 7.023,00, aproximadamente, para cada diaria de paciente
internado na UTI (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Por fim, o coeficiente da varidvel PELE apresenta significancia ao nivel de 1% e
aponta que lesoes de pele sdo, aproximadamente, 144% mais caras do que outros tipos de
eventos adversos, como perdas de cateteres, incidentes com medicacdes, sangue e

hemocomponentes, entre outros.

Neste estudo, a média dos valores para tratamento de lesdes de pele encontrada
foi R$ 403,33 para cada incidente. Esse valor, entretanto, poderia ser mais elevado, pois
muitos profissionais ndo relatam que realizaram curativos e quais materiais foram
utilizados, o que impossibilita o calculo dos custos onerados ao hospital em decorréncia

desse tipo de evento adverso.

Em se tratando do valor médio de R$ 403,33 para tratamento de cada paciente que
apresentou lesdo de pele, destaca-se que nao foi incluida a mao de obra dos profissionais.

Nesse caso, esse valor seria mais alto, pois, de acordo com o COREN-MG (Conselho
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Regional de Enfermagem de Minas Gerais), o custo da realizagdo de curativo ¢ de RS

37,91 por hora do profissional envolvido nesse tipo de atividade (DONOSO et al, 2019).

Em seu estudo, Donoso ef al. (2019) obteve uma média de gasto de R$ 1.886,00
por paciente somente para tratamento de lesdes por pressao em um hospital de ensino de
Minas Gerais, incluindo custos com materiais de curativos € mao de obra dos

profissionais.

Segundo Costa et al. (2015), o custo médio para tratamento de ulceras por pressao
por paciente/més chega a R$ 915,75, somando um gasto anual de R$ 445.664,38 sem
contabilizar gastos com recursos humanos. Os autores reforcam que os materiais
utilizados para curativos sao de baixo custo se analisados individualmente, mas que, ao
serem contabilizados por més, por exemplo, totalizam um valor significante dos gastos

hospitalares (COSTA et al., 2015).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, foi apresentado um breve historico do hospital objeto desta pesquisa,
demostrando numeros de atendimentos, custos e repasses, destacando-se sua importancia
na prestacdo de servicos de média e alta complexidade exclusivamente pelo SUS para a
cidade de Uberlandia e regido. Sua importancia também se deve ao fato de disponibilizar
servigos que servem de fonte de renda para muitos funcionarios da institui¢do. Além
disso, a Universidade atua como hospital-escola, oferecendo aprendizado teérico e pratico

para varios cursos na area da saude.

Para o estudo, foram feitas regressdes com a variavel dependente CUSTO que
encontrou significancia estatistica para as variaveis independentes: FEM (feminino),
NOITE (periodo noturno), DGM (grau de danos graves ¢ moderados) ¢ PELE (lesdes de
pele).

A variavel FEM indica que eventos adversos com mulheres apresentaram um
custo maior do que aqueles relacionados aos homens em, aproximadamente, 166%. O
valor médio encontrado para cada EA com homens totalizou um custo de R$ 347,46,

enquanto, para as mulheres, o custo médio foi de R$ 1.155,19.

A variavel independente DGM demonstra que os danos graves e moderados
afetam os custos de EA mais do que os danos leves e que os EAs que causam danos graves
e moderados sdo, aproximadamente, 100% mais onerosos. Foi demostrado ainda que os
pacientes que sofrem esses tipos de danos, geralmente, necessitam de internagdo em UTI
para cuidados mais rigorosos e de intervengdes cirurgicas para correcdes das

enfermidades decorrentes do evento.

