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RESUMO

Introducio: Os eventos adversos estdo atrelados a diversos fatores extrinsecos e sua
ocorréncia gera para o servico de saude, um alto prejuizo monetario. Visando combater esses
indices alarmantes, os 6rgdos de saude langaram programas e relatdrios, com intuito de
minimizar esses indices, por exemplo a Organizagdo Mundial da Satde langou o programa
Patient Safety Program, estabelecendo medidas que diminuissem os riscos € a ocorréncia de
eventos adversos. Objetivo: Identificar na literatura instrumentos validados, utilizados por
enfermeiros para minimizar e/ou detectar a ocorréncia de eventos adversos em ambientes
hospitalares. Meétodo: Trata-se de uma Revisdo Integrativa da literatura, realizada com as
bases de dados CINAHL, LILACS, Cochrane, Scopus, Pubmed, web of Science, Scielo e
Embase. Resultados: A andlise foi composta por 10 artigos selecionados, abrangendo
estudos nacionais e internacionais, no contexto intra-hospitalar dos servigos de saude,
englobando as agdes realizadas em especial por enfermeiros. Discussdo: A sintese dos 10
artigos, apontou que a aplicacao desses instrumentos tem uma resisténcia a serem enfrentadas
e limitagdes, porém sua aplicabilidade, pode refletir em uma melhora da qualidade assistencial
prestada. Conclusdo: Evidencia-se a necessidade de compromisso por parte dos profissionais
da saude, para aplicacdo desses instrumentos, pois a prevencao deve ser o ponto de partida,

bem como a melhora da qualidade assistencial prestada.

Descritores: Enfermagem; Eventos adversos; Gerenciamento de riscos



ABSTRACT

Introduction: Adverse events are linked to several extrinsic factors and their occurrence
generates high monetary losses for the health service. Aiming to combat these alarming rates,
health bodies have launched programs and reports with the aim of minimizing these rates, for
example, the World Health Organization launched the Patient Safety Program, establishing
measures that reduce risks and the occurrence of adverse events. Objective: To identify
validated instruments in the literature used by nurses to minimize and/or detect the occurrence
of adverse events in hospital environments. Method: This is an Integrative Review of the
literature, carried out using the CINAHL, LILACS, Cochrane, Scopus, Pubmed, web of
Science, Scielo and Embase databases. Results: The analysis consisted of 10 selected articles,
covering national and international studies, in the intra-hospital context of health services,
encompassing actions carried out especially by nurses. Discussion: The synthesis of the 10
articles pointed out that the application of these instruments has resistance and limitations to
be faced, but their applicability can result in an improvement in the quality of care provided.
Conclusion: The need for commitment on the part of health professionals to apply these
instruments 1s evident, as prevention must be the starting point, as well as improving the

quality of care provided.

Descriptors: Nurse; Adverse events; Risk management
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INTRODUCAO

O evento adverso (EA) pode ser definido como qualquer ocorréncia em um paciente
ou individuo '*. Resultado de fatores extrinsecos associados, sdo eles: fatores humanos como
comportamento, relagdes interpessoais e desempenho; fatores do sistema operativo, como o
processo de trabalho; e por fim os fatores externos, que envolvem o ambiente e as politicas
legislativas que regem o sistema °.

Por isso, admite-se que todo procedimento apresenta um fator potencial de risco
durante a prestagdo da assisténcia, devido as chances de que ocorra um evento adverso
durante ou ap0s sua execugio .

O impacto econdomico acarretado pelos EA ¢ amplamente discutido na literatura
mundial, nos EUA (Estados Unidos da América) estima-se que pacientes acometidos por
eventos adversos medicamentosos (EAM) tiveram um custo médio de internagdo de US$
10.584, enquanto aqueles que ndo sofreram EAM o custo foi de US$ 5.350. Além disso, o
tempo médio de hospitalizagdo dos pacientes que sofreram EAM foi de 19 dias e os que nao
tiveram EAM foi uma média de 4,36 dias.’

A realidade hospitalar no México, apontou de acordo com estudo realizado em
2015, que 82,35% dos eventos adversos graves ocorreram nos primeiros 5 dias de internagao,
o que indica que ndo ha necessidade de um tempo de internagdo prolongado para que ocorra
EA. O custo médio por EA grave foi de 8.924,08 dolares americanos °.

No Brasil, um estudo a respeito dos custos diretos relacionados aos EA infecciosos
apontou que os exames laboratoriais custaram em R$ 4.484,50, ¢ os medicamentos
R$2.407,30". Outra pesquisa evidenciou a recorréncia de eventos adversos relacionados a
sonda nasogéstrica, quedas e erros na administragdo de medicamentos®.

Um hospital universitario do Rio de Janeiro, com 1.103 pacientes dos quais 7,6%
tiveram pelo menos um evento adverso, sendo que destes, 66,7% poderiam ser evitados,
enfatizando as problematicas acerca da seguranca do paciente ¢ o qudo se faz importante
ferramentas para avaliar e monitorar os eventos adversos’.

