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RESUMO

Introdugado: A seguranga do paciente no contexto assistencial durante as
internagbes tem sido tema bastante discutido em nivel global. A ocorréncia de
desfechos ruins, incluindo mortes, em admissdes que ocorrem em fins de semana
comparadas aquelas que ocorrem em dias de semana tem sido descrita. Esse
fenbmeno é denominado “efeito de fim de semana”. Questdes relacionadas a
diferengas na gravidade dos pacientes admitidos, nos processos de cuidado e no
numero e experiéncia de profissionais disponiveis entre dias de fins de semana e
dias de semana uteis tém sido implicados para explicar esse fenébmeno. Objetivo: O
estudo teve como objetivo averiguar a associagao entre internagdes em fins de
semana e ocorréncia de eventos adversos ao uso de medicamentos (EAM) bem
como morte intrahospitalar entre pacientes internados em hospital universitario de
Belo Horizonte/MG. Métodos: Trata-se de estudo de coorte prospectivo realizado
com a participagdo de 1.151 pacientes cuja idade foi igual ou superior a 18 anos,
internados por pelo menos 24 horas nos setores de Pronto Atendimento, Clinica
médica e cirurgica, CTl e Ginecologia/obstetricia do Hospital estudado. O desfecho
morte intrahospitalar foi coletado em bases administrativas da instituicdo. Para
definicdo do desfecho EAM, utilizou-se busca ativa junto aos profissionais de saude,
prontuarios médicos e prescricdes baseada em rastreadores propostos pelo Institute
for Healthcare Improvement (IHI) adaptados para a realidade local. Esses
rastreadores sdo ferramentas que podem indicar a presenca de um EAM, tornando
a revisao de prontuario mais objetiva e direcionada por meio de exame laboratorial
alterado, medicamentos utilizados para neutralizar ou tratar eventos adversos e
relatos do corpo clinico. A busca de rastreadores foi realizada diariamente através
de revisao dos registros médicos e prescricdes além de consultas a profissionais
envolvidos no cuidado por médicos e farmacéuticos e académicos de farmacia,
medicina, enfermagem e fonoaudiologia. Os casos com rastreadores positivos foram
analisados paralelamente por um farmacéutico e um médico especialista em Clinica
médica quanto a plausibilidade clinica e farmacoldgica para confirmagdo ou
exclusdao do EAM. Construiu-se modelos de regressao logistica multivariada para
investigacdo da associagao entre os desfechos do estudo (um modelo para EAM e
um modelo para morte intrahospitalar) e o efeito de fim de semana ajustados por
variaveis referentes ao paciente e ao cuidado. Resultados: A média de idade da



populagdo estudada foi 52 anos (desvio padrdo de 18,4). A maioria da populagao
era do sexo feminino. Houve 315 (27,4%) admissdes ao fim de semana, feriados e
recessos e 836 (72,6%) admissées em dias de semana ao longo do estudo. O
desfecho morte intrahospitalar ocorreu em 67 (5,8%) pacientes enquanto o desfecho
EAM foi verificado em 154 (13,4%) pacientes. O maior risco de morte intrahospitalar
se associou a: maior idade (OR1,028 e IC1,010 a 1,047), maior escore de
comorbidades (OR 1,357 e 1C1,232 a 1,505) e maior tempo de internagdo (OR1,014
e 1C1,007 a 1,021). A maior chance de ocorréncia de EAM se associou a maior
tempo de internacdo (OR1,008 e IC 1,003 a 1,013), carater da internagdo (OR3,880
e 1C1,202 a 12,527) e grau de comorbidades vigentes (OR1,191 e IC1,098 a 1,291).
N&o houve associagédo significativa entre internagdo de fim de semana, EAM e
morte intrahospitalar. Conclusao: Nao se observou associacédo entre internacao de

fim de semana e morte intrahospitalar ou ocorréncia de EAM no presente estudo.

Palavras-Chave: Efeito fim de semana. Evento adverso medicamentoso. Morte
Intra- hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety in the care setting during hospitalizations has been a
well-discussed issue at the global level. Objective: The objective of this study was to
investigate the association between weekend effects, adverse drug events and in-
hospital death among patients hospitalized at a university hospital in Belo Horizonte,
MG. Methods: This is a prospective cohort study conducted with the participation of
1,151 patients, 18 years of age or older, hospitalized at the university hospital
between October 4 and November 2, 2016 in many wards (Clinic, Surgery, Intensive
care, Gynecology). The end “intrahospital death” was obtained in the hospital’s
administrative bases. Hospital admissions occurred between 7:00 pm on Friday until
7 am on Monday were considered as weekend admissions. For the definition of
EAM, trigger tools proposed by the Institute for Healthcare Improvement (IHI)
adapted to the local reality were used. These triggers are tools that can indicate the
presence of an EAM, making chart reviews more objectives and directed (altered
laboratory examination, medications used to neutralize or treat adverse events and
reports from the clinical staff). The search for the adverse drug events was did daily
through review of medical records, prescriptions and asks to other involved
professionals in care. This search was made by academics from pharmacy, medicine
(thirty scientific initiation students), doctors, nurses. In case with positive trigger, a
pharmacist and a medical Clinic specialist reviewed to find a real plausibility, to
confirm or to delete this case. A multivariate logistic regression model was made to
investigate the association between the ends from the study (a model to adverse
drugs events and a model to intrahospital death) and the weekend effect adjusted for
the variables of the patients and of the care. Results: The median age from these
patients was 52 years. The most part were women. Considering 1151 the total
sample, were 315 (27,4%) weekend admissions, and 836 (72,4%) admissions on
working days. Were 67 (5,8%) deaths and adverse drugs events occurred in 154
(13,4%) patients. The biggest intrahospital death risk was associated with: age (OR
1,028 and CI 1,010 to 1,047); degree of comorbidities (OR 1,357 and Cl 1,232 to
1,505); length of stay (OR1,014 to CI 1,007 to 1,021). The biggest chance of adverse
drugs events occurs was associated with: length of stay (OR1,008 and CI 1,003 to
1,013); type of stay (OR 3,880 and Cl 1,202 to 12,527); degree of comorbidities
(OR1,191 and CI 1,098 to 1,291). A significant association between weekend



admissions, adverse drugs events and intrahospital deaths didn’t occur. Conclusion:

Was not observed weekend effect on intrahospital death or on adverse drug events.

Key words: weekend effects; adverse drug events; intrahospital death.
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1 INTRODUGAO

A seguranga do paciente tem sido alvo de preocupag¢ao desde os primoérdios.
No século IV A.C., Hipdcrates, o pai da medicina, estabeleceu o conceito “Primum

"1 Ainda no século XIX, a enfermeira

non nocere”, ou seja, “primeiro ndo cause dano.
inglesa, Florence Nigthingale, ao priorizar a qualidade da assisténcia aos soldados,
durante a Guerra da Criméia, acabou por adquirir tamanha visibilidade, a ponto de
suas acbes influenciarem na pratica assistencial até os dias atuais.? Desde entso,
muitos foram os profissionais que impulsionaram os avangos na area da seguranga
do paciente para a melhoria da qualidade do cuidado. Entre eles citam-se: Codman,
Donabedian, Wennberg e Cochrane, cujos trabalhos contribuiram significativamente
para a evolugéo dos conceitos de qualidade e seguranga na assisténcia.’

Ha que se dizer entdo, que a seguranga na assisténcia a saude representa
uma preocupacao historica. O marco dessas discussdes se deu no final da década
de 1990, com a publicacao do relatério americano intitulado To err is human: Building
a safer system do American Institute of Medicine (IOM) que demonstrou a tragica
ocorréncia de 44.000 a 99.000 mortes anuais provocadas por eventos adversos
preveniveis.*

Evento adverso (EA) é definido por todo e qualquer incidente de saude que
nao tem relacdo com a doenca de base, mas que é oriundo do cuidado prestado ao
paciente, podendo ser também, qualquer doenca, lesdo, incapacidade ou morte
causada por incidentes.” De modo geral, esses incidentes alcangam as mais
diversas condicbes como: lesdo por pressao, infecgado urinaria associada a sonda
vesical, infecgdo de sitio cirurgico, fraturas ou lesdes decorrentes de quedas ou
traumatismos dentro do hospital.®

Dentre os varios eventos adversos, os que estdo associados ao uso de
medicagdo (EAM) s&o os mais comuns e impdem custos relevantes ao sistema de
saude.” Os EAM podem se relacionar & pratica profissional, produtos usados na area
da saude, procedimentos, problemas na comunicagao, prescri¢gdes, rotulos, nomes,
preparagdes, dispensacdes, distribuicdo, administracbes, educagdo e
monitoramento”.®

Na opinido de Ruciman et al, os eventos adversos estao diretamente ligados
a seguranga do paciente, podendo levar a hospitalizagado e ao prolongamento desta

além de provocar morbidade apds a alta e até mesmo, 6bito.® Esses inconvenientes
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ja foram reconhecidos como um problema de saude publica pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e, por conseguinte, Couto, Pedrosa e Rosa admitem que
no mundo ocorram anualmente cerca de 42,7 milhdes dessas intercorréncias.®

Os autores supracitados ressaltam ainda, que somente nos Estados Unidos,
sdo registradas cerca de 400 mil mortes anualmente provocadas por EA. Estes
representam a terceira causa de morte no pais depois das doencas cardiovasculares
e cancer. Mendes et al., ao realizarem uma avaliagcdo com revisido retrospectiva de
prontuarios em hospitais brasileiros, estimaram a incidéncia de EA em 7,6%, sendo
que 66,7% dos casos foram considerados evitaveis.'

Kaushal et al. encontraram taxa de 5,7% de EAM relacionados a prescri¢ao, a
dosagem ou a administracdo de drogas em pacientes, demonstrando também que
muitos desses inconvenientes eram passiveis de serem evitados."”” Em um estudo
retrospectivo entre outubro de 2003 a dezembro de 2004, realizado na Suécia, por
Soop et al. chegou-se a conclusao que entre 1.967 admissdes,12,9% sofreram EA,
sendo que 70% poderiam também ter sido evitados.'?

Zegers et al. fizeram um estudo de revisao retrospectiva concluindo que dos
7.926 pacientes admitidos em hospitais da Holanda, 5,7% sofreram EA mas, 23%
destes, poderiam ter sido evitados.” O mesmo ocorreu na Franga evidenciado pela
pesquisa de Michel et al. onde 14,5% de 778 pacientes tiveram EA e 4% foram
considerados evitaveis."

