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RESUMO

A seguranca do paciente representa uma grande preocupacao nos servicos de salde por
sua dimensdo global, evidenciada pela fragilidade dos processos assistenciais que
predispbem a ocorréncia de eventos adversos. Esses, na unidade de terapia intensiva
neonatal sdo considerados graves e colocam em risco a vida dos recém-nascidos. O
presente estudo objetivou identificar e analisar os eventos adversos ocorridos em uma
unidade de terapia intensiva neonatal com base na ferramenta Trigger. Trata-se de um
estudo epidemioldgico do tipo transversal, exploratorio, retrospectivo, com abordagem
quantitativa, descritivo e analitico, realizado no ano de 2015 em uma maternidade
escola. A amostragem ocorreu de forma nao probabilistica envolvendo 116 neonatos
que atenderam aos critérios de elegibilidade. A coleta dos dados foi realizada por meio
da revisdo retrospectiva dos prontuarios, com utilizacdo de um instrumento especifico
do tipo “gatilho” composto por eventos sentinela em neonatologia, adaptado do modelo
americano utilizado pela Rede Vermont-Oxford. Os dados foram analisados por meio da
estatistica descritiva e inferencial. O teste qui-quadrado de tendéncia linear foi utilizado
para verificar as associagdes entre as variaveis de interesse. A pesquisa recebeu parecer
favoravel pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, sob o
nimero 1.055.533, e Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica
43894515.6.0000.5537. Os resultados apontam que dos recém-nascidos investigados,
110 sofreram pelo menos um evento adverso durante sua internacdo, com total de 391
nos prontuarios analisados e taxa de 3,37 eventos por paciente. Prevaleceram neonatos
pré-termos, com baixo peso ao nascer, filhos de maes que apresentaram doencas
hipertensivas durante a gestacdo e infec¢do do trato urinario. A média de tempo de
internacdo foi 25 dias, com associacdo deste com as infecgdes de origem hospitalar
(p=0,01). Dentre os eventos adversos identificados destacaram-se 0s relacionados aos
disturbios da termorregulacdo (39,0%), com prevaléncia da hipotermia (26,0%),
seguidos pelas infeccdes relacionadas a assisténcia a salde (16,4%) e distdrbios da
glicemia, hipoglicemia (9,00%) e hiperglicemia (6,64%). A maior parte desses
incidentes foram classificados nas categorias E e F, o que representa que houve dano de
pequena proporcdo. Por se tratar de danos originados da pratica assistencial com
neonatos, 78% foram classificados como preveniveis. Houve associacdo estatistica
significativa entre as variaveis peso ao nascer e 0s eventos infecciosos (p=0,006), bem
como as hemorragias intra-peri ventriculares (p=0,02), hipoglicemia (p=0,021),
hiperglicemia (p<0,001), hipertermia (p=0,39) e 6bito (p=0,02). A idade gestacional
mostrou associacdo com convulsées (p=0,002), hiperglicemia (p=0,017) e hipertermia
(p=0,027). A cultura de seguranca da instituicdo foi relatada pelos profissionais como
intermediaria, apesar do nimero de eventos adversos encontrados em apenas uma
unidade do servico, o que indica que ha muito a ser trabalhado. Conclui-se, que a
elevada taxa de eventos adversos identificada na unidade de terapia intensiva neonatal
reforca a necessidade de elaboracdo de estratégias preventivas especificas para esse
ambiente de risco.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; evento adverso; Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal.
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ABSTRACT

The patient safety is a major concern in health services for its global dimension, as
evidenced by the fragility of care processes that predispose an occurrence of adverse
events. These events in a neonatal intensive care unit are considered serious and
hazardous to lives of newborns. The present study aimed to identify and analyze adverse
events in a neonatal intensive care unit based in Trigger Tool. It is an epidemiological,
cross-sectional , exploratory, retrospective study with quantitative, descriptive and
analytical approach, performed in 2015 at a school hospital. The sample was not
probabilistic, involving 116 newborns who met the eligibility criteria. Data collection
was performed by retrospective review of medical records, using a specific kind of
"trigger" instrument, composed of sentinel events in neonatology, adapted from the
American model used by the Vermont-Oxford Network. Data were analyzed using
descriptive and inferential statistics. The chi-square test for linear trend was used to
assess the associations between the variables of interest. The research received a
favorable agreement from Ethics Committee of the Federal University of Rio Grande do
Norte, under number 1055533, and Presentation Certificate for Ethics Assessment
43894515.6.0000.5537. The results show among investigated newborns, 110
experienced at least one adverse event during their stay, with a total of 391 medical
records analyzed and rate of 3.37 events per patient. Prevailed the preterm newborns
with low birth weight, from mother who had hypertensive diseases during pregnancy
and urinary tract infection. The average hospitalization time was 25 days, associated
with hospital-acquired infections events (p = 0.01). Among the identified adverse events
stood out the events related to thermoregulation disorders (39.0%), with prevalence of
hypothermia (26.0%), followed by health care-related infections (16.4%) and blood
glucose disorders, hypoglycemia (9.00%) and hyperglycemia (6.64%). Most of these
incidents were classified in categories E and F, which represents that there was damage
small proportion. Due to these damages come from the care practice with newborn, 78%
were classified as avoidable. There was statistically significant association between the
variable birth weight with infections (p = 0.006) as well as peri/intraventricular bleeding
(p = 0.02), hypoglycemia (p = 0.021), hyperglycemia (p = 0.001), hyperthermia (p =
0.39) and death (p=0,02). Gestational age was associated with seizures (p = 0.002),
hyperglycemia (p=0.017) e hyperthermia (p=0.027). The security institution culture was
reported by the health workers as intermediate, even though the number of adverse
events found in only one unit of service indicates that there is much to be done. Thus
the high rate of adverse events identified in the neonatal intensive care unit reinforces
the necessity to elaborate specific preventive strategies for this risk environment.

Keywords: Patient Safety; adverse event; Neonatal Intensive Care Unit.
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1 INTRODUCAO

A Seguranca do Paciente e a qualidade do cuidado em salde tém sido evidenciadas
fortemente na atualidade por uma série de fatores, tais como a busca por uma assisténcia de
exceléncia nos servicos de salde, a expressiva morbidade e mortalidade consequentes de atos
ndo seguros, além da repercussdo em nivel internacional, e mobilizacdo cientifica na
elaboracdo de estratégias para a melhoria da qualidade e reducdo de danos aos pacientes
(OMS, 2006; NQF, 2010; GOUVEIA; TRAVASSOS, 2010).

As discussoes referentes a esses temas foram impulsionadas principalmente no final
do século XX, apos a publicacdo de dois grandes estudos: o Medical Practice Study Harvard,
realizado no estado de Nova lorque, em 1984, que chamou a atencdo para a ocorréncia de
eventos adversos em hospitais como um fato grave e pouco conhecido (BRENNAN, 1991) e,
posteriormente, o relatério "To err is human: building a safer health care system" do Institute
of Medicine dos EUA, que tomou uma dimens&o ainda maior, ao apresentar como resultado
uma mortalidade por falhas evitaveis nesse pais maior que a dos acidentes de transito, cancer
de mama ou AIDS, o que demonstrou a critica situacdo de assisténcia a salde naguele
momento (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A Organizacdo Mundial da Satude (OMS) aponta que no mundo milhares de pessoas
sofrem diariamente danos causados por incidentes que levam a incapacidades temporarias,
permanentes ou Obitos, decorrentes de uma assisténcia a satde insegura. Estudos mostram que
um em cada dez pacientes admitidos em hospitais sofre um incidente ou evento adverso, e
grande parte dos mesmos sdo preveniveis (OMS, 2010; IHI, 2015; WACHTER, 2010). Por
tras desses nimeros se escondem histérias de vidas devastadas, sem mencionar os gastos
gerados em hospitalizages prolongadas e processos judiciais, resultados de falhas durante a
prestacdo de cuidados (OMS, 2010).

Esses incidentes de seguranca séo definidos pela OMS como eventos ou circunstancias
que podiam ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessario a um paciente (OMS, 2011).
Quando este incidente causa dano ao individuo, é chamado de incidente com dano ou evento
adverso (EA) e representa um grande problema para o sistema de satde em todo o mundo por
seu impacto ja mencionado (OMS, 2011; BRASIL, 2013a).

Entre os EA mais conhecidos estdo as Infecgdes relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS), os erros de medicacdo e de diagnosticos, as falhas na comunicacdo entre 0s
profissionais, a realizacdo de cirurgias em pacientes errados e a reten¢do de corpos estranhos.
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Geralmente, estdo associados a falhas no processo de cuidados ao paciente em decorréncia da
falta de padronizacdo das préaticas assistenciais (BRASIL, 2013a).

Para a enfermagem, a inexisténcia dessa padronizacdo, sem uma metodologia
sistematica da assisténcia, gera sérias dificuldades pela falta de planejamento das atividades e
a ndo determinacdo de prioridades, que leva muitas vezes a perda de um tempo significativo
no processo de gerenciamento e favorece a ocorréncia de erros (OLIVEIRA et al, 2012).

Nesse contexto, o Brasil e 0 mundo passam por uma grave crise na saude, pois se
percebe um grande abismo entre as melhores evidéncias cientificas encontradas e as préaticas a
beira do leito, o que torna um grande desafio a criacdo de um sistema de salde altamente
confidvel, que ofereca uma assisténcia de qualidade para todos os pacientes (HINRICHSEN,
2012).

Para tanto, varias iniciativas foram adotadas internacionalmente, como investimentos
em pesquisas para melhorar a qualidade e a seguranca do paciente pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), elaboracdo de medidas relacionadas a praticas seguras pelo
National Quality Forum (NQF), além da criacdo de agéncias especializadas como a National
Patient Safety, no Reino Unido; a Danish Society for Patient Safety, na Dinamarca; e a
Australian Patient Safety Agency, na Australia.

Com a mesma proposta, em 2004 a OMS criou a World Alliance for Patient Safety
(Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente), com o langcamento de desafios globais que
consistem em recomendacdes destinadas a garantir a seguranca dos pacientes em todo o
mundo. Uma de suas acdes foi o desenvolvimento de uma taxonomia denominada
International Classification for Patient Safety — ICPS (Classificagdo Internacional para
Seguranca do Paciente), que possibilitou a padronizagdo dos conhecimentos sobre essa
tematica (OMS, 2011).

No Brasil, a consolidagcdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
pelo Ministério da Saude (MS) e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
por meio da portaria Ministerial MS/GM 529/2013, e posteriormente regulamentada pela
RDC 36/2013, representa um marco importante na atencéo a salide. Seu objetivo € contribuir para
a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de satde do territorio nacional.

A perspectiva de implantacdo dessa politica nacional reforca a necessidade de reducao
do risco de EA resultantes da exposi¢cdo aos cuidados em saude, com foco na melhoria
continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias, na disseminacdo sistematica da
cultura de seguranca, na articulacdo e integracdo da gestdo de risco e na garantia das boas

praticas de funcionamento dos servicos de saude. Além disso, estabelece prioridades para as
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pesquisas de modo a ampliar a producdo e a difusdo de conhecimento nesta area (BRASIL,
2014a).

Dando continuidade &s iniciativas no Brasil, foi criada a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) em 2008, antes da implantacdo do
PNSP, como uma estratégia adotada por grupos de enfermeiras com o objetivo de fortalecer a
assisténcia de enfermagem segura e com qualidade. Essa rede vem difundindo os conceitos de
seguranca do paciente, fomentando a base cientifica e incentivando a criacdo de comités com
participacdo de enfermeiros, baseada em uma cultura ndo punitiva e nas boas praticas
(CASSIANI, 2010; REBRAENSP, 2013).

Percebe-se que o contexto de cuidados em salde hoje € altamente complexo, muitas
vezes associado a um ambiente dindmico que envolve uma vasta gama de tecnologia,
momentos de intenso estresse permeados por longos periodos de atividade rotineira e
repetitiva, além da tomada de decisdo imediata em situacdes graves. Nessa perspectiva, as
falhas latentes, que representam aquelas incorporadas ao sistema, podem ficar adormecidas
por longos periodos, e somente sdo evidencidveis quando se combinam a outros fatores da
cultura organizacional (REASON, 2008).

Um importante estudo realizado em hospitais da América Latina, que detectou as
falhas na assisténcia desses servicos, chamou atencdo para a ocorréncia de EA nos individuos
mais vulneraveis, tais como pacientes com mdaltiplas doencas, criangas menores de um ano e
idosos com mais de 65 anos (OMS, 2010). Apesar da ocorréncia desses eventos serem motivo
de discussdes sobre a qualidade e a seguranca do cuidado, no Brasil poucos sdo os estudos
com foco em causas especificas como a seguranca do paciente em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN). Os riscos inerentes a este universo de cuidados favorece a
ocorréncia de eventos potencialmente graves, em virtude das caracteristicas da populacdo de
recém-nascidos (RN), em sua maioria prematuros e de baixo peso ao nascer (RAJU;
SURESH; HIGGINS, 2011; GOMES et al, 2012; ANTONUCCI; PORCELLA, 2014).

Ao falar da UTIN é importante citar a fragilidade e vulnerabilidade que se encontram
0s RN hospitalizados, pois ndo possuem um sistema imunoldgico totalmente formado,
apresentam a primeira barreira de protecdo e 0s vasos sanguineos imaturos, e estdo expostos a
utilizacdo de inimeros dispositivos invasivos, fatores esses que aumentam as chances de
ocorrer erros. Diante disso, e da complexidade que envolve esse ambiente, a assisténcia
prestada a esses neonatos precisa seguir padrbes de procedimentos e cuidados rigorosos de

atencdo e qualidade, uma vez que qualquer erro pode levar a consequéncias graves e
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devastadoras (RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011; GOMES et al, 2012; ANTONUCCI;
PORCELLA, 2014).