Tais estudos corroboram que a incidéncia dos eventos adversos impacta
diretamente o Sistema Unico de Saude (SUS), devido aos desfechos aos quais estdo
associados, tais como: aumento da morbimortalidade, tempo de tratamento, aumento dos

custos assistenciais, refletindo negativamente nos aspectos sociais e econdmicos’.
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Considerando aspectos que se sobrepdem a custos e tempo de ocupagdo nos servigos
de saude, no ano de 2000, Kohn, Corrigan ¢ Donaldson criaram um documento “7o Err is
human: Building a Safer Health System” (Errar ¢ humano: construindo um sistema de saude
mais seguro), com um olhar diferente em relacdo aos eventos adversos, pois rompe com a
idéia de que os erros ocorrem devido falhas de individuos e/ ou grupos, mas sim um déficit
dos sistemas de prestacdo de servigos. Assim, o documento propde abordagem em quatro
niveis'":

- Estabelecer ferramentas, protocolos e lideranga, a fim de aumentar o conhecimento a
respeito de seguranca;
- A partir dos erros, aprender com eles, realizar as notificagdes, para aperfeicoar o sistema
de satde, deixando-o cada vez mais seguro;
- Buscar por melhorias na seguranca;
- Criar sistemas de seguranga para exercer uma assisténcia mais segura. A seguranga do
paciente deve ser analisada de forma minuciosa, com o compromisso de prestar o cuidado de

maneira eficaz, efetiva e com equidade.

Em resposta a essas necessidades em 2004 a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
publicou Patient Safety Program, juntamente com a “World Alliance for Patient Safety”, para
estabelecer medidas que diminuissem os riscos e a ocorréncia de EA e entdo 6 metas foram
estabelecidas: identificagdo do paciente, comunicagdo efetiva, uso seguro de medicamentos
de alta vigilancia, cirurgia segura, preven¢do do risco de infeccdo e prevencao do risco de

11,12

quedas’ '~ . Que desencadeou uma série de normativas e acdes buscando prevenir, monitorar

e reduzir a incidéncia de eventos adversos relacionados com os cuidados de saude,
promovendo melhorias relacionadas a qualidade da assisténcia e a seguranga do paciente.'>'*
No Brasil a RDC (Resolugdo da Diretoria Colegiada) N° 36/2013, tem como principal
objetivo promover agdes em prol da segurancga do paciente e melhoria na assisténcia em todas
as esferas dos servicos de saude'”. Para isso, estabelece que a gestdo de riscos ¢é
imprescindivel e deve ser executada de forma estruturada, integrada e articulada em
procedimentos, condutas e recursos, que devem ser aplicados desde a admissdao até alta,

transferéncia ou 6bito do paciente, a fim de minimizar esses danos'®"

E evidente que a realizacdo da notificacdo dos eventos adversos se estabelece como
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um recurso fundamental para a melhoria da seguranca do paciente e da qualidade da
assisténcia. Ainda que em algumas situagdes a notificacdo possa parecer dispensavel por nao
acarretar uma acao direta, o montante compde a propor¢ao, resultando na necessidade de

implantar medidas e agdes preventivas mais efetivas'®.

Por tanto, a fim de minimizar a ocorréncia de EA, ndo basta conhecer as falhas ou o
que as desencadearam, ¢ preciso antever, € assim, aprofundar o saber no uso de ferramentas
desenvolvidas com este proposito, sistematizando e estruturando a assisténcia segura ao
paciente, e este trabalho tem como objetivo identificar na literatura instrumentos validados,
utilizados por enfermeiros para minimizar e/ou detectar a ocorréncia de EA em ambientes

hospitalares
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OBJETIVO

- Identificar na literatura instrumentos validados, utilizados por enfermeiros para

minimizar e/ou detectar a ocorréncia de EA em ambientes hospitalares.
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METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, na qual a pergunta norteadora parte
da estratégia PICO: que ¢ um acronimo, onde: “P” significa Paciente/Problema; “I” de
Intervengdo; “C” de Comparacdo/Controle e “O” desfecho/Outcomes para formular a
pergunta da revisdo' (quadro 1). Apresentou como pergunta norteadora: Quais os
instrumentos/ferramentas utilizadas pela enfermagem no ambiente hospitalar para identificar

riscos e a ocorréncia de eventos adversos.

Acronimo PICO Defini¢ao Descricao
P Problema Os eventos adversos no contexto intra-hospitalar
I Intervencao Aplicagdo das ferramentas por enfermeiros
C Controle Areas que utilizam essas ferramentas
(0] Desfecho Tipos de ferramentas

Fonte: Santos, Pimenta, Nobre. (2007)

A busca foi realizada no més de junho de 2023, com periodo referente aos ultimos 10
anos, nas bases de dados: CINAHL (Current Nursing and Allied Health Literature),
Cochrane, LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), Scopus,
Pubmed (US National Library of Medicine), Web of Science e Embase e na biblioteca virtual
Scielo (Scientific Electronic Library Online). Utilizaram para a estratégia de busca os
descritores combinados com os operadores booleanos AND e OR, dispostos no MESH
(Medical Subject Headings), para as bases de dados: CINAHL, Cochrane, Scopus, Pubmed,
web of Science e Embase. Utilizaram os descritores do Diciondrio das Especialidades das
Ciéncias da Satde (DECS) para a base de dados LILACS e a biblioteca virtual Scielo. Ambos

os descritores estdo disponiveis no Apéndice 1.