Isso também foi observado quando Aranaz-Andre’s et al. realizaram um
estudo em cinco paises da América Latina (Argentina, Costa Rica, Coldbmbia, México
e Peru), identificando a ocorréncia de 10,5% de EA relacionados a assisténcia. Entre
eles, 28% deixaram sequelas e 6%, Oobitos, mas, 60% foram considerados
preveniveis.'

A partir do conhecimento desses dados originados em varias partes do
mundo, percebe-se que os EAs assumiram uma propor¢ado alarmante causando
impacto social e desencadeando ampla mobilizagdo de 6rgdos governamentais e
nao-governamentais.'® No ano 2000, a OMS catalogou a qualidade do cuidado e
seguranca do paciente nos servicos de saude, e, quatro anos depois, langou a
Aliangca Mundial para a Seguranga do Paciente, convocando 0s seus paises
membros, durante a 572 Assembléia Mundial da Saude, a adotarem medidas para
maior qualidade e segurancga a assisténcia.'’

Corroborando com as iniciativas de prevencao de ocorréncias de EA, o
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Ministério da Saude do Brasil, publicou em 2013, o protocolo de Seguranga na
Prescrigao, Uso e Administracdo de Medicamentos, como forma de tornar o sistema
de medicagdo mais seguro. Para tanto, sugeriu a implantagao da prescri¢ao digital e
da dispensacao individual.'®

E inegavel que no ambito hospitalar os cuidados prestados aos pacientes
sejam complexos. Assim, o ideal é atentar-se para fatores que reconhecidamente
aumentem o risco de desfechos ruins, como, por exemplo, “idade avangada,
comorbidades, prescricdo de multiplos medicamentos, uso inapropriado dos
medicamentos e ilegibilidade nas prescricdes.’”® A ocorréncia de EAM e a
mortalidade intra-hospitalar tem sido relacionadas ao tempo de internagdo, sendo
que o préprio EAM pode levar o paciente a 6bito.?

Um outro fator que tem sido apontado como potencial mediador de desfechos
ruins durante a internagdo € a admissao hospitalar em fim de semana e feriados.
Esse fendbmeno, designado como “efeito de fim de semana”, pode refletir intensas e
complexas interacbes entre pessoas, produtos, equipamento e infraestrutura, e
define-se por uma variacdo dos desfechos em saude, em fungdo do momento em
que os pacientes sdo admitidos nas instituicdes hospitalares.™

O periodo de fim de semana parece favorecer a ocorréncia de desfechos
ruins: eventos adversos sobretudo aqueles associados ao uso de medicacao e
morte intra-hospitalar. Mas estabelecer um nexo causal ndo é facil. As causas
podem se relacionar a varios fatores e ndo somente e simplesmente a caréncia de
profissionais especializados no fim de semana. Parece que pacientes mais graves e
que apresentam acompanhamento clinico irregular de suas comorbidades
comparecem mais comumente as unidades de atendimento aos finais de semana,
feriados e recessos.

Nesse contexto, a pergunta que este estudo pretende abordar é se a
admissao hospitalar em final de semana aumenta a ocorréncia de EA e morte intra-

hospitalar.

1.1 Justificativa

Existe risco real e constante de ocorréncia de eventos adversos no cuidado

ao paciente. Os erros de medicagdo nos hospitais brasileiros demonstram a

inseguranca a que sdo submetidos os pacientes nessas instituicées.?*'
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Todavia, poder contar com uma assisténcia de qualidade e livre de danos, &
direito de qualquer individuo assim como, € dever das instituicbes de saude prestar
assisténcia eficiente e segura em todos os seus processos.'’

Embora as transformacdes na area da saude compreendam a utilizacdo de
novas tecnologias diagnosticas e terapéuticas que proporcionam melhorias na
qualidade da assisténcia, e aumento da expectativa de vida, os erros sdo cada vez
mais frequentes, pois quanto mais modernos os sistemas, mais complexos se
tornam, e, consequentemente, potencializam as chances de ocorréncia de eventos
adversos 2% 232

Nesse sentido, Chantler reforca a afirmacdo de que a “medicina costumava
ser simples, ineficaz e relativamente segura. Agora, a medicina € mais complexa,
efetiva e potencialmente perigosa”.25 Por isso, a preocupagdo com a seguranga e
qualidade na assisténcia & satide vem sendo alvo de discussdes no ambito global.®

Este estudo justifica-se pela relevancia do tema “seguranga do paciente” no
contexto mundial, devido aos danos ocasionados pelos EAs em pacientes
hospitalizados e pela necessidade de se compreender um potencial “efeito de final
de semana” sobre essas ocorréncias. Acredita-se ainda, que o0 mesmo possa servir
para reflexdo sobre adogao de melhores praticas assistenciais.

O referido estudo entdo podera permitir maior conhecimento frente a
identificacdo de EA a medicamentos na instituicao escolhida, e maior entendimento
dos processos que envolvem a ocorréncia de eventos servindo de alerta para uma

assisténcia mais segura e de qualidade.?®
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Segurancga do Paciente

Apesar da grande repercusséao do relatorio americano “Errar € Humano”, cujo
objetivo fora acabar com a passividade dos médicos e demais profissionais da
saude em relagdo aos EAs, a frequéncia de erros ligados aos cuidados de saude
continua alarmante.®

Sabe-se que a nivel mundial existe um volume elevado de ocorréncias de
EAs e no Brasil ndo é diferente, pois tais ocorréncias demonstram a cada dia que
deficiéncias na seguranga do paciente ameagam fortemente os resultados sanitarios
do pais, dai a necessidade de enfrentamento do problema.

Cabe ressaltar que inumeras providéncias em nivel global ja foram tomadas
no sentido de amenizar a magnitude do problema. Entre elas pode-se citar o
estabelecimento da Alianga Mundial de Saude (World Alliance for Patient Safety)
pela OMS, em 2004, assim como a criacdo da Rede Brasileira de Hospitais
Sentinela, cujo intuito é de estimular os hospitais a notificagdo dos eventos ligados a
produtos de saude através do Sistema de Notificagdo em Vigilancia Sanitaria, entre
outros."’

A Rede Sentinela promove a busca continua de gestdo de risco sanitario,
para tanto, criou o cargo de gerente de risco sanitario que é responsavel pela
farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e vigildncia de saneantes na
instituicdo em que trabalha. Este ainda trabalha com a gestdo de risco sobre trés
pilares: busca ativa de eventos adversos, notificagdo de eventos adversos e uso
racional das tecnologias em saude."”

No Brasil, existem dois tipos de acreditacdo: a do Consoércio Brasileiro de
Acreditacado (CBA) ligada a Joint Commission International (JCI) e a Organizagao
Nacional de Acreditagao (ONA), empresa sem fins lucrativos, apoiada por 6rgaos do
governo. Contudo, existem ainda outras alternativas de certificagéo.

A JCI em parceria com o CBA implementou em janeiro de 2011 as Metas
Internacionais de Seguranga do Paciente (IPSG) objetivando solu¢gées com vistas a
promover melhorias especificas, nos processos assistenciais em relacdo a

segurancga do paciente.?’
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De modo geral, o ciclo de erros continua na assisténcia médico hospitalar.
Muitas vezes acredita-se que estes sejam inevitaveis.?® Padilha explica que os
eventos adversos sdo acontecimentos indesejaveis que afetam a seguranga do
paciente e, na maioria das vezes, sdo evitaveis.?

Vale ressaltar que o risco é algo concreto e constante nas organizagdes de
saude, pois os resultados da assisténcia sao quase sempre incertos e entremeados
por falhas, que na grande maioria, precisam ser contidas.®® Por isso, a cultura de

seguranga do paciente vem recebendo atencdo e prioridade internacional.*’

Haja
vista que os hospitais vém se consolidando como centro de formagao profissional e
de cuidados especializados, utilizando-se inclusive de novas tecnologias que
garantem o sucesso da medicina contemporanea, o que vem refletindo
significativamente no aumento da sobrevida dos pacientes.*

Nesse sentido, observa-se que as instituicbes estdo cada vez mais
interessadas na implementagdo de melhores praticas de seguranga, como
mudanc¢as na movimentagao de trabalho, escalas e checkilists, prescrigao eletronica,
envolvimento dos pacientes na tomada de decisdo e a promocéo de parcerias entre
prestadores de servico e comunidade. Ademais, existem hospitais que incorporaram
o PNSP (programa Nacional de Segurancga do Paciente) cujo objetivo é proporcionar
assisténcia de qualidade, diminuir custos e assegurar a satisfagdo dos clientes.>®

Acredita-se que o alicerce para o programa de seguranga em saude seja 0s
sistemas de notificagdes voluntarias e, essas, foram recentemente estruturadas nos
paises da América Latina. No Brasil, a notificacdo de eventos adversos pelas
organizagbes de saude tornou-se obrigatéria a partir de 2013, tendo em vista a
criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).** Salienta-se que
no cenario nacional, o sistema informatizado NOTIVISA, da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) fora criado para o monitoramento de ocorréncia de
queixas técnicas de medicamentos e produtos para a saude, incidente e eventos
adversos assistenciais."’

Reason considera que as caracteristicas do sistema de saude predispdem a
ocorréncia de erros e, ha casos em que tais agravos advém de pequenos deslizes,
que podem levar a consequéncias fatais. Por isso, ha que se observar os erros,
entender suas causas, para implementar estratégias de prevenco.??

Paiva et al. relatam que a maioria dos técnicos de enfermagem nao notifica a

ocorréncia de incidentes, apenas comunica verbalmente para o enfermeiro notificar,
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pois ndo se sente esclarecida para fazé-lo. Desse modo, a responsabilidade da
notificagdo é do enfermeiro.?°

Dessa forma € importante frisar que as instituicbes de saude e o enfermeiro
podem ser considerados atenuadores no processo de identificacdo de riscos de
eventos adversos, atuando como protagonistas na assisténcia de qualidade.
Entende-se que a medida que o enfermeiro assume seu papel de lideranga junto a
equipe, ha evidéncias de melhoria da assisténcia em saude.?’

Resultados sugerem que lideranga auténtica e organizagdo estrutural
promovem realmente pratica profissional colaborativa entre enfermeiras.®

Diante do pressuposto, sdo propostas duas formas de abordagem do erro:
através do individuo e através do sistema. A primeira se baseia nos atos inseguros
dos individuos que trabalham na ponta, podendo provocar erros de violagdo de
procedimentos. Ao passo que a segunda, afirma que os erros s&o inerentes aos
seres humanos, portanto, ndo pode ser evitado no ambiente hospitalar, mas,
atenuados através de um gerenciamento de risco eficiente uma vez que as falhas
devem ser vistas de modo sistémico.??