Nas UTIN, a manipulacdo dos pacientes ocorre constantemente, por diversos
profissionais, 0 que aumenta consideravelmente a chance de um RN sofrer consequéncias
decorrentes de um erro (LANZILLOTI, et al, 2015). Alguns autores mencionam que 0 maior
percentual dos eventos ocorridos nos RN sé&o preveniveis (RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011;
GOMES et al, 2012; ANTONUCCI; PORCELLA, 2014; VENTURA; ALVES; MENESES,
2012). Dentre eles, um estudo realizado no nordeste brasileiro indicou que 87% dos incidentes
identificados na UTIN eram evitaveis, o que demonstra a importancia de estabelecer
estratégias efetivas para minimizar sua ocorréncia (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012).

Dessa forma, compreende-se que ha a necessidade de realizar investigacdes
sistematicas no ambiente da UTIN, pois a ocorréncia de incidentes tem crescido de uma forma
alarmante e os estudos sobre qualidade e seguranca do paciente estdo mais voltados para o
publico adulto, com poucas recomendagdes aos neonatos, 0 que muitas vezes dificulta a
elaboracdo de préaticas baseadas em evidéncias cientificas para esse grupo (RAJU; SURESH;
HIGGINS, 2011).

Outros estudos revelam que a comunicacdo dos erros acerca dos cuidados nas UTIN é
pouco frequente, sem refletir o numero real de sua ocorréncia (GOMES et al, 2012;
TOMAZONI et al, 2014), 0 que mascara a situacao de seguranca naquele local.

Considera-se a comunicacdo relevante para a gestdo do risco em servicos de saude,
pois 0 conhecimento da ocorréncia de EA possibilita a identificacdo de padrbes e suas
principais fontes de risco que delimitam a cadeia de formacéo do dano ao paciente (GOMES
etal, 2012; TOMAZONI et al, 2014).

Os sistemas de salde devem estar preparados para enfrentar os riscos determinados
pela exposicdo as tecnologias em salde, de modo a favorecer o processo de notificacdo, com
acOes integradas para minimizar os danos a partir da intervencdo sobre os fatores de risco
identificados (BRASIL, 2013a). Ressalta-se a importancia de tratar o dano ndo apenas
relacionado aos fatores humanos, mas também aos fatores sistémicos e a cultura de seguranca
do paciente do servico (WACHTER, 2010).

A mensuracdo dos incidentes e EA é considerada dificil, uma vez que depende de
notificacdo voluntaria dos profissionais de salde, que ndo apresentam a cultura de notificar
por medo de uma possivel punigdo, exposi¢do pessoal e demais consequéncias. Nesse sentido,
varios sdo os métodos que possibilitam identificar os EA, como ferramentas de gatilho ou

indicadores de seguranca, que devem ser complementados por uma revisao detalhada dos
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registros no prontuério do paciente (HINRICHSEN, 2012; MATTSSON et al, 2013; WONG
et al, 2015).

O conhecimento desses métodos de investigacdo de EA na UTIN é relevante, tendo
em vista 0 numero elevado de internagdes por afeccdes originarias no periodo perinatal (no
Brasil foram 18.717 apenas no més de junho de 2015, conforme dados do DATASUS) e o
potencial de incidentes que podem surgir durante esse processo assistencial. Considera-se
ainda a predominancia do modelo obstétrico como fator agravante que expde as mulheres e 0s
recém-nascidos as altas taxas de intervencdes com grande potencial de provocar danos
(BRASIL, 2014b).

Além dos fatores ja citados, a escolha por esse tema emergiu da préatica do cuidado em
enfermagem durante a experiéncia profissional numa UTIN, ao considerar relevante a
ocorréncia diaria de incidentes relacionados ao processo assistencial e a complexidade que
envolve o recém-nascido, além da subnotificacdo evidenciada pelas baixas taxas de incidentes
publicadas pelos servicos. Acrescenta-se a isso a vivéncia na coordenacdo de um Nucleo de
Seguranca do Paciente de um hospital publico, que viabilizou o conhecimento dos métodos de
investigacdo de EA e permitiu o surgimento de inquietacdes diante do impacto gerado aos
RN, e muitas vezes com o desconhecimento da gestéo.

Essa tematica também esteve presente em estudos prévios realizados pela discente, a
qual identificou EA relacionados aos cateteres venosos especificos de uma UTIN. Nesse
estudo, observou-se que a ocorréncia desses eventos pode estar relacionada as condicdes
ainda inseguras sob a Otica da qualidade em saude, por meio de estruturas de servicos
deficientes, de processos de trabalho e de assisténcia fragilizados e que permitem que falhas
refratarias acontegam.

Outrossim, percebe-se que esse assunto na area da enfermagem neonatal ainda € pouco
discutido, o que induz a necessidade da realizacdo de estudos que avaliem as condigdes para o
cuidado de enfermagem inserido em praticas de seguranca do paciente e da qualidade da
assisténcia.

Tais informagOes corroboraram com a finalidade deste estudo, pressupondo que a
identificacdo e andlise dos eventos adversos, presentes na instituicdo de satde, favorecem o
planejamento de acOes que permeiem as praticas seguras aos RN, a partir de um diagnostico
local que possa gerar uma aprendizagem com 0s EA detectados. Com essa perspectiva, 0

presente estudo pretende responder a seguinte questao:
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e Quais os eventos adversos que comprometem a seguranca dos recém-nascidos
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e o grau de dano gerado a esses
pacientes?

Acredita-se que essa identificagdo e andlise subsidiardo discussfes relevantes para o
desenvolvimento de acdes de melhoria na qualidade da assisténcia, na cultura de seguranca e
na reducdo de danos aos pacientes, alem dos ganhos gerados pela otimizacdo dos leitos das

unidades neonatais e na oferta de cuidados.



19

2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Identificar e analisar os eventos adversos ocorridos em uma Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal com base na ferramenta Trigger.

2.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar os RN da UTIN segundo dados clinicos e relacionados a gestacao;
e Caracterizar a cultura de seguranca do paciente no contexto hospitalar;
e Identificar os tipos de eventos adversos mais prevalentes;

e Analisar os eventos adversos quanto a sua gravidade e potencial de prevencao;
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE: ASPECTOS CONCEITUAIS

A qualidade em saude, definida por Donabedian (1980), resulta da aplicacdo da
ciéncia associada a tecnologia, valorizada pelas relacfes interpessoais que sdo fortalecidas
com aumento de beneficios e diminuicdo de riscos. A ela sdo atribuidas dimensdes que
serviram de base para a construcdo de indicadores de qualidade em varias partes do mundo
(I0M, 2001; OMS, 2009).

Uma de suas dimensdes é a Seguranca do Paciente que possui a peculiaridade de
interagir com todas as demais (efetividade, atencdo centrada no paciente,
oportunidade/acesso, eficiéncia e equidade). Esta foi definida inicialmente pelo Instituto de
Medicina dos Estados Unidos (IOM) como a “Auséncia de danos causados pela atencdo a
saude, que supostamente deveria ser benéfica” (IOM, 2001; OMS, 2009).

Nessa perspectiva, 0 IOM passou a incorporar a seguranga do paciente como um dos
seis atributos da qualidade, e definiu a qualidade do cuidado em salde como o grau com que
0S Servicos que prestam assisténcia a pacientes aumentam a chance de produzir os resultados
positivos, consistentes com o conhecimento profissional atualizado (I0OM, 2001).

Em virtude dos diversos conceitos atribuidos a essa tematica, a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente criou uma taxonomia que permitiu a padronizacdo dos termos
relacionados com a SP. Essas defini¢cbes sdo fundamentais na compreensdo dos problemas
relacionados a esse tema, na producdo do conhecimento e na pratica assistencial. Nessa
perspectiva, em 2009 foi publicado um Relatério Técnico da OMS que forneceu uma visdo
detalhada da estrutura conceitual para a Classificagdo Internacional para a Seguranca do
Paciente (CIPS), incluindo uma discussdo de cada classe, os conceitos chave e as aplicagdes
praticas (OMS, 2011).

Essa classificacdo foi idealizada com a finalidade de convergir as percepcdes
internacionais dos principais problemas relacionados com a seguranga do paciente e para
facilitar a descricdo, comparacdo, medicdo, monitorizacdo, andlise e interpretacdo das
informacdes acerca desse tema (OMS, 2011). Além disso, permitiu uma nova definicdo da SP
como a redugdo do risco de danos desnecessarios ao paciente a um minimo aceitavel. Esse

padrdo do que é aceitavel refere-se a analise do contexto em que os cuidados foram prestados
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em oposigdo ao riscos do ndo tratamento (OMS, 2011). Outros conceitos chave estio

dispostos no Quadro 1.

Quadro 1 - Principais termos e defini¢cdes da estrutura conceitual da seguranca do paciente.

TERMO DEFINICAO OBSERVACOES
Incidente de Evento ou circunstancia que | E o termo mais global, consistente com a
seguranca pode provocar, ou provocou, | definicdo de seguranga.

dano desnecessario a um
paciente.

Erro

Falha na implementacdo de
uma acdo prevista ou
aplicagdo de um plano de
acdo incorreto.

Pode ser classificado como erros de comisséo
(fazer algo incorreto) ou de omissédo (n&o
fazer algo que deveria ser feito). Entende-se
que 0s erros sdo  intrinsecamente
involuntarios; se forem cometidos
deliberadamente, sdo violagcbes das normas
ou procedimentos.

Evento adverso

Um incidente de seguranca
no qual ocorreu dano.

E o tipo de incidente mais abordado até o
momento.

Fator contribuinte

Uma circunstancia, acdo ou
influéncia que pode ter feito
parte ou desenvolvido um
incidente, ou um aumento do
risco de incidente.

E mais amplo e diferente do conceito de
causa. Um “fator contribuinte” pode ndo ser
suficiente para causar um incidente.

Perigo Circunstancia, agente ou | “Risco de dano” é somente uma proposta de
acdo que pode provocar | tradugdo. Em portugués, a palavra “hazard”
dano. pode significar “risco” ou “perigo”.

Risco A probatyht_]ade de  que E um termo mais global que “hazard”.
ocorra um incidente.

Resiliéncia O grau com que um sistema | O termo “resiliéncia” sera, provavelmente,

OuU oOrganizagdo  previne,
detecta, diminui ou corrige
de forma continua 0s
incidentes de seguranca e os
riscos de dano.

um conceito central da area da seguranga do
paciente, visto que resume 0s principais
objetivos da gestdo desta dimensdo da
qualidade. Também poderia ser chamado de
“capacidade de recuperacdo”. O termo
“resilience” ¢é extensamente utilizado na
literatura cientifica.

Reacdo adversa

Dano inesperado produzido
por um tratamento
justificado.

E um termo e um esclarecimento necessario.
Visto que o tratamento estd plenamente
justificado e a reacdo foi completamente
inesperada, ndo caracteriza estritamente um
incidente de seguranca.

Efeito secundario

Efeito conhecido de um
tratamento, diferente  do
principal ou desejado.

Entende-se que o efeito principal ¢é
suficientemente benéfico para valer a pena o
risco do efeito secundario, que por sua vez
deve ser controlado.

Fonte: SATURNO, 20009.
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3.2 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

O termo cultura de seguranca foi atribuido pelo Comité Internacional de Seguranca
Nuclear (INSAG, 1988) na década de 1980, a partir da publicacdo de um relatério elaborado
devido ao acidente nuclear em Chernobyl, e sua causa relacionou-se a falha na cultura de
seguranca da organizacdo. Com isso, essa terminologia foi definida como "Produto de
valores, atitudes, percepcOes e competéncias individuais e coletivas que determinam o
compromisso e o estilo da instituicdo (FLIN et al, 2006).

Posteriormente, outros autores (NIEVA; SORRA, 2003) adaptaram esse conceito para
0 contexto das instituicGes de salde com énfase na seguranca do paciente, e consideraram a
cultura de seguranga como um elemento essencial para a melhoria da qualidade assistencial.
Esse conceito influencia comportamentos clinicos e de equipe, atitudes no trabalho e fornece
informagBes sobre a prioridade relativa a gestdo de cuidados (HEALTH AND SAFETY
COMISSION, 1993; WEAVER et al, 2013).

A importancia de mensurar a cultura de seguranca de um servico estd na possibilidade
de elencar os pontos fracos e fortes da organizacdo a fim de favorecer as intervencdes de
melhoria e a reducio de EA (GAMA, OLIVEIRA, SATURNO HERNANDEZ, 2013).

Embora ainda existam poucos estudos sobre a relacdo entre os EA e a cultura de
seguranca, sabe-se que este ¢ um fator que contribui para a sua ocorréncia, 0 que pode
influenciar a motivacdo do profissional em se engajar em comportamentos seguros e
incorpora-los & sua prética diaria (GAMA, OLIVEIRA, SATURNO HERNANDEZ, 2013;
WEAVER et al, 2013).

Observa-se que as organizagdes que apresentam uma cultura de seguranca positiva
tendem a possuir uma boa comunicacdo entre os profissionais, que, por sua vez, percebem a
importancia das medidas adotadas para preven¢do de danos aos pacientes (VICENT, 2009).
Nesse sentido, a promog¢édo de uma cultura de seguranca tem sido considerada essencial para
diminuir erros e eventos adversos, e sua avaliagdo torna-se indispensavel para o
desenvolvimento de atividades de melhoria.

Na perspectiva da melhoria da qualidade assistencial, recomenda-se a elaboracdo de
estratégias que amadurecam a cultura de seguranca no servico, de modo a fortalecer a
notificacdo de EA e proporcionar a aprendizagem com os erros (NIEVA; SORRA, 2003;
WEAVER et al, 2013; AHRQ, 2015). A partir dessa abordagem construiu-se 0 seguinte
modelo conceitual, baseado na literatura.
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Figura 1 - Modelo Conceitual da Influéncia da Cultura de Seguranca na reducdo dos Incidentes e

Eventos adversos.

Cultura de Notificagcdo de
Seguranga incidentes e EA

Diminui o Aprendizagem
nimero de EA com os erros

-

Fonte: NIEVA; SORRA, 2003; WEAVER et al, 2013; AHRQ, 2015.