Adotou-se como critérios de inclusdo artigos completos, com resumos disponiveis, nos
idiomas Portugués, Inglés e Espanhol, indexados nas bases de dados referidos, no periodo de
janeiro 2013 a junho de 2023. Foram excluidos artigos que ndo estavam disponiveis na

integra nas bases de dados e revisdes de literatura e utilizou o Portal de periédicos da CAPES
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e o VPN para ter acesso aos artigos. E os artigos que se repetiram entre as bases foram

considerados apenas uma vez. Apos estabelecer a amostra inicial, realizou-se leitura de titulo

€ resumo e compuseram a amostra aqueles que respondiam ao objeto de pesquisa.

Apos analisar e estabelecer a amostra final dos artigos, estruturou-se um instrumento,

com os elementos: artigo, ano e periddico, tipo de estudo, amostra, objetivos, pais e local

onde ocorreu o estudo e principais resultados. Vale salientar que as pesquisas foram

analisadas e classificadas segundo os niveis de evidéncia propostos por Melnyk e

Fineout-Overho

Nivel de estudo

Tipo de evidéncia

Descri¢ao

Revisdo sistematica ou
meta analises

Uma sintese de evidéncias de todos os ensaios clinicos
randomizados e controlados relevantes

II

Estudos randomizados e
ensaio controlado

Um experimento em que os sujeitos sdo randomizados a um
grupo de tratamento ou grupo de controle

I

Ensaio clinico sem
randomizacao

Um experimento em que os assuntos ndo sdo aleatorios
atribuido a um grupo de tratamento ou grupo de controle

v

Estudo de coorte e estudo
de caso-controle

Estudo de caso-controle: uma comparagdo de sujeitos com uma
condicdo (caso) com aqueles que ndo tém a condigdo (controle)
para determinar as caracteristicas que podem prever a condi¢@o.
Estudo de coorte: uma observagdo de um grupo (s) (coorte [s])
para determinar o desenvolvimento de um (s) resultado (s)
como uma doenga

Revisdo sistematica de
estudos qualitativos ou
descritivos

Uma sintese de evidéncias de estudos qualitativos ou
descritivos para responder a uma questdo clinica

VI

Estudo descritivo ou
qualitativo

Estudo qualitativo: reine dados sobre o comportamento
humano para entender por que e como as decisdes sdo tomadas.
Estudo descritivo: fornece informagdes basicas sobre o que,
onde e quando de um topico de interesse

VII

Opinido ou consenso

Opinido de especialistas

Fonte: Melnyk e Fineout-Overhol.
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RESULTADOS

Retornaram da busca nas bases de dados 633 artigos, que foram analisados com etapas
metodoldgicas da revisdo e os critérios de inclusdo e exclusao. Foram incluidos 10 artigos. O
fluxograma (figura 1) abaixo, elaborado com base no modelo do diagrama Preferred
Reporting ltems for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA)?' descreve as etapas

desta selecao.

[ Identificacio de novos estudos via base de dados ]

Registros identificados de : 633
WORn=61)
Scopus (n=16)
Sciclo (n=T4) Registros removidos
Lilacs (m=32) antes da trizgem:
Embase (n=120
Cochrane (n=¥) Duplicados (n=49%)
CINAHL{n=1}
PubMed (n=243)
Medline (n=78)

l

Registros tnados (n=535) —

l

Registros selecionados apds leitura
do titule (n=129)

Registros excluidos apas
Relatdrios avaliados quanis a —_— lettura do texto .;_'.::.mpl.;_'u:.
clegibilidade (n=15) (n= 0%}

l

Total de estudos incluidos na
revisio (n=10)

Repistros exeluidos apos
leitura do titulo (n=406)

Registros excluidos apos
—_— leitura o resumo (n=114)

A partir da analise dos estudos obtidos foi possivel identificar e reunir informagdes a
respeito das ferramentas utilizadas para detectar os EAs, bem como suas respectivas

aplicabilidades.
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https://www.zotero.org/google-docs/?lyuuuS

Os 10 artigos avaliados estavam em portugués e inglés, a maioria apresentou nivel de

evidéncia 3 (6; 54,5%), realizadas em paises do continente americano, sendo Brasil (4; 50%),
Canada (1; 10%) e Colombia (1; 10%), na Europa foram na Suica (1; 10%) e Finlandia (1;
10%), na Asia (Coreia do Sul 1; 10%) e na Oceania (Australia 1; 10%).

A utilizagdo dessas ferramentas desenvolveu-se no contexto intra hospitalar, além

disso, os instrumentos foram aplicados por enfermeiros e em outros estudo também tivemos a

participacdo de médicos e fisioterapeutas, além disso tivemos 1 estudo com uma agao

educativa para a equipe de enfermagem e encontramos também a revisdo de prontudrios.

Quadro 1: Caracterizagdo da amostra final de artigos de pesquisas que adotaram como objeto a utilizacdo de

instrumentos/ferramentas utilizadas pela enfermagem no ambiente hospitalar para identificar riscos e a ocorréncia de eventos

adversos. Base de dados (Web of Science, Medline, Scielo, Embase e PubMed), sem periodo delimitado.

Artigo/Autores/Ano/Periédico

Tipo de estudo / Amostra / Pais/ Nivel de evidéncia

Objetivos

Artigo 1/ (Anelo et al.,
2018)/Educational action for hospital
safety: cleaning and disinfection of the
environment in the immediate vicinity
of the patient/Web of Science®

Relato de experiéncia / 27 hospitais/ /Brasil/6

Descrever a experiéncia da “Campanha de Limpeza e Desinfecgdo
das Areas Proximas ao Paciente” realizada entre os anos 20162017
pela Vigilancia Sanitaria de Porto Alegre e pela Comissdo Municipal
de Controle de Infecgdo (CMCI).