Apurou-se também que, segundo o APURASUS, a UTI e o centro cirurgico sao

os locais que representam o segundo lugar no ranking dos setores que t€ém os maiores

custos médios dos hospitais no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Ja a varidvel independente PELE, que diz respeito as lesdes de pele, foi
evidenciado que sdo 144%, aproximadamente, mais onerosas do que outros tipos de
eventos adversos. Isso porque lesdes na pele levam um tempo maior de cura, sendo
necessarios curativos frequentes, as vezes, até mais de uma vez por dia. Apesar de os
custos com curativos serem baixos, ao considerar varios deles que contam com uso de
pomadas e solugdes medicamentosas durante a internagdo prolongada,

concomitantemente com a mao de obra da enfermagem, o custo se torna bastante elevado.
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Quando ocorrem as lesdes de pele, também pode ser necessario que sejam feitos pontos
de sutura ou, até¢ mesmo, enxerto de pele no local afetado, sendo todos esses tratamentos

onerosos ao hospital.

Em 2019, ano em que foram coletados os dados, o hospital objeto desta pesquisa
contabilizou um gasto total de R$ 68.123.719,73 em internagdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022a). Os eventos adversos apurados para o primeiro semestre do ano de 2019
representaram R$ 52.714,98. Assim, se calculado proporcionalmente o valor a que o

hospital foi onerado em custos com EA no ano, esse valor ultrapassaria R$ 100.000,00.

O estudo contribui em informar os valores gastos com eventos adversos
notificados. Acredita-se que esse valor ¢ mais elevado do que o encontrado no estudo,

pois nem todos os incidentes que acorrem no hospital sdo notificados.

Uma limitacdo desta pesquisa se deve ao fato de terem sido utilizadas como base
de dados as notificagdes voluntarias de profissionais que prestaram assisténcia aos

pacientes hospitalizados que sofreram eventos adversos.

Ademais, foi comprovado que a enfermagem ¢ a categoria que mais notifica.
Entretanto, outras categorias, como médico, fisioterapeuta, nutricionista, farmacéutico,
entre outros, também podem realizar a notifica¢do, o que contribuiria para se chegar a um

numero mais fidedigno de custos relacionados a esses eventos.

Outro fato que cooperaria para elevar o nimero de notificagdes ¢ informar como
se realizam as notificagdes, explicar que podem ser realizadas de maneira andnima, bem
como os beneficios para os proprios funcionarios, institui¢do e pacientes. E, ainda, apos
as analises e tratativas dos eventos adversos pelo setor responsavel, ser informado aos
profissionais sobre as transformacdes e melhorias que ocorreram com o auxilio de suas

notificacdes.

E importante que as instituices de saude trabalhem uma cultura livre de
responsabilidade profissional, ndo culpabilizando o desempenho dos profissionais, mas
que busquem identificar as falhas e fragilidades no sistema para eliminar as barreiras
existentes, estimulando a participacdo de todos no processo das notificagdes (ALVES;

CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019; FEREZIN et al., 2017).

Além da falta de dados devido as subnotificacoes, os valores de custos ndo sao os
unicos a serem reduzidos. Deve-se levar em conta 0os custos econdmicos € sociais,

podendo-se neles incluir as deficiéncias fisicas e sociais dos pacientes e familiares, a
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queda da produtividade e da mao de obra para a sociedade, bem como a perda da
credibilidade e confianca nos sistemas de saude. Somando-se essas perdas de uma forma
mais ampla, os danos ao paciente chegam, anualmente, a trilhdes de ddlares

(SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2017).

Mesmo utilizando o método mais favoravel e comum para investigar custos
decorrentes de EA (HOWARD et al., 2017, SOUSA; LAGE; RODRIGUES, 2014), verificou-

se ainda expressivas limitagdes para esta pesquisa.

Ao utilizar como informagdes as anotagdes que foram grafadas nos prontuarios
dos pacientes, nao foi possivel obter uma verdadeira compreensdo das ocorréncias dos
EA, carecendo ainda as anotagdes de mais dedicagdo por parte dos profissionais em
detalhar melhor os acontecimentos. Nesta pesquisa, foram utilizados prontuarios fisicos,
nos quais os registros sdo feitos a caneta, ou seja, manualmente, o que torna

incompreensiveis algumas anotagdes.