3.3 A ASSISTENCIA NEONATAL E A SEGURANCA NO CUIDADO

Os cuidados direcionados ao recém-nascido surgiram como um desmembramento da
atencdo obstétrica. Tinha como finalidade a manutencdo e restauracdo da estabilidade
fisiol6gica na adaptacdo extrauterina, além da preocupacdo com a reducdo de infecgdes, da
morbidade e da mortalidade. Com o passar do tempo, as aten¢fes na assisténcia neonatal
ultrapassaram os aspectos bioldgicos e foram incluidas reflexGes a respeito da qualidade de
vida dos neonatos (COSTA; PADILHA, 2011; PROENF, 2013).

Deste modo, a assisténcia hospitalar passou por transformagdes no processo de
trabalho com vistas a assegurar aspectos da qualidade na sobrevida do RN. Para tanto,
emergiu a necessidade de novos conhecimentos, tecnologias e categorias profissionais
especializadas em cuidados neonatais. A UTIN inseriu-se nesse contexto, a partir da década
de 60, por configurar-se como o ambiente terapéutico apropriado a assisténcia aos recém-
nascidos que possibilitou a prestacdo de cuidados voltados ao reordenamento bioldgico,
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desenvolvimento neuroldgico e integracdo ao convivio familiar (COSTA; PADILHA, 2011;
PROENF, 2013).

Os avancos no contexto neonatal, em especial nas ultimas cinco décadas, permitiu
um melhor progndstico aos recém-nascidos de alto risco, sobretudo aos prematuros, que
representam o maior contingente de admissées na UTIN. Nesse sentido, percebe-se que uma
assisténcia adequada ao recém-nascido em todos os niveis de complexidade tem sido um dos
desafios para reducdo da mortalidade infantil no Brasil. Este indicador aponta que cerca 70%
das mortes ocorrem no primeiro ano de vida e estdo vinculadas diretamente aos cuidados na
gestacéo e no nascimento (BRASIL, 2011; COSTA; PADILHA, 2011; PROENF, 2013).

Na perspectiva de promover a¢oes de melhorias na assisténcia neonatal, o Brasil tem
firmado acordos nacionais e internacionais, como o0 compromisso relativo ao Objetivo do
Desenvolvimento do Milénio 4 (ODM 4) que teve como meta reduzir em dois ter¢cos, no
periodo de 1990 e 2015, a mortalidade de criangas menores de 5 anos de idade.

Ademais, em 2011, o Governo Federal, por meio do Ministério da Salde instituiu a
rede de atengdo integral a satide materna e neonatal “Rede Cegonha”. Essa estratégia surge
como uma proposta inovadora na atencdo a salde materna e neonatal ao promover a
implementacdo de um novo modelo de atencéo ao parto e nascimento. Seus objetivos incluem
a organizacdo da rede de atencdo a salde da mulher e da crianca, além da reducdo da
mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2013c).

Dessa forma, € notorio observar que, através das iniciativas citadas, ha uma
tendéncia em promover um atendimento integral, multidisciplinar e de qualidade ao RN, que
favorega a recuperagdo precoce livre de intercorréncias neonatais. Insere-se a isso a seguranca
no processo de cuidado como o ato de evitar, prevenir, e melhorar os resultados adversos,
iniciada na sala de parto com continuidade na UTIN (PROENF, 2013).

Embora muitas questdes de seguranca paciente de uma forma geral séo aplicaveis a
neonatologia, foram reconhecidos alguns aspectos unicos da seguranca na UTIN, que exigem
estratégias de investigacdo especificas. Os pacientes na UTIN sdo muito frageis, em
decorréncia de apresentar sistemas organicos ainda imaturos, e doengas graves associadas,
tornando-se necessario receber cuidados complexos por equipes especializadas, incluindo um
grande numero de medicamentos e/ou procedimentos invasivos para diagndstico e tratamento
(RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011).

Essas caracteristicas aumentam o potencial de causar erros 0o que demanda a
elaboracdo de dispositivos de seguranca com maior eficacia, que considerem a

vulnerabilidade deste ser, uma vez que até mesmo pequenos erros podem levar a
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conseqiiéncias devastadoras a curto e longo prazo (RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011). Nesse
sentido, torna-se essencial conhecer, minimizar ou eliminar os riscos de exposicdo aos
cuidados criticos a partir da implantacdo de um processo de gerenciamento que possibilite a

notificacdo e a investigacdo dos principais incidentes que ocorrem nesse ambiente.

3.4 IDENTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS PELA FERRAMENTA TRIGGER

Atualmente, alguns métodos se propdem a medir os incidentes de seguranca que
ocorrem durante a prestacdo dos cuidados. Dentre eles estdo: a comunicagdo voluntéria, o
relatdrio de incidentes, a observacgdo direta do cuidado ao paciente, a revisdo de prontuarios, o
uso de ferramentas de gatilhos, os indicadores de seguranca do paciente, entre outros.

A ferramenta de rastreamento de incidentes em prontuarios (Trigger tool) é um dos
métodos utilizados em diversos estudos que buscam identificar a prevaléncia desses eventos
(MENDES et al, 2009; GRIFFIN; CLASSEN, 2008; GOOD et al, 2011; ARANAZ-ANDRE’
setal, 2011; VENTURA; ALVES; MENESES, 2012; MATTSSON et al, 2013; WONG et al,
2015). Foi desenvolvida pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI) e colaboradores, e
fornece um método facil e aplicavel de mensurar a taxa de EA ao longo do tempo.

Os Trigger significam sinais, sintomas ou situacGes que podem indicar a existéncia de
um EA, e quando encontrados no prontudrio, é necessario realizar uma avaliacdo mais
detalhada para definir se o evento ocorreu (GRIFFIN; CLASSEN et al, 2008).

Essa metodologia inclui uma analise retrospectiva de uma amostra aleatéria de
prontuarios de pacientes usando uma lista de "gatilhos" (ou pistas) para identificar possiveis
EA (GRIFFIN; CLASSEN, 2008). Verifica-se que os estudos de revisdo retrospectiva de
prontudrios para determinar a incidéncia ou prevaléncia dos EA em hospitais tém o objetivo
de chamar a atencdo dos gerentes, dos profissionais e da sociedade em geral para a questdo da
seguranga nos servigos de saude e identificar areas criticas para o estabelecimento de
prioridades (BRASIL, 2014a).

Em 2006, a Child Health Corporation of America, Vermont Oxford Network e IHI,
desenvolveram e validaram uma lista de gatilhos especifica para o rastreamento dos
incidentes no contexto neonatal, com instrucGes para a identificagdo do surgimento dos EA.
Esta foi aplicada em algumas UTIN Norte Americanas que constataram sua aplicabilidade
para essa populacdo, e alertou que os incidentes em recém-nascidos precisam ser prevenidos
(SHAREK; HORBAR; MASON, 2006).
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo transversal, exploratdrio, retrospectivo,
com abordagem quantitativa, descritivo e analitico. Os estudos transversais sdo recomendados
qguando se deseja estimar a frequéncia com que um determinado evento de salde se manifesta
em uma populacio especifica (HERNANDEZ SAMPIERI, COLLADO, LUCIO, 2013). Ja o
carater exploratério, segundo Herndndez Sampieri, Collado e Lucio (2013), corresponde a
uma busca inicial, em um momento especifico, aplicada a novos ou pouco conhecidos
problemas de pesquisa, além de ser o predmbulo de outros desenhos. Ainda para esses
estudiosos, o enfoque quantitativo utilizado na pesquisa baseia-se na medicdo numérica e na
andlise estatistica com objetivo de estabelecer padrbes e comprovar teorias.

No tocante aos estudos descritivos, vale salientar que buscam especificar as
propriedades, as caracteristicas e os perfis de pessoas, grupos, comunidades, processos,
objetivos ou qualquer outro fendmeno que se submeta a uma anéalise (HERNANDEZ
SAMPIERI, COLLADO, LUCIO, 2013).

Nessa direcdo, o delineamento deste estudo configurou-se em uma proposta
metodoldgica que ocorreu em trés etapas, conforme esquema figurativo (Figura 2):

Figura 2 - Etapas de execucao do estudo.

» Caracterizacdo da amostra e da cultura de seguranca do paciente no
contexto hospitalar.

* Revisdo retrospectiva dos prontuérios: ldentificacdo dos eventos adversos
por meio dos rastreadores.

« Andlise dos eventos adversos quanto ao grau de dano gerado ao RN e sua
prevencao.

|

Fonte: elaborado pela pesquisadora
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Maternidade Escola Januario Cicco (MEJC), unidade
assistencial terciaria de referéncia para gravidez e nascimento de risco no estado do Rio
Grande do Norte. O referido servico localiza-se no municipio de Natal-RN e € integrante do
Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, funcionando como
campo de préaticas para estudantes e profissionais das diversas areas da saude. Sua missdo
consiste em promover a exceléncia no atendimento global e humanizado a satde da mulher e
do recém-nascido e a formacdo de recursos humanos no desenvolvimento de acdes de ensino,
pesquisa e extensdo no &mbito multiprofissional.

A maternidade possui 95 leitos de internacdo para assisténcia materno-infantil,
incluindo 20 leitos de unidade neonatal, dentre eles 10 destinados aos cuidados intensivos e
10 aos cuidados intermediarios, com taxa de ocupa¢do de 100%, diariamente, e registro de,
aproximadamente, 429 RN internados no ano de 2014.

Esse espaco oferece servigos de diagnostico, terapéutica e procedimentos cirurgicos,
além de desenvolver varios programas voltados a mulher e ao bebé, como parto humanizado,
aleitamento materno, banco de leite humano, enfermaria mae-canguru, assisténcia as mulheres
vitimas de violéncia e abuso sexual e o primeiro centro de reproducdo humana assistida do
Nordeste, via rede publica.

A escolha por esse campo de pesquisa deu-se pelo fato de a instituicdo ser um hospital
de ensino universitario e possuir Unidade de Terapia Intensiva Neonatal que apresenta
peculiaridades referentes ao processo do cuidado e que desperta maior atencdo quanto a
predisposicdo aos riscos assistenciais relacionados a esse ambiente. Por ser um hospital-
escola, ha também a necessidade de realizacdo de pesquisas e debates acerca da seguranga do
paciente, a fim de promover a concepg¢do de uma cultura de seguranga que sirva de modelo de

assisténcia para a disseminacao de atitudes seguras na formacao do profissional de saude.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo do estudo corresponde aos RN hospitalizados na UTIN no periodo de
janeiro a junho de 2015. A amostra foi selecionada de acordo com o0s critérios de
elegibilidade, em processo de amostragem ndo probabilistica. Para tanto, obteve-se do
hospital, inicialmente, uma lista referente a todas as internacdes ocorridas no periodo de

janeiro a junho de 2015, conforme supracitado. Em um segundo momento, foram
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identificados e eliminados os registros repetidos de prontuérios, de modo a se obter o nimero
real de pacientes internados no periodo em xeque, totalizando 156 pacientes.

Nesse sentido, foram considerados critérios de inclusdo RN com tempo de internagédo
superior a 24 horas, periodo necessario para o surgimento e deteccdo dos eventos (BRASIL,
2011, BRASIL, 2013d).

Foram excluidos do estudo aqueles RN que sofreram algum EA antes da admisséo na
UTIN, em sala de parto ou durante o transporte, uma vez que esses eventos poderiam
confundir a origem de sua ocorréncia. Além desses, os RN com malformacGes congénitas e
transmissdes verticais de doengas imunodepressoras também foram excluidos, uma vez que 0s
tornam mais vulneraveis (TAMEZ; SILVA, 2013).

Durante a avaliagdo, 30 casos foram classificados como inelegiveis (frente aos
critérios de exclusdo) e 10 prontuarios ndo foram encontrados (perdas).

Ap0s aplicados os critérios de elegibilidade, chegou-se a uma amostra de 116 RN. Os
prontuarios desses RN foram selecionados de modo a contemplar todo o periodo estudado. A
internacdo analisada foi referente aos 28 dias de vida do RN na UTIN, que corresponde ao
periodo neonatal (BRASIL, 2013d). Para melhor compreensdo do processo de selecdo dos

participantes, a Figura 3 demonstra seu fluxograma:

Figura 3 - Fluxograma para selecdo dos participantes
Internagcéo < a 24

Pacientes admitidos de / horas
Jan a Jun de 2015 na . o n=14
UTIN Nao elegiveis
— > EA ocorri_do§ antes
n=156 n=30 da adLT_I[slliao na
l \ n =05
Elegiveis Perdas Malforrpa_g()es
congénitas
n=116 n=10 n=11

Fonte: elaborada pela pesquisadora
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4.4 DEFINICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis elencadas neste estudo foram divididas da seguinte maneira: condi¢cfes de
nascimento e dados da gestacdo referentes a caracterizacdo dos recém-nascidos; tempo de
internacdo na UTIN; EA avaliados pelo instrumento Trigger tool; e EA ndo avaliadas pela
ferramenta, porém elegidos para o estudo em decorréncia da frequéncia de registros nos

prontudrios. Essas serdo especificadas a seguir:

Quadro 2 - Condigdes de nascimento dos RN e dados da gestacao

Variavel Definicéo
Sexo Varidvel nominal dicotdmica, categorizada em sexo masculino,
feminino.
Peso ao nascer Varidvel categdrica policotdmica, aferida em gramas logo apds o

nascimento, pelo profissional que prestou assisténcia ao recém-
nascido na sala de parto. Cabe destacar que, para estratificacdo do
peso, obedeceu os Critérios Diagndsticos de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Satde em Neonatologia: 1. < 1000g, 2. 1000-1499¢, 3.
1500-2499g, 4. > 2500g.

Idade gestacional Varidvel quantitativa numérica, expressa em semanas, calculada
através da utilizacdo do método de Ballard, para avaliacdo do recém-
nascido prematuro, e Capurro, para recém-nascido a termo (TAMEZ,
2013). Na analise dos dados serdo definidos categorias: pré-termo,
termo e pos-termo, de acordo com a classificacdo definida pelo
Ministério da Sadde (BRASIL, 2011).

APGAR no 1° e no | Varidvel quantitativa numérica, expressa em pontuacdo, que varia de
5° minuto de vida | zero a dez. Parametro utilizado na avaliagdo do recém-nascido, ainda
na sala de parto, que permite avaliar a resposta do paciente as
manobras realizadas e a eficacia delas.