Artigo 2/ (Valkonen et al,
2023)/Evaluation of Global trigger tool
as a medication safety tool for adverse
drug event detection-a cross- sectional
study in a tertiary hospital/Medline®

Estudo transversal/analisados 834 prontuarios/Finlandia/ 5

Descrever e analisar eventos adversos a medicamentos (EAMs)
identificados usando a ferramenta Global trigger tool(GTT) em um
hospital terciario finlandés no periodo de 5 anos e avaliar se 0 moédulo
de medicagdo do GTT ¢é uma ferramenta util para detecgdo e
gerenciamento de EAMs.

Artigo 3/ (Dolci et al., 2020)/Automated
Fall Detection Algorithm With Global
Trigger Tool, Incident Reports, Manual
Chart Review, and Patient-Reported
Falls: Algorithm Development and
Validation ~ With a  Retrospective
Diagnostic Accuracy Study /Medline**

Estudo retrospectivo/240 pacientes para desenvolvimento do
algoritmo e 298 para validagao/ Suiga/3

Desenvolver um algoritmo de detec¢do de queda para uso com dados
de registros eletronicos de saude e avalia-lo juntamente com a Global
Trigger Tool, relatério de incidentes, revisdo manual de prontudrios e
quedas relatadas pelo paciente.

Artigo 4/(Rosmin et al., 2006)/Patient
Safety and Adverse Events Team. Is
your patient ready for transport?
Developing an ICU patient transport
decision scorecard/Medline *

Estudo coorte/80 formularios foram obtidos através do
teste/Canada/3

Garantir que incidentes em transportes de pacientes da UTI sejam
evitados.

Artigo 5/(Batista et al.,
2020)/Implementation and performance
of trackers for the detection of surgical
adverse events/Scielo®

Estudo descritivo e retrospectivo/ 192 prontuérios utilizando
16 critérios de rastreamento/Brasil/3

Identificar a frequéncia e desempenho dos critérios de rastreamento
do Canadian Adverse Events Study para confirmag¢do de eventos
adversos cirurgicos em pacientes adultos.

Artigo 6/(Meneses et al., 2016)/Use of
the ROSE risk score for predicting
mortality and cardiovascular events in
adult patients at 7 and 30 days of
syncop/Scielo?’

Estudo de coorte avaliados 60

pacientes/Colombia/3

prospectivo/Foram

Avaliar o desempenho diagnodstico do escore de risco ROSE em uma
coorte de pacientes internados por sincope no pronto-socorro.
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Artigo 7/(Cho et al,
Approach to Inpatient

2019)/Novel
Fall Risk

Estudo coorte/A amostra coorte de modelagem inclui 14.307
admissdes e a coorte de validagdo compreendeu 21.172

Investigar se os dados EMR longitudinais prontamente disponiveis,
incluindo registros de enfermagem, poderiam ser utilizados para

Prediction and Its Cross-Site Validation | admissdoes de cada uma das 6 wunidades de | calcular o risco de quedas de pacientes internados e avaliar sua

Using Time-Variant Data/PubMed** enfermagem/Coreia do Sul/4 precisdo em comparagdo com as ferramentas de avaliagdo de risco de
queda existentes.

Artigo 8/(Maree et al., 2017)/Validation | Estudo prospectivo e transversal/130 | Explorar a validade concorrente e preditiva do Austin Health Falls

and inter-rater reliability of a three item
falls risk screening tool/PubMed®

participantes/Australia/3

Risk Screening Tool (AHFRST), em comparagdo com o The
Northern Hospital Modified St Thomas's Risk Assessment Tool
(TNH-STRATIFY), e a confiabilidade entre avaliadores do AHFRST.

Artigo 9/(Serpa et al., 2020)/Risk for
undernutrition and development of
pressure injury in hospitalised patients

Estudo de coorte prospectivo/1937 individuos/Brasil/4

Explorar se pacientes hospitalizados com alto risco de desnutri¢ao
tém alto risco de incidéncia de LP(lesdo por pressdo).

in Brazil: Multicentre prospective

cohort study/PubMed*’

Artigo 10/(Fernandes et al.,, | Estudo exploratdrio descritivo/acompanhado 48 | Desenvolver ¢ validar internamente um modelo de previsdo de
2008)/Using the Braden and Glasgow | pacientes/Brasil/3 prognostico para quedas de internagdo para pacientes idosos.

scales to predict pressure ulcer risk in
patients hospitalized at intensive care

units/PubMed*!

Quadro 2. Principais resultados e conclusdes dos artigos de pesquisas que adotam como objeto a utilizagdo de

instrumentos/ferramentas utilizadas pela enfermagem no ambiente hospitalar para identificar riscos e a ocorréncia de eventos

adversos. Base de dados (Web of Science, Medline, Scielo, Embase ¢ PubMed), sem periodo delimitado.

Artigo

Principais resultados

Conclusoes

Artigo 1/ (Anelo
etal., 2018)?