Nesse sentido, Connolly et al. (2021) e Furlan e Lima (2020) realizaram revisao
retrospectiva de prontuarios em seu estudo sobre EA e tiveram a mesma experiéncia ao
se depararem com registros faltantes ou incompletos. Desse modo, o prontuario eletronico
contribui significativamente, anulando as falhas referentes a ilegibilidade do prontuario
fisico (SOUSA; LAGE; RODRIGUES, 2014). No caso deste estudo, o prontuario eletronico
nado estava disponivel, at¢ a data da coleta de dados, para todos os profissionais da
institui¢do. Ao usar o prontudrio digital, as prescricdes também passam a ser eletronicas,
o que diminui falhas medicamentosas. Segundo Ranchon et al. (2011), 91% dos erros
relacionados a dosagens incorretas e dados incompletos ou ausentes de prescrigoes de

medicamentos podem ser evitados.

Uma sugestdo para pesquisas futuras ¢ a replicacdo deste estudo em data mais
recente, visto que, por motivos ja citados anteriormente, ndo foi possivel realizar a

pesquisa em um ano posterior a 2019.

Outra sugestao seria realizar uma pesquisa mais extensa, pois, como a analise de
dados deste estudo foi bem detalhada e necessitou de varias etapas para se obter o valor
final dos custos decorrentes de EA, seria interessante que se realizassem pesquisas
referentes a um periodo maior e em outros hospitais publicos, visto que esta foi realizada

somente por um semestre € em somente um hospital.
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Anexo 1. Declaragdo da Instituigdo Proponente da Pesquisa

w MINISTERIO DA SAUDE - Conselba Nacianal de Satde - Comissio Nacionsl de Etica em Pesguisa — CONER
FOLHA DE ROSTO PARA PESOUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projetc de Pesquisa:
COMNSEQUENCIAS EDDNmIED-FmNCEIRAS PROVEMIENTES DE EVENTOS ADVERSDS: UM ESTUDD MO HOSPITAL DE CLIMICAS DA
UNNERSIDADE FEDERAL DE UBE

2 Nifmero de Paricipanies da Pesquisa: 60

3 Ares Temates:

4. Area do Conhecimento:
Grands Area 7. Ciéncias Humanas

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Mome!
LUCIMND FERREIRA CARVALHOD

8. CPF-
074 687 186-58

7. Enceraco (Rua, n.%;
SATURNING PEDRO DOS SANTOS SANTA MONICA n® 116 - apariameanio 301 LUBERLANDUA MINAS
GE!

8. Maconalidade: 9. Telafone: 10 Oulra Telefone: 11. Email:
BRASLEIRD A4BEEELOI0E Tecianotcgum. br

Tenre de Compromisso: Declan que conhaco & cumpere o8 requisilos da Resolugio CHS 46601 2 & suas complemantanes. Dornpmmaio—ma @
utilizar os materias & dados coletados exclusivaments para os fing previsios no profocolo e a publicar os 1 sefam oles fo & o A
Acefo a5 responsabilidades pela conducdio cientifica do progeto acima. Tenho ciéncia que essa folha serd anexada ao projeto devidamente assinada
por lodos os responssaveds e fard parie inbegranie da documenisgio do mesmo,

)04
Data: ]J\ r 24 J-:‘:";I;:'- Fﬁ'\_muw\ ‘ i_}?*"“‘"ﬁi Wy

Assinalura

INSTITUICAD PROPONENTE
12, Moamea: 13, CHP: 14 Unidasdi/Orgdoc
Uriversidade Federal de Uberiandial LIFLIY MG Faculdade de Gastio & Negioios

18, Talafone: 16, Qutra Talsfons:
(34) 32304132

Termao de Compramisso (4o responsdvel pels instituiclo | Dedam que conheco & cumpeired os requisitos da Resclucio CNS 466M2 & suas
Comglemeniares ¢ como esta nstituiclo tem condicdes para o desenvolvimento deste propeto, suonzo sUs execucao.