Tipo de parto Variavel nominal dicotdmica, categorizada em parto vaginal e
cesarea.

Tempo de bolsa | Variavel quantitativa numérica, expressa em horas, referente a ruptura

rota das membranas ovulares do feto.

Quadro 3 - Variavel temporal

Variavel Definicdo
Tempo de | Varidvel quantitativa numérica, expressa em dias. Para esta andlise, 0
internagdo tempo de internacdo foi categorizado de acordo com o periodo

neonatal: 2 a 6 dias (periodo neonatal precoce), 7 a 27 dias (periodo
neonatal tardio), maior que 28 dias (periodo pos-natal).
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Quadro 4 - Variéveis dependentes: eventos adversos avaliados pelo instrumento Trigger

Variavel

Definicéo

Evento adverso

Variavel nominal dicotdmica (sim/ndo), cuja definicdo corresponde
a um incidente que resulta em danos para o doente (OMS, 2011).

Infeccdo relacionada
a assisténcia a saude

Variavel categorica dicotdmica (sim/ndo). Definida como uma
“condi¢ao localizada ou sistémica, resultante de uma reacdo adversa
a presenga de um agente infeccioso adquirido apds admissao nos
servigos de saude” (BRASIL, 2013d)

Variavel categorica dicotbmica (sim/ndo). Definida como a retirada
do tubo traqueal sem haver uma programacdo prévia estabelecida
pela equipe que assiste 0 recém-nascido. Inclui qualquer extubacéo
inesperada, decorrente da agitacdo do paciente, obstrucdo mecanica
do tubo endotraqueal ou ainda advinda do manuseio da equipe.

Variavel categorica dicotbmica (sim/ndo). Definida por localizacao
inadequada com confirmacdo radioldgica, perda ou infiltracdo do
cateter.

Extubacéo nao
programada
Complicacao
relacionada ao
acesso Venoso
central

Trombo/uso de

anticoagulante

Variavel categodrica dicotdmica (sim/ndo). Definida como presenca
de formacao solida decorrente de agregado plaquetario no interior de
vasos ou cdmaras cardiacas, diagnosticado através de imagem pela
ultrassonografia com doppler ou ecocardiografia.

Hipotensao Variavel categorica dicotdmica (sim/ndo). Expresso pelos seguintes
niveis tensionais ajustado para a idade gestacional, aferido através
de tensibmetro adequado para recém-nascidos:

IG < 30 semanas PAM < 25 mmHg
I1G < 30-35 semanas PAM < 30 mmHg
IG > 35 semanas. PAM < 35 mmHg

Insuficiéncia  renal | Varidvel categorica dicotdmica (sim/ndo). Definida como distarbio

aguda da funcdo renal, caracterizado clinicamente por oliglria ou anuria e
edema. Os achados laboratoriais indicativos da IRA sdo niveis de
creatinina > 1,0 mg/dl e ureia acima de 40 mg/%, em ascenséo.

Convulsbes/uso  de | Varidvel categdrica dicotdbmica (sim/ndo). Definida como

fenobarbital manifestacdo clinica de fendmenos motores, comportamentais e
autondémicos, identificados por profissional que assiste o0 paciente.

Hemorragia intra- | Variavel categorica dicotdomica (sim/ndo). Definida através dos

periventricular achados de ultrassonografia transfontanela.

(HIPV)

Enterocolite
necrotizante

Variavel categérica dicotdbmica (sim/ndo). Definida como um
processo isquémico no intestino podendo ser reversivel ou evoluir
para necrose e perfuracdo intestinal. Sua classificacdo € baseada em
critérios clinicos e radioldgicos.

Obito

Variavel categorica dicotdmica (sim/ndo). Definida pela ocorréncia
do obito.




31

Quadro 5 - Variaveis ndo avaliadas pela ferramenta Trigger, elegidas para o estudo em
decorréncia da frequéncia de registros nos prontuarios

Variavel

Definicéo

Pneumotdrax

Varidvel categoérica dicotdbmica (sim/ndo). Definido pela presenca de
ar livre na cavidade pleural confirmado através de imagem
radiologica.

Lesdo de pele

Variavel categdrica dicotbmica (sim/ndo) definida por qualquer dano
em tecidos da pele causado por um agente ou evento.

Lesbes de septo | Varidvel categorica dicotomica (sim/né&o). Definida como lesdo da pele

nasal (hiperemia, isquemia ou necrose) ocasionada pela pressdo exercida
sobre o septo, decorrente da utilizagdo da CPAP nasal.

Distarbio de | Varidvel categorica dicotdmica (sim/ndo). Definida como alteracGes

termorregulacao

do controle térmico corporal pela vasoconstriccdo ou vasodilatacao
periférica, resultando em hipotermia (menor que 36,5°C) ou
hipertermia (maior que 37,5°C), identificado através da temperatura
axilar.

Disturbio da
glicemia
(hipoglicemia/hiper

glicemia):

Variavel categorica dicotdmica (sim/ndo). Definida como distdrbio
homeostatico da glicose diagnosticado pelo nivel sanguineo capilar,
através da pungdo em calcaneo do recém-nascido (HGT), sendo
classificados em hipoglicemia (nivel de glicose < 40mg/dl) ou

hiperglicemia ( nivel de glicose > 160mg/dI.

4.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Essa etapa da pesquisa ocorreu com a caracterizacdo da amostra e da cultura de
seguranca do paciente no contexto hospitalar, seguida da analise retrospectiva dos prontuarios
para triagem dos potenciais eventos adversos e, posteriormente, empreendeu-se a investigacao
quanto a natureza e ao grau do dano ao paciente.

A referida coleta de dados ocorreu entre 0s meses de junho e agosto de 2015 e foi
executada por uma equipe de pesquisa composta por duas enfermeiras — nédo filiadas ao
servigo estudado — e seis estudantes de graduacdo em enfermagem — todos inseridos em
respectivos projetos de pesquisa em que 0s objetos de estudo se relacionam ao tema aqui
focalizado.

A fim de evitar vieses de informacdo, todos os participantes foram previamente
treinados por meio de capacitagGes sistematicas entre os meses de margo e maio de 2015, em
ciclos de oficinas denominadas "Seguranca do Paciente e Eventos Adversos na UTI neonatal”.

Ao longo dessas oficinas foram contempladas as seguintes atividades: apresentacao do projeto
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de pesquisa, discussdo de artigos referentes a tematica, dindmicas e métodos de investigacdo
de incidentes, registros no instrumento de coleta de dados e aplica¢do do teste piloto na UTIN.

No teste piloto, vinte prontuarios de pacientes ainda internados na UTIN foram
analisados utilizando o instrumento de coleta. Nesse momento, 0s membros da equipe
atuaram como investigadores, ndo interagindo diretamente com os profissionais da UTIN com
questBes relativas a assisténcia ao RN. Finalizado todo o periodo de calibracdo da equipe, a
coleta de dados foi iniciada com a revisao dos prontuérios dos pacientes incluidos na amostra

junto ao arquivo da maternidade.

4.5.1 Caracterizacdo da amostra quanto as condi¢fes de nascimento e gestacao

Para a caracterizacdo dos RN foi realizada uma visita inicial a maternidade no intuito
de selecionar a amostra. Utilizou-se o livro de registro de admissdes na UTIN, no qual foram
adquiridos os dados referentes a todas as admissdes do periodo de janeiro a junho de 2015.
Posteriormente, realizou-se a caracterizacdo inicial desses neonatos, de acordo com as
variaveis correspondentes aos dados do periodo de gestacdo, parto e condi¢es de nascimento,

tendo em vista seus respectivos prontuarios.

4.5.2 Caracterizacdo da cultura de seguranca do paciente no contexto hospitalar

A cultura de seguranca do paciente foi caracterizada a partir de dados secundarios,
referentes aos resultados do relatério de avaliacdo da cultura de seguranca do servigo,
realizado no primeiro semestre de 2015 (GAMA et al, 2015). Esses dados foram gerados a
partir de uma investigacdo realizada por meio de um instrumento eletrénico com base no
questionario original da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Este
questionario pode ser utilizado para avaliar a Cultura de Seguranca em Hospitais, identificar
0s aspectos que devem receber intervencdo de melhoria e monitorar sua evolucdo, e teve
como intuito identificar as fortalezas e fragilidades, por meio da percepcdo dos profissionais
do servigo, quanto a 12 dimensodes da cultura de seguranca, descritas a seguir:

1. Frequéncia de eventos notificados.
2. Percepcdo de seguranca.
3. Expectativas e acOes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a

seguranga.
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Aprendizagem organizacional/melhoria continuada.

Trabalho em equipe na Unidade/Servico.

4

5

6. Abertura para comunicacao.

7. Feedback e comunicacéo sobre erros.

8. Resposta ndo punitiva a erros.

9. Dimensionamento de pessoal.

10. Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente.
11. Trabalho em equipe entre unidades.

12. Problemas em mudangas de turnos e transi¢des entre unidades/servicos.

4.5.3 Revisao retrospectiva dos prontuarios: identificacdo dos eventos adversos por meio
dos rastreadores e anélise quanto ao grau de dano gerado ao RN e sua prevenc¢ao

A revisdo retrospectiva consistiu em uma avaliacdo baseada no rastreamento dos
eventos adversos registrados pelos profissionais da UTIN, seguida pela analise quanto ao grau
de dano. Foram avaliados os prontudrios dos pacientes internados na UTIN, selecionados
pelos critérios de inclusdo, do periodo de admissdo até os 28 dias de vida, independentemente
de sua permanéncia total na unidade.

Os dados foram produzidos por meio do preenchimento do instrumento de coleta de
dados especifico do estudo (Apéndice B), para registro dos possiveis EA baseados na
ferramenta Trigger. Para isso, ocorreu a leitura e analises diarias, de forma detalhada, de todas
as partes que compdem o prontuario: evolucdes médica e de enfermagem, prescricdes
médicas, solicitacdes e relatorios de pareceres, anotagdes e controles de enfermagem (controle
hidroeletrolitico) e exames complementares. Ao identificar um gatilho, esse era analisado
separadamente pela equipe de pesquisa, juntamente com o avaliador que o detectou, para
analise do EA. Em seguida, o mesmo foi classificado quanto ao tipo e ao grau do dano. Foi
considerada a primeira ocorréncia de cada evento identificado por paciente. Observou-se que
grande parte dos incidentes registrados nos prontuarios ja caracterizavam a presenca do dano.

Os EA infeciosos foram checados nas fichas da Comissdo de Controle de Infecgéo
Hospitalar (CCIH) para confirmagéo da notificacdo destes, bem como os demais eventos
foram checados no sistema de notificagdo interno de incidentes do servico.

Para a identificacdo dos EA na UTIN, utilizaram-se critérios baseados no método
desenvolvido pela Child Health Corporation of America, pela Vermont Oxford Network e

pelo Institute for Healthcare Improvement (2006), o qual implica a revisdo retrospectiva de
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prontudrios orientada por rastreadores de EA presentes em um instrumento denominado
Trigger tool. Tal ferramenta foi desenvolvida para medir os EA especificos da UTIN, com
instrucdes para a identificacdo do evento por meio de uma lista de disparadores, também
chamados de gatilhos, que representam o surgimento de um incidente com dano.

Vale ressaltar que o presente estudo utilizou a proposta desse método para aplicagdo
na UTIN campo de pesquisa com algumas adaptacdes, e sua escolha deveu-se ao fato de fazer
parte de um estudo internacional validado que identificou os EA no contexto neonatal em 15
hospitais norte-americanos (SHAREK; HORBAR; MASON, 2006) e, posteriormente,
utilizado no Nordeste e no Sudeste do Brasil (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012;
LANZILLOTTI, 2015), salvas algumas adaptacdes na lista de gatilhos.

Tais adaptacdes foram realizadas no intuito de acrescentar rastreadores considerados
importantes no contexto das UTIN brasileiras identificados nos estudos anteriormente citados,
a exemplo do pneumotérax, da hipoglicemia, da hipotermia, da hipertermia e da lesdo de
septo nasal. Esses EA foram adicionados por representar um quantitativo importante em
outros estudos (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012; LANZILLOTTI, 2015) e serem
evidenciados na pratica clinica como falhas decorrentes do processo de cuidados ao RN.

Além desses, observou-se a demanda de complicacBes cutdneas decorrentes da
assisténcia na maternidade campo de pesquisa, relatada pela equipe e registradas no sistema
eletronico de notificagdo interna de incidentes. Por esse motivo, o item lesdo de pele foi
incluido na lista de gatilhos.

A classificacio quanto & gravidade dos EA foi realizada segundo o indice de
Categorizacdo de Erros da National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC MERP), recomendada pelo IHI. Embora tenha sido projetada para
eventos relacionados a medicagédo, foi aplicada em estudos que avaliaram outros incidentes
(SHAREK; HORBAR; MASON, 2006; VENTURA; ALVES; MENESES, 2012) devido a
suas categorias serem facilmente aplicadas, conforme definicdo a seguir:

e Categorias de A a D: ndo foram consideradas para esse estudo uma vez que nao
envolvem incidentes com danos ao paciente.

e Categoria E: contribuiu para ou resultou em dano temporario ao paciente e intervengdo
necessaria.

e Categoria F: contribuiu para ou resultou em dano tempordrio ao paciente e
hospitalizacao inicial ou prolongada necessaria.

e Categoria G: contribuiu para ou resultou em dano permanente ao paciente.
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e Categoria H: intervencdo necessaria para sustentar a vida.

e Categoria I: contribuiu para ou resultou em morte do paciente.

Figura 4 - Categorias de erros conforme sua gravidade de acordo com a NCC MERP

Definitions

Harm

Impairment of the
physical, emotional, or

psychological function or
structure of the body

and/or pain resulfing
therefrom.