As agdes educativas ocorreram nos hospitais, em todos os turnos de trabalho, além disso
teve a participagdo, de livre adesdo, de enfermeiros e técnicos de enfermagem. A
ferramenta ¢ composta por 4 etapas: 1* etapa: Planejamento (Plan), que identifica o
problema,traga metas e objetivos além de desenvolver um folder com informagdes sobre
a limpeza e desinfec¢do de superficies e materiais proximos do paciente. A 2* etapa:
execugdo (Do), através de jogos educativos. 3* etapa: Verificacdo (Check), analisar o
percentual de profissionais que aderiram as agdes educativas. 4* etapa: A A¢ao (Action)
consiste em atuar no processo em virtude dos resultados obtidos.

A acdo educativa proporcionou atividades que aperfeigoam os
profissionais e que estimulam a provocar mudangas nas condutas
tomadas diariamente, mostrando que esfor¢os em conjunto, trazem
resultados e refletem nos indices de eventos adversos relacionados
aos cuidados a saude.

Artigo 2/
(Valkonen et al.,
2023)%

Dos 834 registros analisados, 427 sdo mulheres e 407 homens, com média de idade 63,5
anos (variando entre 18 a 105 anos). 72,1% dos pacientes faziam uso da polifarmacia.
366 prontudrios de pacientes com desencadeadores de GTT no médulo de medicagdo.
Foram detectados 53 EAMs nos 834 prontuarios.

Observou-se que o nimero de gatilhos encontrados no modulo de
medicagdo do GTT esta associado com o risco de EAMs. No
entanto, ¢ crucial compreender os pontos fortes e limitagdes do
GTT e aplicar o método a pratica clinica de forma a maximizar o
seu potencial na melhoria da seguranca da medicagao

Artigo 3/ (Dolci
et al., 2020)*

No desenvolvimento detectou 20 quedas hospitalares. Sendo 19 identificada pelo
algoritmo (sensibilidade de 95%), enquanto o Global Trigger Tool detectou 18 (90%) e o
relatorio de incidentes verificou 14 (67%). Das 15 quedas encontradas na amostra de
validagdo, o algoritmo identificou as 15 (100%), a revisio manual do prontuario
identificou 14 (93%) e a medida de queda relatada pelo paciente identificou 5 (33%).

O algoritmo recém desenvolvido para detectar quedas, apresentou
diversas vantagens e segurangas em relagdo aos métodos utilizados
neste estudo. E ndo somente contribui para uma melhor
compreensdo das quedas de pacientes internados, mas também
destaca os fatores que influenciam as quedas.

Artigo
4/(Rosmin et al.,
2006)%

Os resultados dos testes da ferramenta de transporte foram bastante consistentes, apesar
da variedade de pacientes das 2 UTIs. A equipe de enfermagem concordou que a
ferramenta lhes permitia fazer avaliacdo rapida antes de o paciente deixar a UTL. A
equipe se sentiu capacitada para apresentar seu paciente ao médico assistente como
estavel ou instavel para transferéncia da unidade. Também os ajudou a identificar e
minimizar os riscos associados a remogdo de um paciente gravemente enfermo do
ambiente da UTI.

O transporte de pacientes de UTI, ¢ um procedimento complexo..
Algumas ligdes foram ensinadas, tais como: a necessidade de
formar um subgrupo com membros da equipe de todos os setores
para garantir a adesdo antecipada; o envolvimento de um
especialista em fatores humanos para facilitar o uso da ferramenta.
De acordo com o estudo, nenhuma ferramenta desse tipo foi
desenvolvida ou estd sendo usada atualmente em outras UTIs do
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Canada.

Artigo 5/(Batista
et al., 2020)*

Foram identificados 82 rastreadores, dos quais 70 (85,4%) foram considerados positivos
para a detecg¢@o de 60 EA cirurgicos. A média de rastreador foi de 0,4 por paciente, com
variagdo de zero a trés. O uso dos rastreadores mostra que 21,8% dos prontudrios
apresentaram EA cirurgico e possibilitaram identificar de um a cinco EA por paciente.
Oito rastreadores ndo identificaram pEA

Os rastreadores foram 6timos aliados para deteccdo de EAs, podem
ser um auxilio para melhorias na seguranca e qualidade no cuidado
perioperatorio.

Artigo
6/(Meneses et
al., 2016)”

A amostra foi de 60 pacientes, onde 31,7% (n=19) tiveram eventos sincopais prévios;
Destes, 42% (n=8) registraram um unico evento sincopal nos ultimos seis meses, 15,8%
(n=3) dois episodios e 36,9% (n=7) trés ou mais episodios. Outros antecedentes
frequentes foram cardiopatia prévia (25%) e diagnostico de coragdo cardiaco (21,7%).
Dentro dos componentes do escore de risco ROSE, 2 (3,3%) tinham sangue oculto nas
fezes, 2 (3,3%) anemia (Hb<9 g/dl), 24 dor no peito (40%), 7 (11,7%) ondas Q no EGG,
24 (40,7%) BNP>300 pg/mL, 15 (25%) bradicardia (<50 Ipm) e 39 (65%) Sa02 <94 %.
Nio houve perda de seguimento em 7 ou 30 dias.

Dada a baixa sensibilidade e a pequena amostra de pacientes, o
escore de risco ROSE ndo tem bom desempenho diagnostico como
preditor de sequelas cardiovasculares maiores ¢ morte em 30 dias
na populagdo treinada. No entanto, todos os pacientes com escore
de baixo risco (0) poderiam ser avaliados ambulatorialmente
devido ao alto VPN.