Resparsivel.  intia Rodrigues de Oliveira cepr-  B807.367.696-68

CagoFuncio:  Diretora da Faculdade de Gestio e Negdcios ! i

pata: 12 v 04 s 2022 .
Assinabura
PATROCINADOR PRINCIPAL
Mo s aphca
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Anexo 2. Termo de Compromisso da Equipe Executora

TERMO DE COMPROMISSO DA EQUIPE EXECUTORA

Nds, abaixo assinados, nos comprometemos a desenvalver o projeto de pesquisa intitulado
“Consequéncias econdmico-financeiras provenientes de eventos adversos: um estudo no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlindia™ de acordo com a Resolugio
CNS 466/12 efou 510/16 ¢ normas complementares. Declaramos cumprir com todas as
implicagdes abaixo:

a) Que o acesso aos dados registrados em prontudrios de pacientes ou em bases de dados
para fins da pesquisa cicntifica serd feito somente apos aprovagio do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica;

b) Que o acesso aos dados serd feito por um membro da equipe de pesquisa, abaixo
assinado, que estd plenamente informado sobre as exigéncias de confidencialidade;

c) Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados wtilizados
preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante, bem como a sua nio
estigmatizagio;

d) Nio utilizar as informagdes em prejuizo das pessoas efou das comunidades, inclusive
em termos de autoestima, de prestigio efou econdmico-financeiro;

9] Que o pesquisador responsivel estabeleceu salvaguardar ¢ assegurar A
confidencialidade dos dados de pesquisa;

fi Que os dados obtidos na pesquisa serio usados exclusivamenic para finalidade
prevista no protocolo,

Declaramos ainda que os itens Objetivos, Riscos ¢ Beneficios, Critérios de lnctusi_a e
Exclusio e Metodologia, bem como o Cronograma de Execugdio e Orcamento do Projeto
de Pesquisa (Detalhado) anexado por nos, pesquisadores, na Plataforma Brasil possui
contenido idéntico ao que foi preenchido nos campos disponiveis na prpria Plataforma Brasil
(Informagdes Basicas).

Portanto, para fins de anilise pelo Comité de Etica, a versio do Projeto que serd gerada
automaticamente pela Plataforma Brasil no formato “.pdf™ terd, nos itens acima mencionados,
o conteado idéntico 4 versio do Projeto anexada por nos, os pesquisadores.

7 Uberlindia, 11 de abril de 2023,

fj f

. - R -
Prof. Dr. Luciano Ferreira Carvalho
Pesquisador Principal

M‘_@@@iﬂds Guedio

Priscila Lélis Candido Custodio
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Anexo 3. Comprovante do Envio ao CEP

@ UF UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ PlabaRorma
UBERLANDIA/MG %wl

Commité de Eticn em Tesquisa

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSEQUENCIAS ECONOMICO-FINANCEIRAS PROVENIENTES DE
EVENTOS ADVERSOS: UM ESTUDO NO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA

Pesquisador:  LUCIANO FERREIRA CARVALHO

Versao: 1

CAAE: 579289225,0000.5152

Instituigio Proponente: Faculdade de Gestao e Negocios

DADOS DO COMPROVANTE

Namero do Comprovante: 037544/2022
Patrocionador Principal: Financiamento Proprio

Informamos gue o projeto CONSEQUENCIAS ECONOMICO-FINANCEIRAS PROVENIENTES DE
EVENTOS ADVERSOS: UM ESTUDO NO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLAMNDIA que tem como pesquisador responsavel LUCIANO FERREIRA CARVALHO, foi recebido
para analise ética no CEP Universidade Federal de Uberlandia/MG em 18/04/2022 as 14:59.

Endereco:  Av. Jofio Naves de Avila 2121- Bloco "1 A", sala 224 - Campus Sta. Manica

Bairmo:  Sarnta Mdnica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio:  UBERLANDIA
Telefone: (34)3238-4131 Fax: (34)3238-4131 E-mail: cep@propp.ufubr
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Anexo 4. Declaragdo de Anuéncia

1072022 15:08 SEVSEDE - 22697681 - Decieragho - SEI
|l
'll'L_[_,U
UFU Mo fu e A0S P TAIS UNIVERS ITARIOS EEDERAIS

HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE U BERLANDIA
Awenida Para, 02 1720 - Baimo Umuar ama, Ubed andia/MG, CEP 38405-320