Assim, a primeira considera o erro como um processo mental fora do padrao
como: esquecimento, desatencdo, descuido, motivagdo pobre, negligéncia e
imprudéncia, a segunda considera que os incidentes ocorrem por falhas no
sistema.*

Comumente, a abordagem através do individuo leva a subnotificagdo do erro,
por vergonha ou medo de punigdo, o que prejudica a cultura de seguranga. Para
tanto, as instituicdes devem incutir a idéia de responsabilidade no profissional frente
ao erro, despertando nele a consciéncia de transformacéao da realidade, pois isso é o
ponto chave para minimizar as falhas e melhorar a qualidade da assisténcia.

2.2 Evento Adverso Relacionado ao Uso de Medicamento

Conforme Souza et al., os EAM constituem sério problema de saude publica,
pois além de serem responsaveis por aumentar a morbimortalidade, causam impacto
negativo no ambito clinico, financeiro, humanistico e econémico.*

Varios sdo os fatores que propiciam a ocorréncia de EAM, tais como: idade,
sexo, presenca de comorbidades, polifarmacia, dose de medicamento administrado,

estado nutricional do individuo, fatores ambientais e os habitos sociais. 20
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A terapia medicamentosa € um dos pontos mais desafiadores em relacédo a
cultura de seguranca do paciente, além de constituir-se em parédmetro para a
qualificagédo da assisténcia. Embora seja dificil quantificar o problema, estima-se que
milhées de doentes sofram anualmente devido a prestagdo inadequada de cuidados
de saude, experimentando danos, lesées e, até morte.®

O evento adverso relacionado ao uso de medicamento & definido como
qualquer injuria ou dano causado ao paciente pela intervengdo médica relacionada
aos medicamentos, sendo provocado pela utilizagcdo inadequada, reagcbes adversas,
falta de acesso aqueles farmacos clinicamente necessarios ou desvios de qualidade
dos mesmos podendo resultar em diferentes desfechos, incluindo-se agravamento
de doenca existente, auséncia de melhora esperada no estado de saude,
surgimento de nova doenga, mudanga de uma fung&o orgénica, ou resposta nociva
devido ao uso de medicamentos.® EAM, portanto, é qualquer incidente que possa
causar dano ao paciente ou que dé lugar a uma utilizagdo inapropriada dos
medicamentos, quando estes estdo sob o controle de profissionais de saude ou do
paciente consumidor. Esses incidentes podem estar relacionados com a pratica
profissional, com os procedimentos ou com os sistemas, incluindo falhas na
prescricdo, comunicagao, etiquetagdo, envasamento, denominacido, preparacao,
dispensacéao, distribuicdo, administracdo, educagao, seguimento e utilizagéo.*

Existem diferentes classificagcbes para os EAM, ou seja, eles podem ser
evitaveis, quando associados a erros de medicamentos devido a padrdes
inadequados de assisténcia, e, podem ser inevitaveis, quando se relacionam as
reacOes adversas, nao resultante de erros, mas que refletem risco inerente ao uso
dos mesmos.®

As primeiras investiga¢des formais em relagdo a seguranga de medicamentos
datam do final do século passado, decorrentes dos casos de morte subita em
pacientes anestesiados com clorofébrmio bem como os casos de ictericia
relacionados ao tratamento de sifilis, com arsenicais.*’ Entretanto, a tragédia da
sulfanilamida ocorrida em 1937 nos Estados Unidos levou o governo americano a
promulgar a Federal Food Drug and Cosmetic Act, exigindo a realizagdo de ensaios
toxicoldgicos antes do medicamento ser aprovado para a comercializagdo.*"*2

Vosgerau e Souza asseguram que a terapia medicamentosa € uma
importante ferramenta terapéutica, utilizada para melhoria da qualidade e

expectativa de vida da populagcdo, auxiliando como instrumento valioso para
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diagnosticar, prevenir, curar ou aliviar enfermidades.** Em contra partida,
Krahenbuhl-Melcher, Krahenblhl afirmam ser as medicagdes, grandes responsaveis
por eventos adversos, constituindo-se nas maiores ocorréncias experimentadas por
pacientes internados, respondendo por cerca de 20% de todas as lesdes.**

Para a OMS, os EAMs ocasionam pelo menos uma morte por dia,
prejudicando cerca de 1,3 milhdo de pessoas anualmente, apenas nos Estados
Unidos. Conforme levantamento no mundo, ocorrem 421 milhées de internagdes,
com cerca de 42,7 milhdes de EAs.”

Couto e Pedrosa afirmam que numa investigagdo conduzida no Brasil em
2015 sobre as internagcdes no SUS e no sistema privado, ocorreram entre 104.187 e
434.112 possiveis obitos associados a EAs hospitalares.®

Os autores acima afirmam ainda, que de acordo com tal levantamento, cerca
de 430 mil O&bitos foram decorrentes de eventos adversos, sendo 1,19 mil
ocorréncias por dia, considerando que tais acontecimentos se deram nos sistemas
de satde publico e privado.®

Ha que se mencionar a importancia da notificacdo em relacdo a eventos
adversos para alcangar um gerenciamento qualificado na assisténcia em prol da
segurancga do paciente. O aumento de notificagdes permite a identificagao prévia dos
problemas associados ao cuidado, permitindo ao hospital estabelecer estratégias
para interromper ou minimizar os riscos a que sdo submetidos os pacientes."” Por
isso, € de “fundamental importancia a avaliacao do perfil de pacientes e do tipo de
dano decorrente da assisténcia”.*’

Zegers et al. e Vincent et al. afirmam que no Brasil, a notificacao é realizada
por evento e ndo por individuo, limitando a comparagdo com os estudos
internacionais baseados em consultas a prontuarios, inclusive, aqueles que citam os
EAs muiltiplos sofridos pelo mesmo paciente.**®

Bates menciona que os erros de medicagao podem ocorrer em qualquer das
etapas do sistema, ou seja, da prescricdo a administragdo, mas para alguns autores,
eles costumam ocorrer com mais frequéncia na prescrigao e administragdo.*’

Muitas das ocorréncias de EAs sao provenientes de varias falhas latentes no
sistema. Para tanto, € importante identificar os fatores que contribuem para um
desempenho de qualidade inferior, a fim de criar meios de detecgao e recuperagao
dos mesmos, pois assim, os danos n&o chegardo aos pacientes e, as falhas n&o

serdao atribuidas apenas ao profissional uma vez que o erro é imputado como fruto
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de falha humana.*®

Para o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP, 2001) ha cinco grandes tipos de erros de medicagao: erros
de prescricao; erros de transcri¢cao, erros de distribuicdo, dispensa ou dispensacao;
erros de preparagao, erros de administragcdo. Ainda segundo o NCC MERP, ha seis
grandes causas que podem induzir ao erro: a comunicagao, confusdo com o nome
do medicamento, rotulagem, fatores humanos, desenho da embalagem e problemas
do equipamento que se apresentam no Quadro1 a seguir:49

Quadro 1 - Determinantes de erros de medicamentos
COMUNICACAO Falta de comunicacdo verbal ou escrita, letra ilegivel, uso de abreviaturas,

palavras mal lidas ou ndo lidas, confusdo com zero e casa decimais, uso de
medidas ndo métricas

CONFUSAQ COM NOME DO Confusdo com o nome comercial, confusdo com o prefixo ou sufixo, termo
MEDICAMENTO semelhante a outro nome comercial ou outro nome genérico (som ao palavra
escrita)

ROTULAGEM ERRADA OU Erros de grafia, tamanho de letra que dificultam a leitura ou identificacio

CONFUSA podendo levar ao uso incorreto; rotulos de produtos diferentes muito
semelhantes a outros produtos de outro fabricante ou produtos da mesma linha;
podem conter informacao imprecisa, incompleta ou confusa

FATORES HUMANOS Défice de conhecimento, défice de execucdo, erro de calculo da dosagem ou
velocidade de infusdo, erro informatico (selecdo incorreta desde a lista fomecida
pelo sistema, programacdo incorreta da base de dados, inadequada protecao
para alergias ou interagbes medicamentosas), ermo no armazenamento, erre na
preparacdo, erro de ftranscricdo, stresse, fadiga, necessidade de dormir,
comportamento intimidatério ou conflituoso

DESENHO DA EMBALAGEM Inapropriada, confusdo relacionada com semelhanga em cor, forma e/ou
tamanho de outro medicamento ou do mesmo mas com dosagem diferente

EQUIPAMENTO Avaria, selecdo errada do equipamento, uso de sistemas inapropriados,
equipamentos de medida oral

Fonte: Taxonomy of medication errors. Adaptagéo: National Coordinating Council for Medication Error
Reporting And Prevention (2001)

Ainda Segundo o NCC MERP, os eventos adversos podem ser classificados
em nove categorias (A a |), sendo que somente as categorias E, F, G, H e | estéo
relacionadas com erros que ocasionaram danos, conforme discriminado a seguir: *°

E: dano temporario ao paciente e requerido intervencgao;

F: dano temporario ao paciente e hospitalizag&o inicial ou prolongada

G: dano permanente ao paciente;

H: intervengdo necessaria para manter vida;

I: morte do paciente.
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A literatura nacional aponta algumas pesquisas relacionando EAs em servigos
de saude e 6bito. Um estudo com 1.103 prontuarios escolhidos aleatoriamente em
trés hospitais do Rio de Janeiro evidenciou a ocorréncia de 7,6% de EAs e 8,5% de
dbitos, sendo estatisticamente significativa a associagéo entre 6bito e EA.*

Um estudo de caso-controle em trés hospitais brasileiros que atendem
exclusivamente a saude privada de alta complexidade e com mais de uma
certificagao de qualidade, demonstrou que num total de 57.215 altas entre 2012 e
2014, houve incidéncia de 4% de eventos adversos e a mortalidade foi 3,3 vezes
maior em pacientes com esses eventos.”’

Alguns autores indicam 12 elementos caracteristicos que representam as
causas dos erros de medicacdo: informagdo sobre o paciente; informagao
relacionada ao medicamento; comunicagdo de informagbdes sobre as drogas;
rotulagem e embalagem; dispensagdo, armazenamento e padronizag&o; aquisi¢ao,
uso e monitoramento de dispositivos; fatores ambientais; educacdo dos
profissionais; educagdo do paciente; gerenciamento de riscos e processos de
qualidade.?