Artigo 7/(Cho et
al., 2019)*

O modelo inicial mostrou uma taxa de erro de 11,7% e um retorno esférico de 0,91 com
uma estatistica ¢ de 0,96, o que representa um desempenho muito superior em
comparag@o com a ferramenta de avaliagdo de risco de queda existente (estatistica ¢ =
0,69). A validagdo entre locais revelou uma taxa de erro de 4,87% ¢ um retorno esférico
de 0,96 com uma estatistica ¢ de 0,99 em comparag¢do com uma estatistica ¢ de 0,65 para
a ferramenta de avaliagdo de risco de queda existente.

O modelo de previsdo de risco que utiliza dados registros médicos
eletronicos (RME) longitudinais em avaliagdes, diagnosticos e
intervengdes de enfermagem pode melhorar a capacidade de
identificar pacientes individuais com alto risco de queda. O modelo
de previsao demonstrou portabilidade e confiabilidade podendo ser
aplicado em hospitais com diferentes formas de RME

Artigo 8/(Maree
etal, 2017)*

O presente estudo teve 130 participantes, com idade média de 73,3 anos e o tempo
médio de internagdo foi de 6 dias. O AHFST classificou 55% dos participantes (n =71
de 130) em alto risco de quedas; o TNH-STRATIFY classificou 67% (n =87 de 130)
em alto risco. O TNH-Stratify teve melhor sensibilidade do que o AHFRST, mas ambas
as ferramentas tiveram baixa especificidade. Ambas as ferramentas tiveram baixo valor
preditivo positivo, mas altos valores preditivos negativos.

Houve boa concordancia do risco de queda entre as ferramentas,
apresentou mediana concordancia de preenchimento de ambas,
pela pesquisa e equipe clinica, o que pode comprometer a eficacia
da ferramenta. No entanto, ambas as ferramentas demonstraram
validade preditiva limitada na populagdo de Austin Health. Os
resultados destacam a importdncia de avaliar a validade das
ferramentas de triagem de quedas, e a utilidade clinica dessas
ferramentas deve ser reconsiderada.

Artigo  9/(Serpa
et al., 2020)*

A escala de Braden (avaliagdo de risco para LP) indicou que 32,7% apresentaram risco
para o desenvolvimento de LP. Em relac@o ao IMC, 12,9% (n = 250) estavam abaixo do
peso. Da Subescala de Nutrigdo da Escala de Braden (BSNS) indicaram que 36,5% (n =
707) estavam em risco de desnutricdo. Na escala SGANS, apenas 2,6% (n = 2,6)
apresentou desnutri¢do moderada e 0,5% (n = 9) desnutri¢do grave. NRS 2002 indicou
que 57% (n = 1.108) estavam em risco de desnutri¢do. os pacientes que desenvolveram
LP durante a internagdo (n = 114), 91,2% (n = 104) foram detectados como estando em
risco de desnutri¢do na escala NRS 2002; 18,42% (n=21) na escala SGANS e 56,2% (n
= 64) na BSNS.

As escalas de avaliagdo de risco nutricional utilizadas neste estudo
indicaram uma taxa de prevaléncia de pacientes em risco de
desnutricdo de 3,1% a 57,2%. encontramos uma ligagdo
significativa entre a presenca de risco nutricional e o
desenvolvimento de LP, com razdes de risco variando de 2,91 a
3,88 maiores em pessoas com risco nutricional, em comparagio
com aquelas que ndo apresentavam risco de desnutri¢ao.

Artigo
10/(Fernandes et
al., 2008)*'

Dos 48 pacientes, 30 (62,5-%) desenvolveram lesdo por pressdo, sendo que 57,1% (40)
eram de estagio I e 42,9% (30) de estagio II. O tempo médio de internagdo dos pacientes
que desenvolveram ulcera foi de 18,43 dias e dos que ndo desenvolveram foi de 7,56
dias. Na avaliag¢do do nivel de consciéncia pela Escala de Glasgow, observou-se que o
escore médio dos pacientes que desenvolveram ulceras foi de 6,3, variando entre 3 ¢ 15
e dos pacientes que ndo desenvolveram tlcera o escore médio foi de 13.
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DISCUSSAO

Instrumentos validados, utilizados por enfermeiros e suas aplicabilidades para

minimizar e/ou detectar a ocorréncia de EA em ambientes hospitalares.

As ferramentas desenvolvidas para identificar a ocorréncia de eventos adversos
sao de grande relevancia e com impacto significativo na assisténcia prestada ao
individuo. Além disso, elas proporcionam a reducdo das complicagdes que possam
surgir durante o tratamento.

A “Campanha de Limpeza e Desinfec¢iio das Areas Proximas ao Paciente”, teve
como interven¢do educativa a criacdo de um folder ilustrativo, que traz conceitos
como limpeza e desinfec¢ao do ambiente, visto que as IRAS sdo um grave problema
de saude publica, de acordo com a OMS. Dentre os estudos selecionados apenas, este
apresentou essa dindmica e através deste plano de acdo, permite que procedimentos de
limpeza e desinfec¢do sejam executados de forma correta, para reduzir os agentes
patogénicos no ambito hospitalar, minimizando possiveis complica¢des atreladas a
assisténcia. *'

A ferramenta Global trigger foi aplicada de uma forma sistematizada para
analisar os dados de prontudrios dos pacientes de um servigo terciario na Finlandia,
para detectar eventos adversos relacionados a medicacio (EAM). Porém,
diferentemente do modelo original este inclui itens como a polifarmacia (uso de trés
ou mais medicamentos) e desencadeantes de dor. Dentre os resultados, da amostra
final 834 prontudrios, foi identificado 53 EAM>.