Monitoring

To observe or record
relevant physiological
or psychological signs.
Intervention

May include change
in therapy or odtive
medical/surgical
freatment.
Intervention

and respiratory support
(e.g., CPR, defibrillation,
intubation, etc)

© 2001 Nodonal Coordinating Council for Medicosion Error R ing ond P ion. All Righss R d.
* Permission is hereby gronted to reproduce inf; ined herein provided that such duction shall
not modify the text and shall include the copyright notice appearing on the poges from which it was copied. %

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 2001. (ANEXO C)

45.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento utilizado para coleta foi elaborado a partir das varidveis ja citadas.
Optou-se por incluir neste as varidveis referentes as condi¢fes de nascimento do RN e dados
gestacionais para caracterizacdo do recém-nascido, a variavel temporal, referente a
permanéncia do RN na UTIN e as varidveis dependentes (contemplando os tipos de EA
presentes na Trigger tool (ANEXO D), além daqueles adicionados por serem avaliados como

importantes para esse universo de cuidados).
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4.6 ANALISE DOS DADOS

As informac6es coletadas no estudo foram digitadas em um banco de dados especifico
com a utilizacdo de planilhas do software Microsoft Excel 2010 e, posteriormente,
processados pelo programa estatistico Statistical Package For Social Sciences (SPSS), verséo
20.0, com checagem da consisténcia dos dados.

Utilizou-se a estatistica descritiva para caracterizacdo da amostra, da cultura de
seguranca, bem como dos dados referentes a identificagdo dos incidentes e o grau do dano
gerado ao RN, considerando um intervalo de confianga de 95%.

Para medir a associag¢do entre os incidentes ocorridos e as varidveis peso ao nascer,
idade gestacional e tempo de internacdo, foi utilizado o teste Qui-Quadrado de tendéncia
linear e considerou-se como significativas aquelas associacdes que apresentaram o valor de
p<0,05.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Os preceitos bioéticos foram respeitados e seguidos de acordo com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos, da Resolucdo n°. 466/12 do
Conselho Nacional de Salde do Ministério da Saude, a qual trata da pesquisa com seres
humanos. O projeto recebeu parecer favoravel do Comité de Etica da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (CEP/UFRN) sob o0 n® 1.055.533, e CAAE43894515.6.0000.5537, bem
como a autorizacdo da instituicdo para acesso aos prontudrios foi registrada pela carta de
anuéncia (ANEXO A).
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5 RESULTADOS

Para facilitar a compreensdo dos dados obtidos, os resultados serdo apresentados
conforme os tdpicos a seguir:
e Caracterizacdo dos recém-nascidos quanto as condicdes de nascimento e aos dados
gestacionais;
e Caracterizacdo da cultura de seguranca do paciente no contexto hospitalar;
¢ ldentificacdo dos EA baseada na ferramenta Trigger;
e Analise dos EA quanto a sua gravidade e prevencao;

e Associacdo entre as variaveis de interesse.

5.1 CARACTERIZACAO DOS RECEM-NASCIDOS QUANTO AS CONDICOES DE
NASCIMENTO E AOS DADOS GESTACIONALIS.

As caracteristicas das condicdes gerais de nascimento dos neonatos estdo apresentadas
na tabela 1, referentes as varidveis idade gestacional, sexo, escore APGAR no primeiro e no
quinto minuto de vida, peso ao nascer e tempo de internacdo na UTIN. No periodo de coleta
de dados a UTIN manteve uma média de 20 pacientes internados por dia e, aproximadamente,
156 admissGes em todo o periodo. Desses recém-nascidos, 116 tiveram seus prontuarios
investigados. A média de permanéncia na unidade neonatal foi em torno de 25 dias.

A média da idade gestacional encontrada foi de 33,8 semanas (+ 4,15 semanas), 0 que
caracteriza o predominio da populacdo de prematuros. Houve maior frequéncia dos neonatos
do sexo masculino com 56% (n=65), e que apresentaram escore APGAR maior que 7 no
primeiro e no quinto minutos de vida. No que diz respeito ao peso ao nascer, 0 baixo peso
esteve presente em 63,8% (n=74) da amostra, representando uma média de 2.087,07g
(£944,169). A prematuridade e o baixo peso ao nascer configuram um perfil comum dos RN
admitidos na UTIN e representam um grupo mais vulneravel a riscos de adoecimento,
intervencdes e, deste modo, eventos adversos.

Quanto ao tempo de internagdo houve uma maior prevaléncia no periodo entre 7 a 27
dias, 36,2% (n=42), situacdo que confere maiores riscos de exposi¢do a processos infecciosos

e traumaticos ao RN. As admissOes referentes a esse periodo foram decorrentes, em sua
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maioria, ao fator prematuridade, n=82 (70,7%), acompanhado pelas doencas respiratdrias da

imaturidade pulmonar (doenga da membrana hialina).

Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis segundo as condi¢Ges de nascimento e tempo de internacéo dos
recém-nascidos da UTIN, Natal/RN, 2015.

VARIAVEIS N % Média Mediana Desvio IC 95%
Padréao

IDADE 33,80 34,10 4,15
GESTACIONAL
Pré-termo 86 74,1 66,1 - 82,0
Termo 30 25,9 17,9 -33,8
SEXO - - -
Masculino 65 56,0 46,9 - 65,0
Feminino 51 44,0 34,9-53,0
APGAR 1° minuto 6,29 7,00 2,56
<7 51 44,0 34,9-53,0
>7 65 56,0 46,9 - 65,0
APGAR 5° minuto 8,05 8,00 1,26
<7 10 8,60 3,49 -13,7
>7 106 91,4 85,7 - 96,2
PESO AO 2.087,07 2.030,00 944,168
NASCER
< 1000g 17 14,7 8,25-21,1
1001- 1500g 18 15,5 8,91-22,0
1501- 2500g 39 33,6 25,0-42,1
>2501g 42 36,2 27,4-449
TEMPO DE ~ 24,90 10,00 31,48
INTERNACAO
1 - 6 dias 41 35,3 26,6 - 43,9
7 - 27 dias 42 36,2 27,4 -449
> 28 dias 33 28,5 20,2 - 36,7

Fonte: Resultados de pesquisa.

Os dados referentes ao periodo gestacional (tabela 2) revelam que 99 (85,3%) maes
apresentaram pelo menos um tipo de intercorréncia na gravidez, 13 (11,2%) ndo apresentaram
e quatro (3,45%) ndo realizaram pré-natal. Dentre as intercorréncias destacaram-se as doengas
hipertensivas, com 42,2% (n=49), e as infecciosas, 34,5% (n=40). Ressalta-se que 22 (18,9%)
mulheres apresentaram mais de uma intercorréncia no periodo gestacional.

Quanto ao tempo de bolsa rota, 93 (80,2%) gestantes apresentaram rompimento no
momento do parto. O liquido amnidtico foi relatado como claro em 47,4% dos casos (n=55) e
em 31,9%, ndo havia registros nos prontuarios dessa relevante informacao, considerada fator
de risco para incidentes infecciosos no RN. A ruptura da membrana antes do inicio do

trabalho de parto pode propiciar infec¢bes na mée e no feto (TAMEZ, 2013).
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Relativo ao tipo de parto houve maior frequéncia de ceséreas, 63,8% (n=74), o que
representa um fator predisponente para que os partos subsequentes sejam cirdrgicos com

exposicao a maiores riscos materno e neonatal.

Tabela 2 - Caracteristicas referentes as intercorréncias na gestacao e tipo de parto dos recém-nascidos
da UTIN, Natal/RN, 2015.

VARIAVEIS N % IC 95%
INTERCORRENCIAS NA GRAVIDEZ
Presente 99 85,3 78,8 -91,7
Ausente 13 11,2 5,40 - 16,9
Néo realizou pré-natal 4 3,45 0,12-6,77
TIPOS DE INTERCORRENCIAS
Uso de drogas ilicitas 7 6,00 1,67-10,3
Metabdlicas 15 12,9 6,80 - 19,0
Infecciosas 40 34,5 25,8-43,1
Hipertensivas 49 42,2 33,2-51,1
TEMPO DE BOLSA ROTA
No ato 93 80,2 72,9-874
Até 18 horas 10 8,60 3,49 - 13,7
> 18 horas 13 11,2 5,40 - 16,9
ASPECTO DO LIQUIDO AMNIOTICO
Claro 55 47,4 38,3-56,4
Com alteracGes 24 20,7 13,3-28,0
N&o informado 37 31,9 23,4 -40,3
TIPO DE PARTO
Vaginal 42 36,2 27,4-449
Cesarea 74 63,8 55,0-72,5

Fonte: Resultados de pesquisa.

5.2 CARACTERIZACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO
CONTEXTO HOSPITALAR

A cultura de seguranca foi descrita em relatorio da instituicdo a partir da investigacdo
quanto a percepcdo dos profissionais referente as seguintes dimensfes: frequéncia de
incidentes notificados, percepcdo dos profissionais sobre a seguranc¢a do paciente no servigo,
expectativas e agOes da direcdo/supervisdo da unidade que favorecem a seguranca,
aprendizagem organizacional/melhoria continuada, trabalho em equipe, abertura para
comunicacdes, feedback e comunicacdo sobre erros, resposta ndo punitiva para erros,

dimensionamento de pessoal, problemas em mudangas de turno e transiches entre
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unidades/servicos e apoio da geréncia do hospital para seguranca do paciente. A anélise
dessas dimensoes, relacionada com a identificacdo dos EA, permitiu alcangar o seguinte

resultado demonstrado no tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizacdo da cultura de seguranca, conforme suas dimensdes, no contexto
hospitalar, Natal/RN, 2015.

Dimensdes da Cultura de Segurancga Respostas Positivas Respostas Negativas  Respostas Neutras

(%) (%) (%)
Frequéncia de incidentes notificados 23,0 49,9 27,1
Percepcao dos profissionais sobre a 39,4 36,8 23,8
seguranca do paciente no servico
Expectativas e acbes da 63,9 13,5 22,6
direcdo/supervisao da unidade que
favorecem a seguranga
Aprendizagem 70,5 12,0 17,5
organizacional/melhoria continuada
Trabalho em equipe na unidade/servico 68,2 10,2 21,6
Abertura para comunicacées 44,2 13,2 42,6
Feedback e comunicacéo sobre erros 29,3 27,6 43,1
Resposta ndo punitiva para erros 38,7 41,7 19,6
Dimensionamento de pessoal 56,0 28,5 155
Apoio da geréncia do hospital para 51,1 23,3 25,6
seguranca do paciente
Trabalho em equipe entre unidades 55,4 23,2 21,4
Problemas em mudangcas de turno e 60,1 16,8 231

transicGes entre unidades/servicos

Fonte: GAMA et al, 2015.

De modo geral, foi evidenciado um resultado intermediario da cultura de seguranca
diante das dimensdes investigadas. 1sso pode ser observado em varias itens, porém alguns se
destacam como a "Percepcdo dos profissionais sobre a seguranga do paciente no servico",
com apenas 39,4% de respostas positivas, 0 que significa que pequena parcela dos
profissionais acreditam que existam procedimentos institucionais a fim de evitar que erros
ocorram e consequentemente problemas de seguranca do paciente no servico.

Ademais, as dimensdes "Frequéncia de incidentes notificados” e " Resposta ndo
punitiva para erros" apresentaram respectivamente 49,9% e 41,7% de respostas negativas, 0

que sugere fragilidade na comunicagéo dos incidentes e uma visdo individualizada do erro,
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caracterizando o individuo envolvido e ndo os fatores sisttmicos da organizacdo que o
favoreceu.

A partir da andlise da dimensdo "Resposta ndo punitiva para erros” foi possivel
verificar que parte dos profissionais consideram, de alguma forma, que os erros ou os EA
podem ser utilizados contra 0s mesmos, 0 que reforca que ainda podem existir tracos
significativos da cultura de punicdo em detrimento da cultura do aprendizado. Essa
perspectiva torna tal dimensdo uma oportunidade de melhoria prioritaria.

Por outro lado, verifica-se que a dimensdo "Aprendizagem organizacional/melhoria
continuada" revela a preocupacdo do servigco em aprimorar o que ja é feito, o que favorece
uma cultura de seguranca. Para tanto, o servigco tem apresentado grandes avangos no que diz
respeito a qualidade, como a implantagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente, a elaboracdo
de protocolos para prevencdo de danos e a utilizacdo de um sistema informatizado de
notificacdo de incidentes. Além disso, é observado o trabalho das comissfes vinculadas ao
nucleo, como a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e Nucleo Hospitalar de
Vigilancia Epidemiolégica (NHVE), bastante atuantes na disseminagdo sistematica da cultura
de seguranca.

Outrossim, a dimensdo "Trabalho em equipe na unidade/servi¢o”, que avalia se ha
apoio e respeito entre a equipe na rotina de trabalho, também apresentou resultado positivo
(68,2%), 0 que evidencia a tentativa de esfor¢cos mutuos de apoio na execucdo das atividades.
E quando comparada com " Trabalho em equipe entre unidades™ observa-se pequena queda no

percentual de respostas positivas (55,4%).

5.3 IDENTIFICACAO DOS EVENTOS ADVERSOS BASEADOS NA FERRAMENTA
TRIGGER.

A ferramenta permitiu identificar 391 EA, registrados pelos profissionais de satude do
servico nos prontuérios de 110 (94,8%) recéem-nascidos, o que resultou em uma taxa de 3,37
EA por paciente hospitalizado. Conforme a tabela 4, apenas seis ndo apresentaram nenhum
gatilho no periodo de internacdo até os 28 dias de vida. Verificou-se que uma caracteristica
comum entre eles foi 0 tempo de internacdo médio de até seis dias, o que pode ter favorecido

a ndo ocorréncia desses incidentes.
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Tabela 4 - Recém-nascidos que apresentaram eventos adversos durante o periodo de
internacdo na UTIN, Natal/RN, 2015.

VARIAVEIS N (%) IC 95%
EVENTO ADVERSO

Sim 110 94.8% 90,7 - 98,8
Nzo 06 5,20% 1,16 - 9,24
Total 116 100,0

Fonte: Resultados de pesquisa.

Os EA mais prevalentes foram relacionados aos distdrbios da termorregulagdo no RN,
especificamente a hipotermia, resultando em 26% (n=102) do total, como mostra a Tabela 5.
Esse dado chama atencdo uma vez que o controle térmico é considerado um fator importante
para sobrevida do RN (MILLER; LEE; GOULD, 2011).