O sistema de medicagao é constituido por processos e etapas distintas que
vao desde a prescricao até a administracdo do medicamento bem como a
monitorizagdo do seu efeito. Por se tratar de um processo multidisciplinar, exige
conhecimento cientifico e adequada atuagéo dos envolvidos.>

A promocdo da segurangca em relagdo a medicamentos torna-se mais
fragilizada quando se trata dos idosos, pois 0 processo de senescéncia traz consigo
doengas crbnicas, alteracbes no metabolismo das drogas e polifarmacia. Fatores
relacionados as reacgdes adversas.>

Para tanto, € de fundamental importancia, a promo¢ao do conhecimento
cientifico através da educacao continuada, que além de permitir o desenvolvimento
e aperfeicoamento do profissional, assegura também, a qualidade do atendimento

ao cliente.”
2.3 Efeito fim de Semana
De acordo com Concha et al. e Khoshcehreh et al., o periodo denominado fim

de semana refere-se ao intervalo de tempo entre zero hora de sabado até as 23:59

minutos do domingo, e os dias uteis no tempo restante. Pode-se considerar também
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que tal intervalo possa ocorrer entre as 19 horas de sexta feira até as sete horas de
segunda feira incluindo feriados e recessos.*®*’

Em pesquisa realizada nos Estados Unidos, Barnett et al. encontraram um
aumento de 9% na mortalidade, em pacientes admitidos em terapia intensiva em
comparagdo com os pacientes admitidos nos dias Uteis.*® Segundo Funenga, entre
as doencas com maiores taxas de mortalidade nos finais de semana se destacam os
canceres do sistema respiratério e digestivo e também as hemorragias
intracerebrais.® No parecer de Honeyford, o efeito final de semana é um fenémeno
real, porém heterogéneo.*

Embora esses achados de variagbes no atendimento e mortalidade intra-
hospitalar, no momento da admissdo do paciente, tenham se repetido em varios
estudos, ndo ha um consenso sobre sua real ocorréncia. Segundo Dr Ranji Sumant,
o chamado efeito de fim de semana varia muito de acordo com os diferentes
diagnosticos e contextos de praticas e ndo ha associagdo estatisticamente
significativa entre a mudanga de padrdes de atendimento clinico e redugao efetiva
no chamado efeito de final de semana.®

Assim, a evidéncia por tras de um provavel efeito final de semana é
complexa, multifacetada e dificil de provar. Por isso se faz necessario decifra-lo de
maneira transparente e sistematica.

Embora exista heterogeneidade quanto aos resultados de estudos
relacionados ao efeito fim de semana, algumas pesquisas evidenciam, como
explicagbes oObvias, que a taxa de mortalidade entre os pacientes internados nos
setores de emergéncias nos fins de semana & maior, devido a disponibilidade
reduzida de equipe médica e, limitagdo de procedimentos. Entretanto, para Anoop et
al., ndo existe uma definigado plausivel para as causas do efeito fim de semana, e tal
fenbmeno ndo pode ser atribuido de forma simplista a variagdo da capacidade de
atendimento.®’ Se fosse este o Unico mediador do fendbmeno, o efeito de fim de
semana seria esperado apenas em doengas incomuns que exijam procedimentos
diagndsticos com intervengdes emergentes, altamente especializadas, como, por
exemplo, a rotura iminente de um aneurisma da aorta em cujo hospital ndo ha
disponibilidade de um cirurgido vascular ou um radiologista intervencionista.?%%

Autores como Sheu et al., Koike et al.,e Kerlin et al. entendem que embora
haja redugdo de pessoal especializado nos fins de semana, isso poderia ser
compensado pelo maior tempo gasto na avaliagdo das admissdes de emergéncia
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durante os finais de semana.®4°%6

Outra explicagao possivel para o efeito de fim de semana seria a escassez de
mecanismos de controle coexistindo com as informagdes extensas e complexas que
tém se ser interpretadas por aqueles que trabalham nos cuidados em saude.®” Tal
desajuste favorece a ocorréncia de erros e torna-se mais evidente nos setores de
emergéncia.®

Observa-se ainda que a maior gravidade entre os pacientes internados nos
fins de semana faz parte da lista de mediadores do fenbmeno. Estudos antigos
sobre o efeito de fim de semana tém poucas informacdes sobre a gravidade da
doenca mas, atualmente as pesquisas vém demonstrando que o efeito fim de
semana € real e independe de mudangas na gravidade da doencga, ou seja, 0s
pesquisadores confirmam a existéncia do efeito de final de semana mas nao tém
uma grande percepg¢ao do porqué.

Deve-se considerar entdo, que as pesquisas futuras sobre o tema
concentrem-se em elucidar os fatores que contribuem para o efeito de final de
semana de forma sistematica, para que sejam desenvolvidas estratégias

potencialmente eficazes que possam minimizar tais eventos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar associacdo entre internagcdo hospitalar em final de semana e
ocorréncia de evento adverso por uso de medicamento, bem como morte intra
hospitalar em Hospital Universitario de Belo Horizonte.

3.2 Objetivo Especifico

Calcular a incidéncia de eventos adversos associados a uso de

medicamentos;
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4 METODOLOGIA

4.1 Consideracées Eticas

A proposta do trabalho foi recolher dados de maneira ativa utilizando-se das
informacdes dos prontuarios médicos e demais fontes de dados, sem proposta de
intervengdes e sem identificacdo dos participantes. Nao foi necessario o uso do
TCLE ja que em nenhum momento houve abordagem de pacientes para obtencéo
de dados para a pesquisa. Os mesmos foram obtidos por meio de consulta a
profissionais de saude além da consulta a prescrigdes e pontuarios meédicos.

Este estudo € um subprojeto do projeto de pesquisa numero 146/2015
aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da UFMG (CAAE -
52532715.70000.5149), intitulado “Adaptacdo e Validagcédo Interna da Ferramenta
Global Trigger Tool do Institute of Heath Care Improvement para estimativa da
ocorréncia de eventos adversos em pacientes adultos internados em um hospital

universitario de Belo Horizonte”.
4.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo de coorte prospectivo para investigagdo de associagao
entre internacdo em fim de semana e ocorréncia de eventos adversos relacionados
a medicamentos e morte intrahospitalar. Realizado em hospital publico de nivel
terciario, localizado no municipio de Belo Horizonte.

Acompanhou-se individuos por meio de seus prontuarios, partindo-se da
causa para o efeito, no periodo de 04 de outubro a 02 de novembro de 2016.

4.3 Local do Estudo

O campo de pesquisa foram as unidades de internagdo de um hospital
universitario de Belo Horizonte, publico e geral em que sé&o realizadas atividades de
ensino, pesquisa e assisténcia, aléem de atendimento aos pacientes portadores de
entidades clinicas de média e alta complexidade.
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O hospital presta atendimento referenciado, pois o0s pacientes sao
provenientes do SUS. O mesmo também possui duas certificagbes: Hospital de
Ensino e Acreditado e Nivel | da Organizagado Nacional de Acreditacdo — ONA, além
de fazer parte da Rede de Hospitais Sentinela.

No periodo da pesquisa, o hospital dispunha de 537 leitos hospitalares, sendo
que 92 deles eram de Unidade de Terapia Intensiva e semi-intensiva nos quais os
pacientes eram assistidos pelas diversas especialidades médicas.®®

4.4 Populagao de Estudo

Foram incluidos todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos,
internados para tratamento pelo Sistema Unico de Saude (SUS) por pelo menos 24
horas.

Foram excluidos pacientes cujo prontuario ndo apresentava registros de
informagdes no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) ou era de fato
inexistente ou mesmo aqueles pacientes cuja idade era inferior a 18 anos completos

durante o periodo do estudo.

4.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por pesquisadores (médicos, farmacéuticos,
enfermeiros) e 30 estudantes voluntarios de iniciagdo cientifica dos cursos de
graduacdo em Medicina, Enfermagem, Farmacia e Fonoaudiologia. Estes
pesquisadores envolvidos na coleta de dados participaram de sessbes de
aproximadamente 12 horas para treinamento em busca ativa de rastreadores de
potenciais EAM, por meio de exames laboratoriais e bases administrativas dos
pacientes selecionados e preenchimento dos formularios da pesquisa.

Esses formularios foram desenvolvidos para possibilitar a identificacdo e
caracterizagdo de EAM de modo a favorecer o processo de notificagao ( Apéndice 1
Formulario 2A, e 3).

Para a coleta de dados sobre EAMs adotou-se o procedimento de busca
ativa, por meio do uso de rastreadores, em prontuarios e prescricdes, além de

consulta direta aos profissionais de enfermagem dos setores do hospital.
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A pesquisa dos rastreadores foi realizada diariamente, em trés turnos, pelos
investigadores. Os rastreadores, adaptados para a realidade local a partir dos
rastreadores da ferramenta Global Trigger Tool do Institute of Healthcare
Improvement, consistem em parametros clinicos e laboratoriais e medicamentos pré
especificados (Quadro 2)*° O grupo de alunos de graduacdo em farmacia realizou
revisao diaria das prescrigdes e registros dos enfermeiros assistenciais e técnicos de
enfermagem de todos os pacientes em todos os setores de internagdo, em busca de
dados como: suspensao abrupta de medicamentos potencialmente associada a
ocorréncia de efeitos adversos ou reacdées medicamentosas, além de erros de
medicacao.