O transporte de pacientes de UTI para realizagdo de exames de imagens ¢ algo
recorrente, porém determinada a¢do deve ser avaliada com cautela visto os riscos que
o transporte traz ao paciente. Assim sendo, um estudo no Canadd, desenvolveu um
scorecard, aplicado por enfermeiros, médicos e fisioterapeutas da Unidade, para
avaliar o paciente que serd transportado € consequentemente mensurar se existem

estabilidade clinicas seguras para realizar o transporte®.

21



Na ferramenta € utilizado colunas “verde-amarelo-vermelho”, sendo a a verde
identificando aqueles que estavam seguros para o transporte; amarelo identificando a
necessidade de um médico acompanhar o paciente; e vermelho identificando a
necessidade de avaliagcdo adicional por médico intensivista e inclusdo na equipe de
transporte. Apesar de ser um instrumento importante para verificar as condi¢des do
paciente para ser transportado, s6 € possivel atingir €xito com a ferramenta se houver
a participa¢io da equipe na aplicagdo do scorecard *°.

A prevengdo de lesdes por pressdo € uma tematica frequentemente analisada,
diversos estudos na 4rea apontam que sua ocorréncia prolonga a permanéncia dos
pacientes internados em hospitais, aumentam o risco de infec¢des € o custo do servigo
de saude. Para isso, ferramentas sdo desenvolvidas para prevenir e/ou identificar as
lesdes, como ¢ o caso da Escala de Braden, esta escala mede o risco e a gravidade das
lesdes. A amostra final incluiu 1937 individuos e a escala de Braden indicou que
32,7% apresentaram risco para o desenvolvimento de LP*’. A andlise apresenta ainda
mais relevancia quando associa-se a Subescala nutricional da escala de Braden, que ¢
comumente utilizada para rastrear a desnutricdo como fator de risco para LP. Dentre
todos os pacientes que desenvolveram LP durante a internacdo (n = 114), 91,2% (n =
104) foram detectados como estando em risco de desnutrigdo™.

Os estudos de Serpa et al. e Fernandes et al. exploraram a Escala de Braden para
avaliar o risco de desenvolvimento de LP e exploram como melhores praticas na
assisténcia minimizam a incidéncia de LP, sendo necessario enfatizar que diminuir os
indicadores de LP, impactam diretamente na saide em geral®'

Com o objetivo de analisar os fatores de risco para LP, um estudo desenvolvido
em um hospital no interior de Sdo Paulo, utilizou a Escala de Braden e a Escala de
Coma de Glasgow. Com uma percepc¢ao sensorial reduzida e imobilizag¢do no leito os
pacientes ndo percebem ou nao conseguem reagir ao desconforto causado pela
pressdo excessiva nas proeminéncias dsseas € sdo mais dependentes de movimentos
para aliviar essa pressdao, sendo entdo a imobilidade o principal fator para
desenvolvimento de LP*'".

Também ¢ possivel identificar o risco nutricional com Avaliagdo Global
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Subjetiva do Estado Nutricional que ¢ considerada uma medida padrdo-ouro do
estado nutricional, sendo criada principalmente para detectar a presenca de risco
nutricional em individuos hospitalizados. Estatisticamente ela apresentou em relagdo
ao risco de desnutricdo em relagcdo ao IMC, 12,9% (n = 250) estavam abaixo do peso,
24,2% estavam acima do peso (n = 468) ¢ 22,3% (n = 432) eram obesos™.

No estudo de Dolci et al., 2020, ¢ realizado uma comparagdo dos indices de queda
intra-hospitalar do novo algoritmo com aquelas apresentadas pela Global Trigger Tool
e relatorios de incidentes. Estatisticamente, 20 quedas intra-hospitalares foram
descobertas na amostra do estudo de desenvolvimento. Destes, o algoritmo detectou
19 (sensibilidade de 95%), a Global Trigger Tool detectou 18 (90%) e os relatorios de
incidentes detectaram 14 (67%).%*

Em outro estudo duas ferramentas também foram utilizadas para avaliar o risco
de quedas, a Ferramenta de Avaliagdo de Risco Modificada do Hospital Northern St
Thomas (TNH-STRATIFY) e a Western Avaliagdo de risco de quedas de saude,
infelizmente por apresentarem diversos itens e demandar bastante tempo para sua
aplicabilidade, tornam-se instrumentos ndo muito adequados para o contexto
hospitalar. Tendo em vista essa situagdo, foi desenvolvida uma ferramenta mais
simplificada, a ferramenta de triagem de risco de quedas da Austin Health
(AHFRST), esta ferramenta deveria ser administrada a todos os pacientes internados
na admissio®.

Diferentemente na pesquisa de Cho et al., 2019, que através dos dados
longitudinais dos registros médicos eletronicos, que inclui registros de enfermagem,
que possibilita calcular o risco de quedas de pacientes internados e avaliar sua
precisdo em comparagdo com ferramentas existentes de avaliagdo de risco de queda®.