Do mesmo modo a hipertermia ocorreu em 51 RN (13%), representando um resultado
iatrogénico decorrente do desequilibrio termorregulador desses neonatos. Ao investigar as
causas que a favoreceram, foram encontradas nas anotacfes de enfermagem o registro de
elevacdo da temperatura da na tentativa de controlar um episdédio de hipotermia e,
posteriormente, em decorréncia de uma hipertermia procedeu-se o desligamento da
incubadora. Essa variacdo brusca que oscila entre a queda e elevacdo da temperatura em
intervalos curtos pode ser extremamente danosa ao RN, o que denota o controle inadequado
dos equipamentos que proporcionam a termorregulacéo.

Por conseguinte, a infeccdo relacionada a assisténcia a sadde (IRAS) ocupou lugar
importante na frequéncia dos eventos, presente em 64 RN (16%). Verificou-se que alguns
neonatos apresentaram mais de uma infeccdo no mesmo periodo de internacdo. Foram
identificadas a Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea (IPCS) precoce (também conhecida
como sepse precoce) em 43 RN (37,1%), IPCS tardia (sepse tardia) em 27 RN (23,3%),
infeccdo do trato respiratorio em 12 RN (10,3%), incluindo as pneumonias relacionadas a
ventilagdo mecanica e as ndo relacionadas, e conjuntivite em 7 RN (6%).

A infeccdo de ferida operatoria, infeccdo do trato urinario e enterocolite necrosante

estiveram presentes, respectivamente, em apenas um RN.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos eventos adversos por categorias referentes aos recém-nascidos
internados na UTIN, Natal/RN, 2015.

EVENTOS ADVERSOS FA FR (%) 1IC 95%
Hipotermia 102 26,0 21,6 - 30,3
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Sadde 64 16,4 12,7-20,0
Hipertermia 51 13,0 9,66 - 16,3
Hipoglicemia 35 9,00 6,16 - 11,8
Terapia respiratoria 27 6,90 4,38 -9,41
Hiperglicemia 26 6,64 4,17 -9,10
Complicacdes relacionadas ao cateter central 22 5,62 3,33-7,90
Lesdes de pele 21 5,40 3,16 - 7,64
Convulsoes 13 3,32 1,50 - 5,09
HIPV 7 1,80 0,48 - 3,11
Lesdes de septo nasal 7 1,80 0,48-3,11
Obitos 7 1,80 0,48 - 3,11
Hipotensao 5 1,30 0,17 - 2,40
Insuficiéncia renal aguda 4 1,02 0,024 - 2,01
TOTAL 391 100,0

Fonte: Resultados de pesquisa.

Os distarbios da glicose, hipoglicemia n=35, 9% e hiperglicemia n=26, 6,64%,
também foram frequentes na amostra estudada. Esses EA podem ter ocorrido em
consequéncia de outros eventos, tais como 0s infecciosos.

Os eventos relacionados a terapia respiratoria foram agrupados e constam das
extubacdes ndo planejadas e acidentais, presentes em 12 RN (10,3%); obstrucdo de via aérea
por rolha e insuficiéncia respiratéria na UTIN em 8 RN (6,90%); pneumotdrax em um RN
(0,90%) com necessidade de drenagem toracica e 32 reintubacfes secundarias a esses
incidentes.

As complicag0es relacionadas aos cateteres centrais apareceram em 22 RN (19%) e as
lesGes de pele em 21 (18,1%). Esses EA resultaram em danos temporarios que prolongaram o
tempo de internacdo dos RN, o que podem ter podem ter favorecido a entrada de
microorganismos pela solucdo de continuidade da pele. Os demais tipos de EA identificados

estdo apresentados na Tabela 5.
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5.4 ANALISE E CLASSIFICACAO DOS EVENTOS ADVERSOS QUANTO A SUA
GRAVIDADE E PREVENCAO.

Quanto a gravidade do dano ao RN, apresentada na figura 5, as categorias mais
frequentes foram E e F, o que demonstra a ocorréncia de EA que contribuem ou resultam em
danos temporarios ao paciente, necessitam de intervencdo e prolongam o tempo de
hospitalizacdo. Por se tratar de pacientes graves, considera-se que tais EA podem interferir na
evolucéo do paciente, de modo a contribuir para sua instabilidade clinica e para 0 aumento do
tempo de internagéo.

As categorias G, H e | representam a ocorréncia de danos substanciais e muitas vezes
permanentes. Elas apresentaram baixa frequéncia nesse estudo (3,4%), porém requerem
atencdo em virtude do tipo de paciente investigado (recém-nascidos) e sua vulnerabilidade.
Portanto, considera-se que todos os EA, independente da natureza e categoria, sdo relevantes

e requerem intervencéo.

Figura 5 - Analise e classificagdo dos eventos adversos quanto a sua gravidade referente aos recém-
nascidos internados na UTIN, Natal/RN, 2015.
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Fonte: Resultados de pesquisa.

Ao analisar cada EA, foram identificados 305 (78%) evitaveis, caracterizados como
aqueles relacionados ao processo de cuidados ao RN na UTIN, a ndo realizacdo de uma agéo

planejada (erro de execucdo) ou a aplicacdo de um plano errado (erro de planejamento). Esse
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resultado chama atencdo para a responsabilidade da prestacdo de cuidados e representa uma
ferramenta para se pensar em qualidade na UTIN.

5.5 ASSOCIACAO ENTRE AS VARIAVEIS DE INTERESSE

A associagdo entre os EA identificados e algumas varidveis consideradas relevantes
para o estudo pode ser observada na tabela 6. Na relagéo entre os EA e 0 peso ao nascer dos
neonatos pelo teste qui-quadrado de tendéncia linear foi possivel verificar que houve
associacdo estatisticamente significativa em relacdo aos EA infecciosos (p=0,006), HIPV
(p=0,002), hipoglicemia (p=0,021), hiperglicemia (p<0,001), hipertermia (p=0,039) e o6bito
(p=0,002).

Tabela 6 - Associacdo entre peso ao nascer e 0s eventos adversos identificados na UTIN,
Natal/RN, 2015.

EVENTOS PESO AO NASCER
ADVERSOS
<1000g 1001-1500g 1501-2500g >2501g p-valor*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Infecciosos 15 11 18 20 0,006**
Terapia respiratdria 6 5 8 8 0,167
Complicacdes 4 7 6 5 0,068

relacionadas ao
cateter central

Hipotensao 0 1 2 2 0,534
HIPV 4 2 0 1 0,002**
Insuficiéncia renal 2 0 0 2 0,423
aguda

Convulsoes 2 0 2 9 0,087
Hipoglicemia 10 5 10 10 0,021**
Hiperglicemia 9 7 7 3 <0,001**
Hipotermia 13 16 36 37 0,304
Hipertermia 9 11 18 13 0,039**
Lesdes de pele 5 4 7 5 0,099
Lesdes de septo nasal 0 3 1 0,605
Obito 5 0 1 1 0,002**

*Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear
** p<0,05

Para a idade gestacional houve associa¢do com os episodios de convulsdo (p=0,002),
hiperglicemia (p=0,017) e hipertermia (p=0,027). Os eventos infecciosos ndo foram
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significativos por um percentual muito pequeno, indicando que uma amostra maior poderia

obter essa associacdo. Essas informac0es estdo apresentadas na Tabela 7.

Tabela 7 - Associacgdo entre idade gestacional e os eventos adversos identificados na UTIN,
Natal/RN, 2015.

EVENTOS IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS
ADVERSOS
Pré-termo Termo p-valor*
n (%) n (%)
Infecciosos 52 (44,8) 12 (10,3) 0,053
Terapia respiratdria 20 7 0,993
Complicacdes 19 3 0,147

relacionadas ao
cateter central

Hipotensdo 3 2 0,462
HIPV 7 0 0,108
Insuficiéncia renal 2 2 0,264
aguda

Convulsdes 5 8 0,002**
Hipoglicemia 30 5 0,062
Hiperglicemia 24 2 0,017**
Hipotermia 76 26 0,806
Hipertermia 43 8 0,027**
Lesdes de pele 18 3 0,183
LesBes de septo nasal 6 1 0,472
Obito 7 0 0,108

*Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear
** p<0,05

O tempo de internacdo e os eventos infecciosos apresentaram associacdo significativa
estatistica, apontando que quanto maior o tempo de internagdo maiores as chances de adquirir
um evento infeccioso, evidenciada por uma relagéo linear. As complicagdes relacionadas ao
cateter venoso central apresentaram-se proximo da significancia estatistica, o que sugere que
uma amostra maior poderia revelar uma associagdo. Considera-se que estas complicacGes
tendem a prolongar a permanéncia do neonato na UTIN, o que aumenta a necessidade de

intervencdes e as chances de complicacGes. Esses dados podem ser observados na Tabela 8.
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Tabela 8 - Associacdo entre o tempo e internacdo e os eventos adversos identificados na
UTIN, Natal/RN, 2015.

INCIDENTES TEMPO DE INTERNACAO EM DIAS
2-6 dias 7-27 dias > 28 dias p-valor*
n (%) n (%)
Infecciosos 16 22 26 0,001**
Terapia respiratdria 9 11 7 0,970
Complicacdes 3 11 8 0,053

relacionadas ao
cateter central

Hipotensdo 2 2 1 0,708
HPIV 1 2 4 0,089
Insuficiéncia renal 0 2 2 0,147
aguda

Convulsdes 4 5 4 0,741
Hipoglicemia 9 14 12 0,171
Hiperglicemia 8 9 9 0,436
Hipotermia 34 39 29 0,468
Hipertermia 18 19 14 0,910
Lesdes de pele 7 5 9 0,298
Lesdes de septo nasal 1 4 2 0,469
Obito 2 3 2 0,814

*Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear
** p<0,05

Embora a hipotermia tenha sido o EA mais prevalente, ndo foi detectada significancia
estatistica quando associada as variaveis peso ao nascer, idade gestacional e tempo de
internacdo. Isso pode ter ocorrido em virtude deste evento apresentar comportamento

semelhante em todas as categorias.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a prevaléncia dos eventos adversos na UTIN de uma
maternidade escola com o uso de uma lista de gatilhos. A utilizacdo da ferramenta Trigger foi
importante, pois representou uma padronizacao da lista dos principais gatilhos na perspectiva
neonatal, e orientou a interpretacdo dos resultados. A definicdo dos disparadores é bastante
clara, entretanto a classificacdo dos EA ainda parece algo subjetivo e deve ser realizado com
cuidado para evitar possiveis vieses. Varios estudos reconhecem esse método como uma
alternativa eficiente para a deteccéo de incidentes e eventos adversos em pacientes adultos e
pediatricos em todo o mundo. (MENENDEZ, JANSSEN, RING, 2015; MATTSSON et al,
2013; GOOD et al, 2011; SHAREK; HORBAR; MASON, 2006).

O primeiro estudo que utilizou essa metodologia adaptada ao contexto neonatal foi
aplicado em 15 Hospitais Norte Americanos SHAREK; HORBAR; MASON, 2006). No
Brasil, duas pesquisas que identificaram os incidentes e EA na UTIN basearam-se também
nesse método (LANZILLOTTI, 2015; VENTURA; ALVES; MENESES, 2012). Nas
investigacOes anteriormente relatadas a taxa de eventos adversos por paciente foi semelhante
(2,6), embora um tenha utilizado a revisdo retrospectiva dos prontuarios, com énfase no
periodo neonatal precoce, e 0 outro um acompanhamento prospectivo dos casos de eventos
adversos de uma forma geral. A presente investigacdo apresentou uma taxa maior (3,37) e
utilizou a revisdo retrospectiva dos prontuarios. Considera-se que as diferencas de prevaléncia
entre esses estudos podem ter variado em virtude da metodologia empregada e a cultura de
seguranca de cada servigo avaliado, uma vez que a qualidade das informagdes registradas nos
prontuarios sdo essenciais para detec¢do dos incidentes.

Os resultados sugerem que os EA identificados, independente da propor¢ao do dano
causado ao paciente, representam um grave problema na assisténcia a salde de recém-
nascidos de alto risco e reporta-se a saude publica mundial, uma vez que 0s mesmos foram
evidenciados com caracteristicas semelhantes em regides diferentes do Brasil e em outros
paises de economia distinta. (LANZILLOTTI, 2015; VENTURA; ALVES; MENESES, 2012;
SHAREK; HORBAR; MASON, 2006). Dos pacientes internados no periodo investigado
94,8% apresentaram pelo menos um incidente, e esse valor se refere apenas ao que foi
possivel detectar nos prontudrios.

O presente estudo, além de identificar a prevaléncia dos incidentes na UTIN,
apresentou dados referentes a cultura de seguranca da instituicdo por considerd-la ponto

importante para a analise e compreensdo da ocorréncia e notificacao desses eventos.
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Antes de discutir os principais EA encontrados e sua repercussdo quanto ao dano no
RN, é importante mencionar as caracteristicas do RN de alto risco e as intercorréncias no
periodo da gestacdo que contribuiram para a fragilidade desse ser.

O perfil dos recém-nascidos assemelha-se aqueles presentes nos demais estudos
sobre eventos adversos que trazem a populacdo da UTIN, caracterizada por RN prematuros e
de baixo peso ao nascer (LANZILLOTTI, 2015; VENTURA; ALVES; MENESES, 2012;
SHAREK; HORBAR; MASON, 2006). Essas particularidades sdo consenso na literatura
como os maiores fatores de risco para a mortalidade neonatal (BRASIL, 2011; TAMEZ,
2013).

O Ministério da Salde aponta preocupacdo frente ao aumento da incidéncia do
nascimento prematuro e do baixo peso ao nascer nas diversas regifes do pais (36,24% na
regido Nordeste e 55,02% na regido Sudeste), uma vez que a maioria dos ébitos infantis
ocorrem nesse grupo de bebés, o que reforca a importancia do fortalecimento das acdes de
acompanhamento materno no pré-natal e da assisténcia ao RN de risco (DATASUS, 2011).
Esse aumento pode estar associado as taxas crescentes de cesareas programadas sem
justificativa médica (BRASIL, 2011). A cesariana € um indicador que influencia as condi¢6es
de nascimento do RN e proporciona consequéncias como a prematuridade iatrogénica,
aumento do risco de morte infantil e perinatal, mesmo entre os recém-nascidos prematuros
tardios com peso adequado ao nascer (BRASIL, 2011). Apesar da relevancia dos incidentes
relacionados ao parto, estes ndo foram objetivos do presente estudo.