A interrupgao abrupta de medicamento foi verificada através de prescricao por
intermédio da palavra “suspenso”. Os rastreadores difenidramina, vitamina K,
corticdides, naloxona, flumazenil e antieméticos foram considerados presentes
quando foram prescritos, administrados e, registrados pela equipe de enfermagem
em prescrigdo médica. Os antieméticos monitorados no estudo foram: bromoprida,
metoclopramida, e ondansetrona por serem os mais consumidos conforme registros

do servigco de farmacia da instituicdo

Quadro 2 - Rastreadores propostos pelo Institute of Healthcare Improvement
(IHI) adaptados para a realidade local do Hospital das Clinicas da UFMG.
(continua)

Rastreadores (Nomenclatura segundo a Denominagao Comum Brasileira - DCB)

Vitamina K

Flumazenil

Antieméticos (droperidol, ondasentrona, prometazina, hidroxizina,
trimetobenzamida, proclorperazina ou metoclopramida)
Naloxona

Antidiarreicos (loperamida)

Poliestirenosulfonato de calcio

Misoprostrol

Oxitocina

Agentes laxativos, como lactulose e polietilenoglicol
Digoxina

Difenidramina




32

Quadro 2 - Rastreadores propostos pelo Institute of Healthcare Improvement
(IHI) adaptados para a realidade local do Hospital das Clinicas da UFMG.
(continuagao)

Rastreadores (Nomenclatura segundo a Denominagdao Comum Brasileira - DCB)

Prometazina

Corticoides (hidrocortisona, metilprednisolona e prednisona)
Gluconato de calcio

Dobutamina

Nitroglicerina

Nitroprussiato de sédio

Parada cardiorespiratoria e/ou uso do carrinho de emergéncia
Sedacao excessiva, letargia, queda

Rash, erupgao cutanea ou prurido

Interrupgéo abrupta da medicagéo

Transferéncia para nivel de cuidado mais complexo

(conclusao)
Fonte: 2° edigéo do IHI GTT do grupo Medication Module Triggers ( GRIFFIN e RESAR, 2009)

Quando detectado rastreador positivo, os casos eram analisados
paralelamente por uma farmacéutica e uma médica especialista em clinica médica,
por meio de revisdo de prontuarios e prescricdes médicas (Apéndice 1). A
plausibilidade de associacdo entre o rastreador encontrado e a ocorréncia de EAM
em cada caso era baseada em conhecimentos sobre a histéria natural da doencga,
sobre reagdes adversas a medicamentos e interagdes medicamentosas, por meio de
consulta ao IBM Micromedex e DRUGDEX e Drug Interaction Checking e o algoritmo
de Naranjo "%""72

Caso ainda assim houvesse divergéncia ou duvida, prosseguia-se a
discussdo com um segundo medico especialista em Clinica Médica para se alcangar
consenso. A ocorréncia de EAM ainda fora classificada quanto a evitabilidade e grau

de dano por meio dos instrumentos registrados no formulario 3 (Apéndice 2).

4.6 Variaveis de Estudo

Foram definidas como variaveis resposta (desfechos) do estudo: ocorréncia

de evento adverso relacionado a uso de medicamento e morte intrahospitalar.
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A variavel “admissao em fim de semana” foi definida a partir da data e hora da
admissao hospitalar, constante no boletim de entrada no hospital. Considerou-se a
admissdo em fim de semana aquela ocorrida entre as 19 horas de sexta-feira até
sete horas da manha de segunda feira ou em feriados e recessos segundo o Diario
Oficial da Uniao.

Variaveis demograficas (sexo, raga/cor da pele, idade), comorbidades,
duracdo da internagao dos pacientes, carater da internagdo (urgéncia/emergéncia),
tipo de atendimento (clinico/cirurgico/ginecolégico/obstétrico), desfecho do cuidado
(alta hospitalar/transferéncia/evasao/obito), necessidade de internagdo em Unidade
de Terapia Intensiva (CTI) foram extraidas de prontuarios e dos sistemas de
informagéo do hospital.

Para avaliagdo das comorbidades dos pacientes foi utilizado o escore de
Charlson.” Este consta de 17 condi¢cdes clinicas, apontadas como diagnéstico
secundario capazes de mensurar a gravidade do caso e atentar para seu efeito
sobre o prognéstico. Para cada condigc&o existe uma pontuagao que varia de zero a
seis. Adicionalmente, atribui-se um ponto a cada periodo de 10 anos, a comegar a
partir dos 50 anos.

O escore de Charlson foi usado com a finalidade de dar peso as
comorbidades que foram consideradas nas primeiras 48 horas de internagdo do
paciente. A gravidade de cada doenga, foi baseada em critérios pré-estabelecidos
observando-se os relatos dos prontuarios. O escore pode ser visto no Quadro 3 a
seqguir:

QUADRO 3 - indice de comorbidade de Charlson: ponderacio de condigées

clinicas presentes entre os diagnésticos secundarios.
Peso Condigéao Clinica

1 Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doencga Vascular periférica
Deméncia
Doenca cerebro-vascular
Doenga pulmonar crénica
Doenga tecido conjuntivo
Diabetes leve, sem complicacao
Ulcera

2 Hemiplegia
Doenca renal severa ou moderada
Diabetes com complicagao
Tumor
Leucemia
Linfoma

3 Doenca do figado severa ou moderada
6 Tumor maligno, metastase
SIDA

Fonte: Charlson et al. (1987)"”
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Para cada uma das condi¢des clinicas, uma pontuagao foi estabelecida com
base no risco relativo, com pesos variando de zero a seis (Quadro 3). Para
investigacdo da diferenca do cuidado prestado entre dias de semana e fins de
semana, coletou-se dados relativos ao numero de profissionais (enfermeiros e
técnicos de enfermagem) disponiveis (Tabela 2) em dias de semana e fins de
semana em relacdo ao numero total de leitos ocupados .Tal analise foi feita
considerando os profissionais disponiveis no periodo de 04 de outubro de 2016 a 01
de novembro de 2016 devido a indisponibilidade da informagdo sobre numero de
leitos ocupados no dia 02 de novembro de 2016.

4.7 Analise Estatistica

A analise descritiva das variaveis categoricas foi realizada por meio de
frequéncias absolutas e porcentagens. As variaveis numéricas foram avaliadas por
meio das medianas e intervalos interquartis porque nao apresentaram distribuicdo
gaussiana. A hipotese de normalidade das variaveis foi verificada por meio do teste
de Shapiro Wilk.

A analise univariada foi feita usando o teste de Mann-Whitney para comparar
medianas de variaveis continuas e teste qui quadrado de Pearson ou teste exato de
Fisher, para comparacao de proporcoes. As variaveis que apresentaram associagao
significativa ao nivel de significancia de 0,20 foram levadas para o modelo completo
na analise multivariada.

A analise multivariada foi feita através do modelo de regresséo logistica.
Ajustou-se o modelo cheio e aplicou-se o0 método de selegao de variaveis backward,
que incorpora inicialmente todas as variaveis e depois, por etapas, aquelas com
p >0,05 sao eliminadas do modelo, até que permane¢cam no modelo final apenas as
variaveis que apresentam p <0,05. Para tais analises utilizou-se o software
(Statistical Package for the Social Science) SPSS 18.

Alternativamente, utilizou-se a variavel resposta EAM categorizada em trés
grupos (zero, um ou mais que um evento). Aplicou-se teste de Jonckheere Terpstra
para testar a associagao das variaveis numeéricas com desfecho EAM categorizada.
Para a analise multivariada correspondente, utilizou-se modelo de regressao

logistica ordinal.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagao da populacao geral

ApoOs a exclusdo de 21 prontuarios (1,79%) da amostra de 1.172 admissdes
devido a impossibilidade de acesso ao prontuario no periodo da pesquisa e por se
tratarem de menores de 18 anos, prosseguiu-se a analise com uma amostra de
1.151 pacientes cuja maioria, 693 (59,5%) eram do sexo feminino e cor parda
(79,8%). Com relagédo a origem, a maioria era proveniente da regido metropolitana
de Belo Horizonte (82,7%). Com relagdo ao carater da internag&o, a maioria (86,6%)
foi internada em carater de urgéncia, enquanto apenas 13,4% foram internados
eletivamente, sendo 40,1% admitidos no pronto atendimento (PA) e outros 59,9% em
outros setores do hospital. Houve internagcédo no centro de terapia intensiva (CTl) em
25,1% dos casos. Em relacdo ao dia de admissdo, 27,4% dos casos foram
internados em finais de semana e feriados enquanto 72,6% foram admitidos em dias
uteis (Tabela 1).

TABELA 1 - Caracterizagao geral da populagao do estudo (n=1151)

(continua)
Caracteristica Todas as Admissdao em | Admissao em P
admissoes fim de semana dia util (n=836) valor
(n=1151)
(n=315)

Sexo (%)
Feminino 685(59,5) 191(60,6) 494 (59,1) 0,634
Masculino 466(40,5) 124 (39,4) 342 (40,9)
Cor (%)
Parda 919(79,8) 252 (80) 667(79,8) 0,954
Branca 135(11,7) 36 (11,4) 99 (11,8)
Negra 85(7,4) 23 (7,3) 62 (7,4)
Amarela 7(0,3) 2(0,6) 5 (0,6)
Procedéncia(%)
RMBH 952 (82,7) 279 (88,6) 673 (80,5) 0,001
Fora da RMBH 199 (17,3) 36 (11,4) 163 (19,5)
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TABELA 1 - Caracterizagao geral da populagao do estudo (n=1151)
(continuagao)

Caracteristica Todas as Admissao em | Admissao em P valor
admissoes fim de semana dia util (n=836)
(n=1151)
(n=315)
Carater da
Internacgao (%)
Urgéncia 997(86,6) 294 (93,3) 703 (84,1) <0,001
Eletiva 154(13,4) 21 (6,7) 133 (15,9)
Tempo de 7(3-19) 8 (3-23) 6 (2-17) 0,010
internacao
Internagdo em 462 (40,1) 119 (37,8) 343 (41)
PA (sim) 0,316
Internagéo em 689 (59,8) 196(62,2) 493(58,97)
PA ( ndo)
Internagéo em
CTI (sim) 289 (25,1) 99(31,4) 190(22,7) 0,002
Internagéo em
CTI ( ndo) 862 (74,8) 216 (68,6) 646 (77,3)
Escore de 0,455
Charlson 1(0-3) 2 (0-3) 1(0-3)

Horizonte.

(conclusao)
CTI: Centro de Terapia Intensiva; PA: Pronto Atendimento; RMBH: Regidao metropolitana de Belo

Com relagdo ao numero de enfermeiros e técnicos presentes em finais de

semana e dias uteis, ndo foi encontrada diferencga significativa.

TABELA 2 - Mediana (intervalo interquartil) do niumero de profissionais:
enfermeiros e técnicos de enfermagem disponiveis na assisténcia em dias
uteis e em finais de semana em relagao ao numero de leitos ocupados.