DECLARACAD - SEI

Processo n® 23860,006294,/2021-91
Interessado: Geréncia de Ensino e Pesquisa

DECLARACAO DE ANUENCIA PARA CONDUCAO DE PESQUISA E COLETA DE DADOS

Declaro estar ciente que o projeto de pesquisa “CONSEQUENCIAS ECONOMICO-
FINANCEIRAS PROVENIENTES DE EVENTOS ADVERSOS: UM ESTUDO NO HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA"aprovado pelo CEP sob o namero
CAAE: 57928922.5.00005152, conduzido pelos pesquisadores PRISOLA LELIS CANDIDO
CUSTODIO // LUCIANO FERREIRA CARVALHO, realizario coleta de dados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlindia HC-UFU, durante o periodo de 11/07/2022 até 05/12/2022.
Portanto através deste documento formalizamos ao servico UNIDADE DE GESTAD DA INFORMACAO
ASSISTENCIAL E SETOR DE GESTAD DE QUALIDADE, scbre a realizagio da atividade supracitada,

Uberlandia-MG, 08/07/2022

ALESSANDRA CARLA DE ALMEIDA RIBEIRD
Gerente de Ensino e Pesquisa do HC-UFU
Portaria SEI BSERH no 81, de 24 de maio de 2021

Documento assinado eletronicaments por Alessandra Carla de Almeida Ribeiro, Gerente, em
e 0B/07/2022, 45 13:33, conforme hordric oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 1% do
cletrdnics Decreto n® 8,539 de 8 de outubro de 2015,

seil o

! "E.. A autenticidade deste documento pode ser conferida no site

!.: https:/fseiebsarh gow brfseifcontrolador_externo php?

Syt acao=documeanto conferir®id organ acesso externg=0, informando o codigo verificador 22697681
ESTREGER = o codigo CRC FAL7ARG.

Referéncla: Processo n® 23880.006294/2021-91 SEl n® 22697681
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Anexo 5. Tela de Aplicativos Administrativos do STH
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Anexo 6. Tela para Escolha da Op¢éao de Registro de um Evento Adverso

Anexo 7. Tela da Aba do Google Forms para Preenchimentos dos Dados

B Néo conformidade

@@ hips//d IpQL SHUIXToTim_Q: @ HC\Pesquuar ‘ wB 3 A =

Né&o conformidade

+Obrigatorio

Qual o setor de ocorréncia do relato? Escolha uma das
seguintes respostas: *

Escolher -

Caso a notificagéo seja referente a um paciente, 0 mesmo
encontra-se internado?

O sim
O Nao

VOLTAR PROXIMA

Nunca envie senhas pelo Formuldrios Google.

FABIANA NAO C.
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Anexo 8. Tela para Selegdo do Tipo de Notificagdo a ser criado

b1

L1~ . ) VIGIHOSP

Motificagdo de incidente/ queixa técnica

Notificagdo relacionada a:
© Artigo médico-hospitalar
© cirurgia
(© Desabastecimento de tecnologias em satide
© Doengas e agravos de notificagio compulséria
© Equipamento médico-hospitalar
© Erro diagnéstico
© Extubago acidental
© Flebite
© identificagdo do paciente
© Infecgies relacionadas a assisténcia a salide

© Kits e reagentes para diagnastico

@ LesBes de pele

© Medicamento

© perda de cateter

© queda

©) Registro de Cancer

© Saneantes, Cosméticos e produtos de higiene pessoal

© sangue ou hemocomponentes

(©) Terapia nutricional

© Transplante, enxerto, terapia celular ou reprodugo humana assistida

© Tromboembolisme venose

© outros

Anexo 9. Tela do SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e

Usudrio: publico
Procedimento
Compatibilidades

OPM do SUS)

.. DATASUS. gov
SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS

mn Consultar Procedimentos

Tabelas — Pesquisar Procedimento por
Relatorios
Grupo: [
Sub-Grupo:

Forma de Organizacao:

Nome: |

— Origem

— Documento de Publicagdo

Documento: |

N

— Competéncia

Competéncia: | 11/2021 w
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