O estudo revela que as principais intercorréncias maternas no periodo gestacional
foram as DHEG (42,2%) e as infecciosas (34,5%), com destaque para a infec¢do do trato
urinério. Considera-se a gravidez e o parto momentos criticos para prevencdo de
intercorréncias que possam influenciar incidentes no periodo neonatal (OMS, 2012), como as
infeccOes maternas e as DHEG identificadas nesse estudo. Dentre os principais efeitos das
DHEG no feto encontra-se a diminui¢do da perfusdo da placenta, que leva ao retardo do
crescimento intrauterino. Esses fatores induzem aos partos prematuros e ao baixo peso do RN
(TAMEZ, 2013).

Outras pesquisas corroboram esses achados (VETTORE, 2013), apontando que a
infeccdo do trato urinario é a mais comum entre as gestantes e afetam cerca de 2 a 10% dessas
mulheres. Essas infec¢bes podem favorecer o parto prematuro pela inflamacao da bexiga e
dos tecidos renais que resulta em hipertemia e aumento da producdo de prostaglandinas, além
de ser fator de risco importante para a sepse neonatal precoce, com mortalidade elevada
(TAMEZ, 2013).
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Com relagdo aos EA detectados, os distdrbios da termorregulacdo predominaram
nesse estudo, principalmente a hipotermia, presente em 26% dos RN. Esses distdrbios, apesar
de ndo apresentarem significancia estatistica quando associados as varidveis independentes
(idade gestacional, peso ao nascer e tempo de internacdo) para essa amostra, sdo considerados
na literatura como fatores criticos na sobrevivéncia e estabilidade do recém-nascido, porém
sdo potencialmente evitaveis. Estudos evidenciam que para cada decréscimo de 1°C na
temperatura de admisséo abaixo de 36°C, hd um aumento da mortalidade em 28% e em 11%
para sepse tardia. A hipotermia também esta associada com hipoglicemia, angustia
respiratoria e acidose metabolica em outros estudos (MANANI et al, 2013).

Um estudo que realizou a analise da causa raiz dos casos de hipotermia identificou
varias questdes relativas a qualidade da assisténcia, entre elas aspectos relacionados ao
ambiente, aos processos de trabalho e aos resultados dessa assisténcia. Foram detectados
também a falta de um acompanhamento rigoroso da temperatura do recém-nascido apos a
avaliacdo inicial, protocolos de termorregulacdo sem consideracGes especiais para prematuros,
a defasagem no conhecimento sobre o ambiente térmico neutro neonatal, a falta de padrdes
para 0 uso dos equipamentos térmicos e a temperatura do ambiente na UTIN (ajustados para o
conforto pessoal, frequentemente inferior a 20°C), o que denota limitagdes no preparo da
equipe (MANANI et al, 2013).

Sabe-se que a temperatura do RN estad em constante interagdo com a do ambiente e em
constante mudanca, por esse motivo precisa ser avaliada com frequéncia e preferencialmente
de forma continua. A hipotermia leva a varios danos ao RN, incluindo a diminuicdo da
producdo de surfactante pulmonar e aumento do consumo de oxigénio, o que causa deplecéo
das reservas caldricas e contribui para o desenvolvimento ou agravamento de insuficiéncia
respiratoria (BRASIL, 2011).

Na presente investigacdo, as infeccOes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS)
ocuparam o segundo lugar nos EA de maior frequéncia. Essa taxa elevada é semelhante aos
resultados de varios estudos que mediram incidentes e eventos adversos. (LANZILLOTTI,
2015; VENTURA; ALVES; MENESES, 2012; SHAREK; HORBAR; MASON, 2006;
ARANAZ-ANDRE" S et al, 2011; OMS, 2010). Dentre os diferentes tipos de infecgdes,
observa-se que a sepse é a mais prevalente entre os neonatos. Conforme dados do Ministerio
da Saude, estima-se que 60% da mortalidade infantil ocorra no periodo neonatal e a sepse
encontra-se entre as principais causas (BRASIL, 2013, SIM). Destaca-se que quatro dos sete
Obitos detectados nesse estudo ocorreram por sepse associada aos fatores da prematuridade.

Essas infeccOes afetam mais de 30% dos neonatos, e quando comparados a populacdo
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pediatrica de maior idade seus indices podem ser até cinco vezes maiores. Em um estudo
realizado em uma UTIN de Minas Gerais, identificou-se a sepse em 20,3% dos RN
internados, com um total de 178 episodios, numa amostra de 551 neonatos (REZENDE et al,
2015).

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento dessas IRAS estéo a prematuridade e
0 baixo peso ao nascer, o que também foi encontrado nesse estudo.Acrescentam-se outros
fatores, como a quebra da barreira asséptica visualizada na higienizacdo inadequada das méos,
que favorece o surgimento de infec¢Bes cruzadas. (BRASIL, 2013d). Essas acOes precisam
ser protocoladas e monitorizadas, uma vez que os EA relacionados a elas séo considerados
graves e necessitam de intervencdes efetivas com vistas a promover cultura de seguranca.

Outro EA importante pela possibilidade de causar sequelas crénicas nos RN é a HIPV,
que apresentou relacao significativa com o baixo peso ao nascer. Um estudo que avaliou 100
bebés com extremo baixo peso constatou que 51% das criancas apresentavam exames
neuroldgicos anormais ou suspeitos, e deste grupo 24% tiveram o diagnéstico de paralisia
cerebral, demonstrando que os RN de extremo baixo peso estdo mais suscetiveis para
desenvolverem atrasos significativos no desenvolvimento. Apesar de repercutir com sequelas
graves, esse € um EA potencialmente prevenivel pelo uso do corticoide antenatal no periodo
entre 24 a 34 semanas de gestacdo (AIROLDI et al, 2009).

Com relacdo aos EA da terapia respiratoria, as extubagdes ndo planejadas e acidentais
apresentaram maior frequéncia (20,6%), o0 que representa grande preocupacdo, pois a
necessidade de reintubacao gerada por esses incidentes é considerada um processo doloroso e
traumatico para 0s neonatos, principalmente os prematuros, o que favorece a ocorréncia de
outros incidentes (SILVA et al, 2013). Merkel et al (2014) demonstram que a taxa de
extubacdo ndo planejada pode ser diminuida a partir da adogdo de metodos padronizados de
seguranga, como protocolos de entubacdo, profissionais capacitados e envolvidos, além da
utilizacdo de equipamentos seguros. Demais incidentes relacionados ao uso da ventilagéo
mecanica, COmo a pneumonia e 0 pneumotorax, podem prolongar o tempo de internacdo dos
RN e resultar em sérias complicac@es, incluindo o ébito (YELLANTHOOR E RAMDAS,
2014; MERKEL et al, 2014; LAMY FILHO et al, 2011).

Os disturbios do metabolismo da glicose s&o incidentes frequentes em neonatologia e
estiveram presentes em 15,64% da amostra. Na maior parte dos casos esses incidentes
ocorrem de forma transitdria, com resposta rapida a intervengdo imediata, principalmente na
hipoglicemia. Essa, por periodo prolongado, pode trazer graves consequéncias para o sistema

nervoso central, que depende da glicose e do oxigénio para seu metabolismo energético
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(BRASIL, 2011). A hiperglicemia e frequentemente encontrada em RN prematuros com
extremo baixo peso (< 1.000g) (BRASIL, 2011; NADEEM et al, 2011), o que confirma a
associacdo estatistica estabelecida nesse estudo. A manutencdo da glicemia e reservas
energeéticas é importante porque a sepse produz estado catabdlico que se agrava quando o RN
ndo tem reserva energética suficiente. A sepse grave pode causar deficiéncia na utilizagdo da
glicose, e com isso, hiperglicemia.

Relativo ao tempo de internacdo, observou-se a associacdo entre 0 mesmo e 0s EA
infecciosos e as complicagdes relacionadas aos cateteres centrais. Esse dado remete a
importancia do monitoramento da permanéncia na UTIN, pois representa o periodo de
exposicdo aos riscos inerentes ao ambiente, como as infeccGes associadas a assisténcia a
salde. Diante disso, paises como EUA tém incentivado as altas precoces e a realizacdo de
cuidados fora do ambiente hospitalar, quando possivel (CLOHERTY et al., 2015).

No estudo de Ventura, Alves e Meneses (2012), o periodo de internacao foi de 2 a 72
dias com uma média de 13,5 dias por paciente, menor que a encontrada no presente estudo
(24,9 dias). Esse tempo pode variar de acordo com gravidade dos recém nascidos e 0 manejo
na conducdo dos cuidados, além da cultura de seguranca da instituicao.

O presente estudo identificou 78% de EA evitaveis. Essa andlise é interessante na
perspectiva de lancar a preocupagdo sobre os cuidados prestados a essas populacfes aos
servicos de saide (ARANAZ-ANDRE’S, 2011). Com base nas definicdes da International
Classification for Patient Safety - ICPS, é uma redundéancia utilizar termo evitavel para se
referir a um evento adverso, uma vez que este € um incidente que ndo deveria acontecer,
considerado um dano desnecessario ao paciente, e, portanto, todos os eventos adversos sao
evitaveis (OMS, 2011; SOUZA; MENDES, 2014).

A classificagdo da gravidade dos EA nesse estudo demonstrou uma maior frequéncia
das categorias E (57,8%) e F (38,8%), corroboradas por outras investigacbes que
apresentaram EA de maior gravidade (LANZILLOTTI, 2015; VENTURA; ALVES;
MENESES, 2012; SHAREK; HORBAR; MASON, 2006). E importante a interpretacio de
que a gravidade também deve esta associada ao tipo de populagdo a ser investigada, uma vez
que um EA leve pode ter efeitos catastroficos em neonatos e idosos. E nesse interim, cabe
destacar a prevencgdo do obito neonatal como indicador de qualidade dos servigos materno-
infantis.

Ao relacionar o numero de EA encontrados com a anélise da cultura de seguranca da
instituicdo, verificou-se que a dimensdo "Frequéncia dos incidentes notificados"” apresentou

49% de respostas negativas, 0 que leva a crer que ainda ndo se pode considerar a taxa de
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notificacdo do sistema interno do servico como real, a partir das notificagdes voluntarias.
Dados referentes a esse sistema revelou que no ano anterior o indicador de incidentes
notificados foi de 1,2%, entretanto, quando comparado a presente investigacdo, a taxa de EA
apenas na UTIN foi quase trés vezes maior.

Os resultados negativos encontrados frente a "resposta ndo punitiva ao erro” (41,7%)
demonstram que esse tema precisa ser trabalhado entre os profissionais do servigo, de modo a
promover o aprendizado com o erro e incentivar a notificacdo dos EA, uma vez que gera
melhoria na qualidade. Tomazoni et al (2014) verificou em seu estudo que a abordagem
individual frente aos erros interfere na identificagdo dos EA, impedindo que sejam efetuadas
mudangas em busca de melhorias.

A caracterizacao da cultura de seguranca, a partir da analise do relatério realizado no
servico, permitiu identificar pontos fortes e fracos que podem interferir na ocorréncia e
comunicacdo dos EA, os quais poderdo ser utilizados no planejamento de estratégias de
melhoria. De forma geral, todas as dimens@es devem ser melhoradas, com uma aten¢do maior
aquelas que apresentaram maiores percentuais de respostas negativas.

Por fim, considerou-se algumas limitacGes para esta investigacdo. Apesar de muitos

autores relatarem a eficiéncia do método de revisao retrospectiva dos prontuarios para avaliar
incidentes e eventos adversos, esse tipo de estudo investiga documentos do servico, 0s quais,
muitas vezes, ha limitacdo quanto ao acesso, registros deficientes e possiveis perdas. Além
disso, a ferramenta Trigger permite uma analise subjetiva dos incidentes, entretanto a mesma
pode sofrer alteracbes ao ser replicada, sobretudo quando ndo observado o rigor
metodoldgico.

Nesse contexto, 0 presente estudo propbe a aplicacdo de ciclos de melhorias com
vistas a padronizacdo de praticas seguras na neonatologia, especialmente aos principais
procedimentos que envolvem os EA identificados.

Além disso, sugere-se 0 acompanhamento das taxas de incidentes e eventos adversos
por paciente na UTIN ao longo do tempo, a fim de determinar se as mudancgas que serdo

aplicadas ap0s essa investigacao irdo afetar a segurancga dos pacientes na unidade.
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7 CONCLUSOES

O estudo evidenciou que os EA detectados tiveram relacdo com os cuidados prestados
aos RN na UTIN investigada. Tal constatacdo revela uma elevada taxa de eventos preveniveis
numa populacdo extremamente vulneravel como RN de alto risco, em especial os prematuros
e de baixo peso ao nascer.

Quanto a gravidade do dano ao RN, observou-se maior frequéncia nas categorias E e
F, ambas consideradas danos temporarios, com a ressalva que a ultima necessita de
intervencdo e de prolongamento do tempo de hospitalizacdo. Apesar de poucos EA
apresentarem danos graves, é necessario considerar a vulnerabilidade desse grupo de
pacientes, considerados de maior exposicao a eventos adversos.

Entre os EA detectados, os distarbios da termorregulacdo tiveram maior frequéncia, o
que pode acarretar ao RN danos secundarios, como 0 comprometimento da funcao respiratoria
e metabdlica. Portanto, a manutengdo da temperatura dos neonatos requer controle rigoroso
por meio de protocolos, embasados em evidéncias cientificas, que padronizem as condutas e
minimizem oS riscos.

A investigacdo sobre a cultura de seguranga da instituicdo demonstrou um resultado
intermediario nas dimens@es investigadas, segundo a percepcao dos profissionais. Entretanto,
a avaliacdo dos EA revelou um nimero significativo de incidentes preveniveis em apenas uma
unidade do servico, o que reforca a necessidade de acbes de melhorias com foco nos
resultados. Para tanto, destaca-se 0 avango do servigo nas questdes relativas a seguranca do
paciente, com implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente e a elaboracdo dos protocolos
baseados nas metas internacionais.