Relagédo enfermeiro-

técnicol/leito

Dias uteis

Fim de semana e feriado

P valor

0,21 (0,19-0,24)

0,21 (0,19-0,24)

0,901
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5.2 Eventos adversos relacionados a uso de medicamentos

A partir de 417 suspeitas de eventos detectados pela equipe de pesquisa em
prontuarios, prescricbes e abordagem verbal aos profissionais, 154 eventos
adversos a medicamentos foram definidos pelos investigadores farmacéutico e
meédico especialista em Clinica Médica. Isso equivale a 13,3% do total de admissdes
do periodo, sendo que 99 (8,6%) pacientes foram acometidos. Foram 138 reagdes
adversas a medicamentos e 16 erros de medicacdo. Os EAMs mais comuns foram
as reacgbes adversas a medicamentos (89,6%) que foram: constipacéo: 28 (18%);
nausea: 13 (8,4%); vomito: 15 (9,7%); diarreia: 11 (7,14%); sonoléncia: 9 (5,84%);
hipotensdo: 19 (12,3%), alergia: 2 (1,29%), anafilaxia: 3 (1,94%), hemorragia: 11
(7,14%), hipercalemia: 6 (3,9%), hiperglicemia 6 (3,9%), hipoglicemia: 9 (5,8%),
parada respiratoria: 1 (0,6%), rash: 1 (0,6%), taquicardia: 2 (1,29%), tosse seca: 1
(0,6%) e angioedema de glote: 1 ( 0,6%). As classes dos medicamentos mais
envolvidos foram os que atuam sobre o sistema nervoso central (30%), aparelho
cardiovascular (17%) e sobre o aparelho digestivo (13%). Isoladamente, os farmacos
que mais se associaram a eventos foram morfina (n= 23), captopril (n=18) e insulina
(n=9) e os danos mais frequentes foram constipagdo, nauseas/vomitos e sonoléncia.
Apenas 16 (10,4%) eventos ocorreram por erro de medicagdo. Os danos foram
temporarios em 153 dos EAM, ou seja, de grau leve (categoria E segundo a
classificagdo do Conselho de Coordenacé&o Nacional para Registro e Prevencéo de
Erros associados ao uso de Medicamentos: NCC MERP)* Em apenas 1% dos EAM
foi necessaria intervengcdo para manter vida (classificagao H). A via parenteral foi a
mais frequentemente associada a EAM (75%), sendo 46% correspondentes a via
endovenosa.

A comparagao das caracteristicas dos pacientes com e sem EAM pode ser
vista nas TABELAS 3 e 4. Entre aqueles que apresentavam evento adverso
associado a medicamento, a mediana de idade foi maior e o indice de Charlson mais

elevado do que aqueles que nao tiveram.
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TABELA 3 - Descrigcao das caracteristicas de pacientes do estudo conforme

ocorréncia ou nao de EAM.

Caracteristicas dos Sem EAM | Com EAM Total Valor de

pacientes/admissoes N (%) N (%) N (%) p
(1052) (99) (1151)

Sexo (%) 0,006

Feminino 639 (60,7) 46 (46,5) 685 (59,5)

Masculino 413 (39,3) 53 (53,5) 466 (40,5)

Cor (%) 0,041

Branca 130 (12,4) 5(5,1) 135 (11,7)

Parda 831(79) 88 (88,9) 919 (79,8)

Negra 81 (7,7) 4 (4) 85 (7,4)

Carater da internacao (%) 0,002

Urgéncia 901(85,6) 96(97) 997(86,6)

Eletiva 151(14,4) 3(3) 154(13,4)

Setor do Hospital (%) <0,001

Cirurgia 162(15,4) 6(6,1) 168(14,6)

Clinica Médica 262(24,9) 18(18,2) 280(24,3)

Passagem pelo PA (%) <0,001

Nao 652(62) 37(37,4) 689(59,9)

Sim 400(38) 62(62,6) 462(40,1)

Desfecho da internagao 0,006

(%)

Alta 371(94,7) | 7(87,9) 1071(94,1)

Obito 55 (5,3) 12(12,1) 67(5,9)

Dia da admissao (%) 0,831

Fim de semana 287(27,3) | 28(28,3) 315(27,4)

Dia util 765(72,7) 71(71,7) 836(72,6)

Passagem pelo CTI (%) <0,001

Sim 243(23,1) | 46(46,5) 289(25,1)

Nao 809(76,9) 53(53,5) 862(74,9)

Procedéncia (%) 0,556

Fora RMBH 184(17,5) 15(15,2) 199(17,3)

RMBH 868(82,5) 84(84,8) 952(82,7)

EAM: Evento adverso a uso de medicamento; PA: Pronto atendimento; CTI: Centro de Terapia
Intensiva; RMBH: Regido metropolitana de Belo Horizonte.
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TABELA 4 - Medianas (intervalos interquartilicos) referentes as variaveis
numéricas com relagao a presenga ou nao de EAM

Variavel Com EAM Sem EAM P valor
Idade (anos) 53 (44-64) 50 (32-64) 0,018
Tempo de internacao PA (dias) 1(0-3) 0 (0-1) <0,001
Tempo de internagao (dias) 25 (10-53) 6 (2-16) <0,001
Proporgao de internagdo no PA 0,02 (0-0,12) 0 (0-0,14) 0,004
Tempo de Internagéo CTI (dias) | 0 (0-6) 0 (0-0) <0,001
Escore de Charlson 3 (1-4) 1(0-3) <0,001

A variavel dia de admisséo n&o se associou significativamente a ocorréncia de
EAM na na analise univariada nem na analise multivariada.

As variaveis escore de Charlson (presengca de comorbidade), tempo de
internagéo, carater da internagcédo foram associadas a maior chance de ocorréncia de
EAM. Nao foi encontrada associacdo destas variaveis com internagdao em fim de
semana. Para a variavel tempo de internagcdo, cada aumento de um dia foi
acompanhado de aumento de 0,8% (1C95% 0,3%-1,3%) de ocorréncia de EAM. No
caso da variavel carater da internagédo, a internagdo de urgéncia foi associada a
chance 3,9 vezes (IC95% 1,2-12,5) maior de EAM do que a internagao eletiva
(Tabela 4).

TABELA 5 - Odds ratio e intervalo de confianga de 95% da associagao entre
ocorréncia de evento adverso e variaveis

Variaveis Oddsratio Intervalo de Valor de p
Confianca (95%)

Escore de Charlson 1,191 1,098 a 1,291 <0,001
Tempo de Internacao 1,008 1,003 a 1,013 0,002
(dias)

Carater da Internagao

Urgéncia 3,880 1,202 a 12,527 0,023
eletiva 1,00 | eee— | e

Os resultados da analise suplementar considerando a variavel EAM como
ordinal (sem eventos; um evento; maior ou igual a um evento) n&o diferiram dos

resultados da regressao logistica binaria.
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Com relagdo a ébitos intrahospitalares, 5,8% tiveram 6bito como desfecho da

internacgéo.

As caracteristicas dos pacientes e da internagdo conforme a ocorréncia de

morte intrahospitalar sdo apresentadas na Tabela 5.

TABELA 6 - Descricao das caracteristicas de pacientes do estudo conforme a
ocorréncia ou nao de morte intrahospitalar.

(Continua)
Pacientes/Internagoes Morte Alta/ Total (%) | Valor
intrahospitalar | transferéncia| (1138) dep
(67) (1071)
Sexo (%)
Feminino 35(52,2) 641(59,9) 676(59,4) | 0,218
Masculino 32(47,8) 430(40,1) 462(40,6)
Carater da internacao (%)
Urgéncia 65(97) 920(85,9) 985(86,6) | 0,010
Eletiva 2(3) 151(14,1) 153(13,4)
Setor do hospital (%)
Cirurgia 2(3) 165(15,4) 167(14,7) | <0,001
Clinica Médica 8(11,9) 269(25,1) 277(24,3)
Internagédo no Pronto
Atendimento (%)
Nao 20(29,9) 659(61,5) 679(59,7) | <0,001
Sim 47(70,1) 412(38,5) 459(40,3)
Escore de Charlson (%) 4(2---6) 1(0---3) 1(0---3) <0,001
EAM
Sem EAM 55(82,1) 984(91,9) 1039(91,3 | 0,006
Com EAM 12(17,9) 87(8,1) 99(8,7)
Dia da admissao
hospitalar
Fim de semana 19(28,4%) 290(27,1) 309(27,2) | 0,819
Dia util 48(71,6%) 781(72,9) 829(72,8)
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TABELA 6 - Descrigcao das caracteristicas de pacientes do estudo conforme
aocorréncia ou nao de morte intrahospitalar.
(Continuagao)

Pacientes/Internacoes Morte Alta/ Total (%) | Valor
intrahospitalar | transferéncia| (1138) de p
(67) (1071)

Internagao em CTI

Sim 42(62,7%) 246(23) 288(25,3) | <0,001
Nao 25(37,3%) 825(77) 850(74,7)
Procedéncia

Fora RMBH 8(11,9%) 190(17,7) 198(17,4) | 0,224
RMBH 59(88,1%) 881(82,3) 940(82,6)

(conclusao)
CTI: Centro de Terapia Intensiva; RMBH: Regido metropolitana de Belo Horizonte; EAM: Evento
adverso relacionado a uso de medicamento.

TABELA 7- Medianas (intervalos interquartilicos) referentes as variaveis
numéricas com relagao a alta hospitalar/transferéncia ou 6bito intrahospitalar.

Variavel numérica Alta Obito Valor de p

[transferéncia

|ldade (anos) 50 (32-63) 62 (45-75) <0,001
Tempo de internagdo PA (dias) | 0 (0-1) 1(0-3) <0,001
Tempo de internagao (dias) 6 (2-16) 29 (12-63) <0,001
Proporgéo PA 0 (0-0,14) 0,041 ( 0-0,18) | <0,001
Tempo de internagdo CTI (dias) | 0 (0-0) 4 (0-16) <0,001
Escore de Charlson 1 (0-3) 4 (2-6) <0,001

As variaveis idade, escore de Charlson e tempo de internagdo foram
independentemente associadas a morte intrahospitalar. A cada aumento de um ano
na idade, a chance do individuo morrer durante a internagdo aumentou 2,8% (IC
95% 1,0%-4,7%). (Tabela 8).
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TABELA 8: Variaveis que se relacionam ao desfecho morte intrahospitalar

Variaveis que se
) . Intervalo de
relacionam a morte Odds ratio ] Valor de p
. . Confianga (95%)
intrahospitalar

ldade 1,028 1,010 a 1,047 0,002
Charlson 1,357 1,232 a 1,505 <0,001
Tempo de internagao 1,014 1,007 a 1,021 <0,001

As variaveis “internacdo em fim de semana” bem como “internagdo em dia
util” apresentaram valores de “p” superiores a 0,20 na analise univariada e na
analise multivariada, isso se manteve. Por este motivo, o “fim de semana” foi
excluido da anadlise, portanto, ndo apresentando associacdo com morte

intrahospitalar no presente estudo.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo realizado em hospital publico universitario de Belo
Horizonte, Brasil, ndo houve associacdo entre o dia de admissao hospitalar e a
ocorréncia de EAM ou morte intrahospitalar. Dessa forma, ndo se observou o “efeito
de fim de semana” que, também na literatura, ndo ¢ demonstrado uniformemente.*’

Tempo superior de internagdo e maior grau de comorbidades a admissao
aumentaram o risco de ambos os desfechos. Enquanto internagbes de urgéncia e
idade foram fatores de risco independentes para a ocorréncia de EAM e morte

intrahospitalar, respectivamente.