O escore de risco ROSE, foi aplicado em um pronto-socorro, para pacientes
internados devido episddio de sincope, realizado a aplicacdo através de dados do
prontuario, caso o paciente ainda estivesse internado. Foram selecionados 60
pacientes, sendo que 31,7% (n=19) tiveram eventos sincopais anteriores; destes, 42%
(n=8) registraram um Unico evento sincopal nos ultimos seis meses, 15,8% (n=3) dois

episodios e 36,9% (n=7) trés ou mais episddios®’.

23



Outro protocolo identificado foi o Canadian Adverse Events Study, que prioriza a
identificacdo ¢ analise dos EA, estabelecidos em 2 fases. A fase I refere-se a uma
investigacdo inicial orientada por critérios explicitos pré-estabelecidos, a qual foi
executada por dupla revisao de prontuarios por dois enfermeiros com experiéncia na
area cirurgica. Na fase II ocorre a confirmacdo ou ndo do EA, através de uma revisao
estruturada implicita, estabelecida por comité de especialistas composto por um
médico e dois enfermeiros com experiéncia de atuacdo na area de gestdo da
qualidade e seguranga do paciente superior a 20 anos. O ponto chave do estudo ¢
identificar se o EA foi causado pela falha na assisténcia prestada ao paciente, ¢ a
segunda para avaliar o grau de evitabilidade, a fim de minimizar esses riscos™.

Os estudos mencionados apontam ferramentas utilizadas na identificagao dos
EAs no ambito intra-hospitalar, bem como seus obsticulos e limitagdes para
aplica-los no contexto ao qual esta inserido. Quanto a aplicabilidade, os dados
apresentados convergem para instigar pesquisadores a desenvolver melhores préticas,
repercutindo em avancos na qualidade da assisténcia promocao da saude, reducao de
custos para as institui¢des atreladas, a reducdo do tempo de internagdo e possiveis

complicagdes associadas aos EAs.
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CONCLUSAO

O presente estudo identificou na literatura ferramentas validadas e utilizadas
na prevencao de eventos adversos, assim como, sua aplicabilidade. Apresentando a
relevancia na identificagdo dos fatores contribuintes para ocorréncia do EA dentro do
servigo intra-hospitalar.

Evidenciou-se que a analise de prontuario ¢ o procedimento mais recorrente
dentre os estudos incluidos na amostra final, resultando em uma riqueza de dados
estatisticos. Porém, em contrapartida, o estudo com rastreadores mostrou-se com
baixa capacidade comparativa, pois sdo poucos os trabalhos com rastreadores
semelhantes.

Ressalta-se a necessidade do engajamento e participagao dos profissionais do
servigo de saude na aplicabilidade desses instrumentos, além abordar a tematica de
Seguranca do Paciente, a prevengdao como ponto inicial da assisténcia € aprimorar os
processos de trabalho para que a organizacdo esteja diretamente ligada, buscando
minimizar a ocorréncia desses EA e melhorar a qualidade assistencial prestada para

toda a populagao.
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APENDICE - Equacées utilizadas nas estratégias de busca nas respectivas bases

de dados

PubMed - ((((((Nurse) OR (nursing)) AND (Risk Management)) AND (Health Care
Quality, Access, and Evaluation)) AND (hospital)) AND (tools))

Web of Science - (((((ALL=(nurse OR nursing OR nurses )) AND ALL=(risk
management)) AND ALL=(adverse events)) AND ALL=(Quality of Health Care))
AND ALL=(hospital)) AND ALL=(tool)

Scielo - (* nurse OR nurses OR nursing OR enfermagem OR enfermeria ) AND
(adverse events OR evento adverso) AND ( tools OR tool OR ferramentas OR

ferramenta )

Lilacs - (nurse OR nursing OR nurses OR enfermagem OR enfermeria ) AND ( risk
management or gestdo de risco or Gestdo de Riesgos ) AND (adverse events OR
evento adverso) AND (Quality of Health Care OR Qualidade dos Cuidados de Satde
OR Calidad de la Atencion de Salud) AND (hospital ) AND ( tools OR tool OR

ferramentas OR ferramenta )

Embase - ('nurse'/exp OR nurse OR 'nursing'/exp OR nursing OR 'nurses'/exp OR
nurses) AND ('risk management'/exp OR 'risk management' OR (('risk'/exp OR risk)
AND (‘'management'/exp OR management))) AND (‘adverse events'/exp OR 'adverse
events' OR (adverse AND events)) AND ('quality of health care'/exp OR 'quality of
health care' OR (('quality'/exp OR quality) AND of AND (‘health'/exp OR health)
AND (‘care'/exp OR care))) AND (‘hospital'/exp OR hospital) AND tools

Cochrane - nurse OR nursing OR nurses in Title Abstract Keyword AND adverse
events in Title Abstract Keyword AND risk management in Title Abstract Keyword
AND Quality of Health Care in Title Abstract Keyword AND hospital AND tools in
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Title Abstract Keyword -

Cinahl - ( nurse or nursing or nurses ) AND adverse events AND risk management

AND Quality of Health Care AND hospital AND tools

Scopus - ( TITLE-ABS-KEY ( 'nurse’ OR ‘'nursing' OR 'nurses' ) AND
TITLE-ABS-KEY ( 'risk AND management' ) AND TITLE-ABS-KEY ( 'adverse
AND events' ) AND TITLE-ABS-KEY ( 'quality AND of AND health AND care' )
AND TITLE-ABS-KEY ( 'hospital' ) AND TITLE-ABS-KEY ( 'tool"))
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