6.1 Efeito de fim de semana

O efeito fim de semana é umas das indagagdes mais complexas no tocante a
seguranga do paciente e apesar de referéncias na area, ainda existem
controvérsias. Em editorial do BMJ afirma-se que “quase nada esta claro neste conto
emaranhado”.”* O fato é que existe ainda muita incerteza tanto quanto a existéncia
do efeito de forma independente, como quanto a sua magnitude, ja que
provavelmente ha grande variagdo entre diferentes diagnosticos e contextos de
praticas.®°

De forma semelhante aos nossos achados, Honeyford et al. ndo observaram
efeito fim de semana e concluiram que a ocorréncia desse achado se deve a
artefato estatistico.>® Confusao residual por fatores que mais comumente ocorrem
aos fins de semana, como maior numero de internagdes de urgéncia e maior
gravidade de pacientes internados no final de semana € apontada como um desses
artefatos. Parece intuitivo que a proporgédo de admissdes de urgéncia seja maior aos
fins de semana que em dias uteis e que, por estarem associadas a maior gravidade,
essas admissdes estariam associadas a maior risco de morte intrahospitalar
independentemente da qualidade dos cuidados que recebem.*® O presente estudo,
no entanto, ndo corrobora essa intuigdo, uma vez que o grau de comorbidades dos
pacientes a admissao nao diferiu entre os admitidos em dia de semana ou fim de
semana.

A maior parte das admissbes no hospital estudado s&o de pacientes ja
acompanhados em no setor ambulatorial do préprio hospital. Caracteristicamente, o
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numero de admissdes de pacientes que n&o possuem algum tipo de
acompanhamento na rede do Hospital das Clinicas é pequeno. Supde-se que este
fator tenha sido fundamental para definir a homogeneidade das caracteristicas das
admissoes entre dias de semana e fins de semana, o que pode ter contribuido para
a nao ocorréncia de ‘efeito de fim de semana’ nesta amostra.

Em contraposi¢cao aos nossos resultados, diversos outros estudos apontam
para a ocorréncia de efeito de fim de semana’ %"’ Analise de cerca de trés milhdes
de pacientes admitidos em hospitais de ensino da Inglaterra, Estados Unidos,
Australia e Holanda permitiu concluir que tanto internagées de emergéncia quanto
cirurgias eletivas nos fins de semana sdo associadas a maior risco de Obito num
periodo de 30 dias.”’

Autores que observaram o efeito de fim de semana atribuem a mediagéo
desse fendbmeno a situagcdes e contextos complexos, multifacetados e dificeis de
provar.74 Entre estes estariam:

a) Diferencas de disponibilidade de procedimentos: diagndsticos especificos,
cujo desfecho € muito dependente de procedimentos e, portanto, sao
particularmente sensiveis a redugcdo de acesso a resultados de testes e
diagnosticos, parecem estar mais relacionados ao efeito de fim de
semana.”® Aneurismas adrticos e sindromes coronarianas agudas’®, além
de traumatismo craniano em idosos® e cirurgia de diverticulite de géncia
sdo condicbes reportadas com tendo piores desfechos quando a
admissao do paciente ocorre aos fins de semana. No presente estudo,
nao foi possivel analisar a diferenga de disponibilidade de procedimentos
aos fins de semana e dias de semana. No entanto, isso pode ter ocorrido,
uma vez que o tempo de internacdo dos pacientes admitidos aos fins de
semana foi significativamente maior do que o daqueles admitidos em dias
uteis.

b) Disponibilidade de recursos humanos: recursos humanos reduzidos aos
fins de semana em comparacido aos dias de semana podem ser
mediadores desse processo.’’ No entanto, estudo que examinou
diretamente essa associacdo nao encontrou relagao entre a diferenga do
numero de profissionais disponiveis aos fins de semana versus dias de
semana e piores desfechos em internacdes hospitalares.®® No presente

estudo, ndo se observou diferenga significativa entre o numero de
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profissionais de enfermagem entre dias uteis e fins de semana.

Diferenca de experiéncia/expertise das equipes: em relacdo a esse fator,
comparou-se mortalidade intrahospitalar antes e apds intervencao que
consistia em fornecer assisténcia por especialistas em Medicina Interna,
durante os sete dias da semana a pacientes admitidos em hospital de
Taiwan. Encontrou-se redugdo da diferenga de mortalidade entre dias
uteis e fins de semana ao longo de trés anos apds o inicio da
intervenc&o.? O hospital onde foram coletados dados para o presente
estudo € um hospital universitario em que ha pelo menos um médico
sénior acompanhando os residentes independentemente do dia de
semana.

Diferengcas na eficiéncia de processos intra e extrahospitalares: se
pacientes que necessitam de cuidados urgentes tiverem que esperar mais
tempo, o sucesso de qualquer tratamento e intervencao pode ser afetado
significativamente. A forma como os hospitais operam nos fins de semana
pode diferir importantemente das operacdes dos dias da semana.?® No
entanto, ndo ha evidéncias conclusivas sobre a associacdo das
diferencas de processos. Relatorio do NHS (National Health System)
Digital do Reino Unido concluiu que “ha muitas explicagbes possiveis para
o efeito final de semana como, por exemplo, a diferenga nos casos dos
pacientes, comportamento dos mesmos e a prestacao de servigos dentro
e fora do hospital (incluindo assisténcia social) cuja analise € incapaz de
determinar as causas da variagdo observada.”®® Estudo que investigou
59.614 admissdes em 78 unidades de terapia intensiva brasileiras em um
periodo de um ano observou o efeito fim de semana ocorreu apenas nas
cirurgias agendadas e nas UTls que n&o usaram listas de verificagdo ou
Checklist, durante os finais de semana. Para as admissbes nao
programadas, ndo houve “efeito final de semana” independentemente das
caracteristicas da UTIl. Contudo, para as internagbes cirurgicas
programadas o efeito esteve presente apenas em UTIs com baixo numero
de protocolos implementados bem como naquelas com diminuigdo na
relagdo enfermeiro/leito cujas quais também n&do foram aplicados

checklists nos finais de semana.
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6.2 Ocorréncia de eventos adversos a medicamentos e fatores

associados a EAM e morte intrahospitalar

Em relagdo ao objetivo secundario do estudo de avaliar a ocorréncia de EAM,
encontrou-se taxas semelhantes a estudos que identificaram EAM em hospitais com
as mesmas caracteristicas.®* Diferentemente, metanalise publicada em 2017, na
Revista Europeia de Farmacologia Clinica, foram revistos nove artigos onde foram
analisados 46.626 pacientes no Mundo Ocidental (Estados unidos, Nova Zelandia e
Europa) encontrou uma taxa maior (19%) para ocorréncia de EAM em pacientes
hospitalizados.?® Apesar de serem de baixa gravidade, esses danos levam a
aumento do tempo de internagao, piora da qualidade de vida e podem impactar na
mortalidade intrahospitalar. Dados descritos nas literaturas nacional e internacional
demonstram que erros relacionados a terapia medicamentosa s&o alarmantes®’.

Em relagdo ao objetivo secundario de entender os fatores associados aos
EAM e morte intrahospitalar, tempo de internacdo, escore de comorbidades de
Charlson foram identificados como fatores predisponentes de ambos os desfechos
de interesse. A associagao entre maior tempo de internagdo e maior risco tanto de
EAM quanto de morte intrahospitalar provavelmente se deve ao fato de casos mais
complexos e de maior gravidade requererem maior tempo de internagdo. Ademais,
internagdes de maior duragdo geralmente se associam a polifarmacia, maior
probabilidade de uso de medicamentos de alto risco, como insulina e
anticoagulantes, e maior numero de procedimentos invasivos. Tudo isso aumenta a
frequéncia de fatores e oportunidades para ocorréncia de reagdes adversas e
interacdes medicamentosas.®® Adicionalmente, o aumento da duragdo da internacéo
fornece mais oportunidades para ocorréncia de condi¢cdes e situagdes que
aumentam a chance de erros de medicagdo, como violagdo de regras sobre o
procedimento; deslizes e lapsos de memoria; erros de transcricdo, falha na
checagem da identificagdo do medicamento e da dose, problemas em equipamentos
como bombas de infusdo; monitorizagdo inadequada; problemas de distribuicdo e
estocagem dos medicamentos; erros de preparacéo e falta de padronizacgo.®*

O aumento do risco de EAM associado a maior pontuagdo no escore de
Charlson se explica pelo aumento de multimorbidades que escores mais altos

representam. Essas multimorbidades incluem alteragdes cardiocirculatérias, de
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funcdo renal e hepatica que influenciam a distribuicdo e eliminagdo dos farmacos
pelo organismo. Isso aumenta a probabilidade de ocorréncia de reagbes adversas.
Ademais, a maior complexidade do atendimento médico e a maior exposi¢cao a
intervencgdes requeridas por pacientes com multiplas morbidades aumentam o risco
de erros de medicacdo. Em relacdo a mortalidade intrahospitalar, diversos estudos
também ja relataram a relagdo direta entre mortalidade e escore de comordidades
de Charlson a admisséo.?” 8

As internagbes de urgéncia tiveram risco aumentado de ocorréncia de EAM
em comparacgao as internagdes eletivas. Tal fato provavelmente € mediado pela pior
condigao clinica e maior gravidade dos casos admitidos em urgéncia e emergéncia.
Fatores operacionais dos departamentos de emergéncia, como superlotacdo, e
escassez de tempo dos profissionais de saude para realizarem melhores cuidados e
vigilancia adequada dos pacientes nesses setores também podem propiciar o

aumento do ntimero dos erros de medicago.

6.3 Pontos fortes do estudo

O rigor metodologico da coleta de dados, com treinamento prévio dos
pesquisadores e estudo piloto para identificacdo de erros de coleta e interpretacéo
dos formularios, € um ponto forte do estudo.

Ademais, a utilizagdo de mortalidade intrahospitalar como desfecho é outro
ponto que reduz o risco de viés do estudo. Isso se deve ao fato de ser um desfecho
objetivo e indicativo da qualidade do servigo hospitalar. Paralelamente, a escolha da
ocorréncia de “eventos adversos a medicamentos” como desfecho expande a
contribuicdo do estudo para o conhecimento do evento de fim de semana para outro
indicador de qualidade do servigo intrahospitalar pouco abordado pela literatura até
0 presente momento.

Adicionalmente, o ajuste dos modelos de regressado por fatores relativos a
gravidade do paciente (escore de Charlson) e passagem pelo CTI, reduz o risco de

que fatores de confundimento sejam responsaveis pelas associagdes encontradas.
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6.4 Limitagcoes

Esses resultados devem ser considerados a luz das limitagbes do estudo.
Reconhece-se que ha possibilidade de viés de registro associada a baixa qualidade
dos dados de prontuarios, em especial do registro de danos decorrentes do cuidado
ao paciente.”" Isso pode ter subestimado a estimativa dos eventos adversos a
medicamentos por reduzir a identificagdo de rastreadores e suspeitas de eventos
adversos a medicamentos. Ademais, além do viés de registro, a identificacdo
retrospectiva de eventos adversos como a aqui realizada pode sofrer influéncia de
vieses de memoria.®

Adicionalmente, a incapacidade de se coletar dados referentes a condi¢cdes
especificas, a outros tipos de eventos adversos, a processos e procedimentos
hospitalares, aléem de dados mais completos sobre a disponibilidade de recursos
humanos e experiéncia dos profissionais, impedem analises mais extensas e
insights sobre a qualidade do servico hospitalar. Tais dados nos permitiriam ter um
melhor entendimento das semelhancgas e diferencas da qualidade do servigo entre
dias uteis e fins de semana.

Um outro fator limitante pode ter sido o fato de que a amostra de conveniéncia
pode nao ter fornecido poder suficiente ao estudo para se detec¢cdo de associagao
das admissdes aos fins de semana e mortalidade intrahospitalar. Coleta de dados
por periodo mais extenso englobando maior numero de admissdes poderia contribuir

para o numero de exposi¢cdes ao evento e do numero de desfechos.
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7 CONCLUSAO

Nao se encontrou em estudo de coorte realizado com populacdo adulta
internada em hospital publico universitario em Belo Horizonte, Minas Gerais,
associacado entre admissdo aos fins de semana e risco de ocorréncia de EAM e
mortalidade intrahospitalar. Portanto, ndo foi observado o “efeito de fim de semana”.
Tal resultado pode estar relacionado a similaridade do numero de profissionais de
enfermagem entre dias de semana e fins de semana e também a homogeneidade
dos pacientes admitidos em dias de semana e fins de semana, fato que se deve a
uma peculiaridade do deste hospital que admite predominantemente pacientes ja

acompanhados no setor ambulatorial do préprio hospital.
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APENDICE 1 - Formulario para busca ativa de incidentes -

Formularios 2 Ae 2B

Numero do Numero do Numero do paciente
Formulario 2A incidente na pesquisa

Formulario 2A - Busca ativa de Incidentes

Identificacédo
Iniciais do nome: Prontuario: Data de nascimento: _ / /
Data da internagdo: _ / /2016

Dados do evento suspeito

Local de internagdo no momento de ocorréncia do evento — Leito: Andar/Setor:
Local de ocorréncia do evento: _ /0- mesmo da internagdo _ /1- Outro:
Dia de ocorréncia do evento:  / /2016 Hora:  : _/0-Ndose aplica

Dado para suspeita (Rastreador de busca ativa):

Cddigo: {Tabela 1 — Rastreadores de busca ativa)

Informacao obtida por meio de:

1-Relato de profissional: 2- Anotagio de profissional em prontuario,
___/la- Técnico de enfermagem prescricoes ou formularios de avaliacao
__/ 1b- Enfermeiro proprios da internagéo.
/' lc-Plantdao Médico __ /2a- Técnico de enfermagem
__ /' 1d- Médico assistente ___/2b- Enfermeiro
[/ le- Médico interconsultor [ 2c-Meédico
_ /1= Outros profissionais da assisténcia __/2d- Académicos
{multiprofissional): __/ 2e- Ontros profissionais
__/1g-Profissional ndo ligado a assisténcia
{laborat6rio, Imagem, Banco de sangue, etc) 3- Relato de usuarios:

___/3a-Relato do proprio paciente
__/4- Dado de resultado de exames ___/3b- Relato de familiar do paciente envolvido
___/5- Notificacoes ___/3c-Relato de outro paciente ou familiar de
___/6-Outro outro paciente

Descricao do possivel incidente:

Nome do 1° investigador: Data: _/ /2016

Nome do 2° investigador: Data: / /2016

INCIDENTE: __ /0- DESCARTADO (Interromper investigac#o)
___/1- CONFIRMADO (Prosseguir investiga¢do em Formulario 2B)
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Numero do Numero do Numero do paciente

Formulario 2A incidente

na pesquisa

Formulario 2B - Caracterizacao do Incidente

Identificacao

Iniciais do nome: Prontuario: Data de nascimento: _ / /

Data da internagdio: / /2016

Tipo de Incidente
Incidente:

Cédigo: (Tabela 2 — Tipo de Incidente)

Classificacao segundo DANO
Incidente causou dano: _ /0- Ndo (parar preenchimento de formulario aqui)
Descrever o dano:

~/1-Sim

Classificar o dano [Segundo indice de MERP NCC]:

___/0- (E) Dano temporario ao paciente e requerido interven¢éo

/1 (F) Dano temporario ao paciente com necessidade de prolongar internagéo
__/2-(G) Dano permanente ao paciente

___/3-(H) Intervengdo necessaria para manter vida

___/4-(I)Morte do paciente

Classificagao quanto EVITABILIDADE

Evento evitavel: Nédo (1-3) Sim (4-6)

__/0- Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.
__/1- Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

__/2- Evidéncia improvavel: pouco menos do que 50 % para possibilidade de evitabilidade.

__/3- Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.

_/4- Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.
__/5- Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

Consequéncias organizacionais — Aumento dos recursos necessarios para o doente

___/0- Aumento no tempo de permanéncia

__/1- Admissdo em setor de maior complexidade

/2 -Tratamento/exames adicionais

___3-Perturbagéo do trabalho/atraso para os outros doentes
/4~ Necessidade de pessoal adicional

___/5- Necessidade de equipamento adicional

__ /6~ Néo foi possivel caracterizar

Notificacdo Voluntaria no Vigihosp
~ /0-Ndo __ /1-Sim

Investigadores principais:
Nome do 2° investigador:

Necessario esclarecimento adicional (3° investigador):  /0-Nao _ /1- Sim.
Quem: Fungéo/Especialidade:

Data: _/ /2016
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APENDICE 2 - Formulario 3

Historico medicamentoso

Paciente apresenta alguma alergia a medicamento: _ /0-N@o _ /1-Sim.
Descrever:

Uso de medicamentos domiciliares: __ /0-Nao ~/1-Sim - Quantos:
Descrever farmaco/ posologia :

Dados da equipe

Numero de total de especialidades médicas assistentes:

Equipe/clinica responsavel pelo paciente: _X /-clinica prescritora; _Q_/- principal
interconsultora (se houver)

___JO- Cardiologia ~__ /1- Cirurgia Geral ~_ /2- Cirurgia Toracica ~ __ /3- Cirurgia Vascular
~/4- Cirurgia: outras especialidades _/5- Clinica Médica _/6- Cuidados Paliativos
_/7- Gastroenterologia /8- Geriatria ~ /9- Ginecologia/Obstetricia  /10- Hematologia
__/11- Infectologia  /12- Neurocirurgia /13- Neurologia ___/14- Oncologia

___/15- Ortopedia ___/16-Pneumologia _ /17- Reumatologia /18- Tx cardiaco
_/19- Tx hepatico ___J20-TMO _/22- Txrenal _ /23~ Urologia

Acompanhado por equipe multidisciplinar regularmente (3 ou mais x/semana pela mesma
equipe):  /0-Nido 1-Sim  /la-Fisioterapia __ 1b- Fonoaudiologia  /lc- Nutrigdo
__/1d- Terapia ocupacional ~_ /le- Cuidado paliativo

Observacgdes

Nome do pesquisador: Data: _ / /




Grau de evidéncia de que situacfo identificada é Evento Adverso (lesdo ou
dano gerado por cuidado) e ndo decorrente da historia natural da doenca.

1o

20

3o

Evidéncia minima a moderada de que cuidado foi a causa da lesdo ou dano

Evidéncia improvavel: pouco menos do que 50 % de que cuidado foi a causa
da leséo ou dano

Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% de que cuidado foi a causa da
leséo ou dano.

Evidéncia de moderada a forte de que cuidado fo1 a causa da leséo ou dano.

Evidéncia praticamente certa de que cuidado foi a causa da leséio ou dano.

Observacéo:

Grau de evidéncia de que situac@io identificada é Evento Adverso (lesdo ou
dano gerado por cuidado) e ndo decorrente da historia natural da doenca.

1o

20

Jo

Evidéncia minima a moderada de que cuidado foi a causa da lesdo ou dano

Evidéncia improvével: pouco menos do que 50 % de que cuidado foi a causa
da les#io ou dano

Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% de que cuidado foi a causa da
leséo ou dano.

Evidéncia de moderada a forte de que cuidado foi a causa da leséo ou dano.

Evidéncia praticamente certa de que cuidado foi a causa da leséo ou dano.

Observagéo:
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Historico medicamentoso

Paciente apresenta alguma alergia a medicamento:  /0-Ndo _ /1-Sim.
Descrever:

Uso de medicamentos domiciliares: __ /0-Nao ~/1-Sim - Quantos:
Descrever farmaco/ posologia :

Dados da equipe

Numero de total de especialidades médicas assistentes:

Equipe/clinica responsavel pelo paciente: _X /-clinica prescritora; _O /- principal
interconsultora (se houver)

__JO-Cardiologia _ /1- Cirurgia Geral ~_ /2- Cirurgia Toracica _ /3- Cirurgia Vascular
_/4- Cirurgia: outras especialidades __/5- Clinica Médica /6~ Cuidados Paliativos
~/7- Gastroenterologia /8- Geriatria  /9- Ginecologia/Obstetricia  /10- Hematologia
__/11- Infectologia _ /12- Neurocirurgia /13- Neurologia ___/14- Oncologia

___/15- Ortopedia ___/16- Pneumologia __ /17- Reumatologia /18- Tx cardiaco
_/19- Tx hepatico ___J20-TMO _/22- Txrenal /23~ Urologia

Acompanhado por equipe multidisciplinar regularmente (3 ou mais x/semana pela mesma
equipe): /0-Nio 1-Sim  /la-Fisioterapia  1b- Fonoaudiologia  /lc- Nutrigdo
__/1d- Terapia ocupacional ~__ /le- Cuidado paliativo

Observacoes

Nome do pesquisador: Data: _ / /