Acredita-se que a prestacdo de cuidados de satde com qualidade esta alinhada com a
cultura de seguranca da organizacdo, e que 0 sucesso na seguranca do paciente na UTIN
dependerd da capacidade das liderangas compreenderem o erro como uma abordagem
sistémica. Nesse sentido, quantificar os EA isoladamente tende a ndo resultar em grandes
avancos, todavia a analise desses eventos como oportunidades de melhoria devera provocar na
gestdo discusses positivas que repercutam na qualidade assistencial especialmente na UTIN.

Além disso, espera-se que o0s resultados desse estudo possam suscitar novas
pesquisas com abordagem avaliativa e elaboragcdo de protocolos clinicos que controlem os
riscos aos quais 0s neonatos estdo expostos.

Por fim, considera-se que metodologia empregada no estudo possibilitou a

identificacdo dos EA, porém esta ainda precisa de ajustes e validacdo a nivel nacional para
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viabilizar sua aplicabilidade nos servicos de saude, de forma a tornar a notificacdo de

incidentes uma cultura que promova mudangas.
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APENDICE A - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA USO DE
DOCUMENTOS DOS PACIENTES
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL: IDENTIFICAGCAO DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADQOS

IDENTIFICACAO
NOME: REGISTRO:
DATA DE NASCIMENTO: DATA DA ADMISSAO NA UTINEO:
PROCEDENCIA: SALA DE PARTO( ) ALOJAMENTO CONJUNTO ( ) OUTRO SERVICO ( )
CENTRO CIRUGICO ( ) CRO ()

ALTA( ) _/ | OBITO( ) _/ [/ CAUSADO OBITO:

DADOS DO RN E GESTACAO

SEXO: MASCULINO () FEMININO ( ) INDEFINIDO ( )

PESO AO NASCER: < 1000g ( ) 1001-1500g ( ) 1501-2500g ( ) >2500g ( )

IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS: APGAR: 1°MIN: 5°MIN:
TIPO DE PARTO: VAGINAL ( ) CESAREA ( ) TEMPO DE BOLSA ROTA:
ASPECTO DA BOLSA ROTA:

INTERCORRENCIAS NA GRAVIDEZ:

MOTIVO DA ADMISSAO:

VARIAVEL TEM PORAL
TEMPO DE INTERNACAO HOSPITALAR:

VARIAVEIS CLINICAS
e EVENTOS ADVERSOS INFECCIOSOS:

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:

1. SEPSE TARDIA ( ) : CONFIRMADA LABORATORIALMENTE: SIM ( ) NAO ()
MICROOGRANISMO:
TEMPO DE INTERNACAO:
CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

2. INFECCAO DE CATETER: ( ) MICROOGRANISMO:
TEMPO DE INTERNAGCAO: USO DE NPT:
CATETER UTILIZADO:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

3. PAVM ( ) DIAS DE VENTILACAO MECANICA:
MICROOGRANISMO: TEMPO DE INTERNACAO:
REALIZOU ASPIRACAO DE VIAS AEREAS?
CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

4. CONJUNTIVITES: () MICROOGRANISMO:
TEMPO DE INTERNACAO:
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CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

5. ABSCESSOS ( ) MICROOGRANISMO:
TEMPO DE INTERNACAO:
CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

6. INFECCAO DE SITIO CIRURGICO: SIM( )NAO ()  TIPO DE CIRURGICA:
MICROOGRANISMO:
TEMPO DE INTERNACAO:
CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

COMPLICACOES DA CIRURGIA: SIM ( ) NAO () TEMPO DE INTERNAGCAO:
PRECISOU REOPERAR: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PROVAVEL CAUSA:

OUTROS INCIDENTES:

EXTUBACAO NAO PLANEJADA: SIM ( ) NAO ( ) DATA:

OBSTRUCAO DE VIA AEREA POR ROLHA ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
EXTUBACAO ACIDENTAL ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
NECESSIDADE DE REINTUBAGCAO: SIM ( ) NAO ( ) QUANTAS VEZES:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA - IRPA: SIM ( ) NAO ( ) DATA:
NUMERO DE INTUBACOES APOS ADMISSAO NA UTI: DATA:

PNEUMOTORAX: SIM ( ) NAO ()

PNEUMOPERICARDIO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PNEUMOMEDIASTINO ( ) TEMPO DE INTERNAGAO:
NECESSIDADE DE DRENAGEM TORACICA: SIM ( ) NAO ( )
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

COMPLICACOES RELACIONADAS AOS CATETERES:
INFILTRACAO: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PERDA DO CATETER: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
INTERCORRENCIAS DURANTE A PUNGCAO:
FLEBITE: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
EDEMA: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
HIPEREMIA: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
OUTRAS:

TROMBO: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:

USO DE HEPARINA: SIM () NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

HIPOTENSAO: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNAGCAO:
PROVAVEL CAUSA:

USO DE DROGAS VASOATIVAS:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

HEMORRAGIA: SIM ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNAGAO:
TIPO DE HEMORRAGIA:
CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

INSUFICIENCIA RENAL: SIM ( ) NAO ()
CREATININA: TEMPO DE INTERNACAO:
ANURIA () TEMPO DE INTERNACAO:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:




USO DE NARCAN: SIM ( ) NAO ( ) DATA:

CONVULSOES: SIM () NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:

USO DE FENOBARBITAL: ( ) NAO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

DISTURBIO METABOLICO: SIM ( ) NAO ()
HIPOGLICEMIA ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
HIPERGLICEMIA ( ) TEMPO DE INTERNAGAO:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

HIPV: SIM ( ) NAO ()

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRAU 3 ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR GRAU 4 ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

ENTEROCOLITE NECROZANTE: SIM ( ) NAO ()
PNEUMATOSE INTESTINAL ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PNEUMOPERITONIO ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

DISTURBIO TERMORREGULADOR SIM ( ) NAO ( )
HIPOTERMIA ( ) TEMPO DE INTERNAGAO:
HIPERTERMIA ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

LESAO DE PELE: SIM ( ) NAO ()

LESAO DE SEPTO NASAL ( ) TEMPO DE INTERNACAO:

LESAO POR INFILTRAGOES VENOSAS ( ) TEMPO DE INTERNACAO:

OUTRAS LEOES DE PELE: ( ) TEMPO DE INTERNACAO:
QUIMADURAS ( ) TEMPO DE INTERNAGCAO:

PROVAVEL CAUSA:

CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

FOTOTERAPIA: SIM ( ) NAO ()
PROTECAO OCULAR: SIM ( ) NAO ()
QUEIMADURA: SIM ( ) NAO ()
DIARREIA: SIM ( ) NAO ()
HIPERTERMIA: SIM ( ) NAO ()
CATEGORIA DO EVENTO ADVERSO:

CATEGORIA DOS EVENTOS ADVERSOS DE ACORDO COM SUA GRAVIDADE:

1. CATEGORIA E — CONTRIBUI OU RESULTA EM DANOS TEMPORARIOS

2. CATEGORIA F — CONTRIBUI OU RESULTA EM DANOS TEMPORARIOS E REQUER PRONLONGAMENTO DO
TEMPO DE INTERNACAO

3. CATEGORIA G - CONTRIBUI OU RESULTA EM DANOS PERMANENTES

4. CATEGORIA H - CONTRIBUI OU RESULTA EM DANOS QUE REQUEREM INTERVENGAO PARA
MANUTENGAO DA VIDA

5. CATEGORIA |- CONTRIBUI OU RESULTA EM MORTE




ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

— EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES  ERSERH
\anmiroClecs MATERNIDADE ESCOLA JANUARIO CICCO -4 L

GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA

CARTA DE ANUENCIA

Ao Comité de Etica em Pesquisas do HUOLIUFRN,

A Matemidade Escola Januéno Cicco, CNPJ n® 243657 10000714-D6,
situada na Av. Nila Pecanha, 258, Petropolis, Natall RN, temn ciéncia @ concorda
com @ execugdo do projete intilulado “SEGURANGA DO PACIENTE EM

TERAPIA INTENSIVA NEONATAL: IDENTIFICAGAD DE EVENTOS

ADVERSOS", que serd coordenada pela professora Dr® Nilba Lima de Souza.
Esta autorizagio estd condicionada a aprovagae prévia da pesquisa acima citada
por um Comitd de Efica em Pesguisa da UFRN e ao cumpriments das
determinacies &licas propostas na Resolugho 46612 do Conselho Naclonal de
Saide — CNS.

0 descumprmente desses condiclonamentos assegura o direito da
Maternidade Escola Janudrie Cleco refirar a anuséncia a qualguer momento da
pasguisa,

Malal, 01 de dezambro e 2014,

Prof®. Dr* Janaina Gristiana de Oliveira Crispim Freitas
Chefe do r de Pesquisa da GERMEJC

ANEraDa, R PECRRHE, 155, ARTAOANLE, HATALMY - Df SaLi-
TELEFCME] 34 1255 5875
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFRN

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO NORTE / W
UFRN CAMPUS CENTRAL

PARECER CONSUBSTANCIADD D3 CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA,
Tifubo da Pesquiza: Saguranca 80 padients em terapla Intenslva neonatal ldentcagdo de svenios

FVersos.
Pesquizador: CECILLA OLAVIA PARAGLAI DE OLIVEIRA
Area Tematica:
Viarsdo: 1

CAAF: 43584515.6.0000.5527

Inszfitub;Bo Proponsnis: Depariamemo de Enfemmagem
Patrocinador Principal: Financiamento Priprio

Dam0s DO PARECER

Homere do Parecer: 1.055.533
[aia da Relatoria: 24042015

Apragentagio do Projeto;

Trata-se de um projeto de pesquisa com nivel de abrangéncla de Mesirado a ser desenvolvido no
Departamento de Enfermagamy/Programa de Pos-graduagio em Enfermagem da UFRM. Trata-se de um
estudn fransversal, exploratdno, de natureza descrtlva, & abordagem quantitativa com o objetiva de
Idemtificar a ommencla de eventds AIVErEDE NOE NECATHNAsHO0E IMemaios rmma Unidade de Terapla
Intarsiva Meonatal (UTIN) de um hospltal escola, 02 acordo com a Classiicacdo Intemacional para
Seguran;a do Paciente (CI5P) da Organizagio Murdial de Sa0de, € s talores 3550Cianos 3 B5585 EveniDs.
A ETOEIE SEMA sledionada palos criterios de nciusdo @ enclesdo com nimen g2 158 proneanos de RN,
Inidaiments serd redizada 3 caractenzagdo o3 amosi, com posteior identfcaclo dos eventng Doomibos
no periodo e coleta oo dados; caractenzardo quanto ao Hpo 0o evento, grau 0o dano & seus Taiores
assodadoe. 05 dados serdp coletados por melo de anallse de promfudnos dos recém-nascidios Intemadios
ra UTIH no ano de 2044, do periodo de admissdo até sua aka, ranslertncia ou dblto, referente a oda sua
parmandneda ra uridate, alem das fichas de nofficacdo da Comissio de Confroie de Infescdo Hospttalar &
do Noden de Sequranca oo Padants, pela notificapdo e eventas adversos Na UTIM. Serd uma pesquisa
documantal que serd realzada por mels de dados sendanos, & 3 AUDrzZagao para acessn 3 esses dados
sera soiichiada 3 Instiucdo campo e pesquisa. O e5tuto s2ra realizado na

Endanety: A Samedscd Salgeds Filho, 5000

Bakre  Lagos bWewa CEP: &g O7E-G70
LiF: F Hunesipka. RATAL
Tebefone |5 i E-mall: capufirSreioria ufm b

FilgirE 01 o8 o4
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LUNIVERSIDADE FEDERAL DO

RIO GRANDE DO NORTE |/ W
UFRN CAMPUS CENTRAL

Matemidade Escola Januano Cicco (MESC), unidade assisiencial terciara de refendnca para gravidez e
rascmento de Hsco no estade @0 Rio Grande oo Morte. A partir dos proniuanos serdo cobetados dados
referentes 3 caracterzacdo do recém-nascido, dados demograficos, varavels clinlcas, |aboratonials,
Inciuingdo evolucles medicas, evolupdes de enfammagem, controle hidrosietmlitico, prescicles meédicas,
anotagles referentes a procedimentos reallzados, al4m g Ga00s registrados s0DMe 3 oComencla de EAS.
Sera formada Um a equipe de pesquisa composta por enfermelrns ndo fllados 30 Servigo estdada, &
estudantes de graduag3o am anfermagem, todos culdadosamenta treinados S00FE 0 Protocmio de eshuda. A

equipe atuar como vestigadorss, nao Interagindo direamente com os profissionals da UTI com guesties
relativas 3 assisiEncia a0 R

Comimensle 43 Pasesr 9 08210

Ohbjetivo da Peaqulsa:
Objesvo Primaria;

Identficar a ncoMmancia de aventos adversos (EAS) NOE recam-nascidos Intemados numa Unidade de
Terapia Intensiva Meonatal ge um hospltal escola, de acorde com a ClassMcagdo Internacional para
Saguranga do Paclente [CISP) da OMS.

ObjEIvoE Secundanos:
1. Caractertzar 05 Mecem-nassiios Que Sofferam os EAS;

2. Idenificar os evenins adversos ocomidos, bem como a natureza do Inddente & 0 grau o 4ano 30 recém
nascido hospitalzado com base na CISP OMS;

3. Identiicar os falones 355003006 3 0COMEncia 00 EAS.

Avallag30 dos Riscos e Seneficlos:
5 rBc0s s=ra0 minlmos por Tatarse de analss documental, sem exposlcdo dreta a0 recémHnascic. Mo
emtana, fd um isco dminuto de snposk:ao relative 3 seomensa dos eventos desorttos na assisttnoa diana
prestada pela equipe da UTIN, cujos registros serdo objetos esse estuoo.

Como benefidos, os pesquisadores afimam que "a ldentificacdo dos eventos adversos na UTIN podera
permitir wm plansjamenta agequado na fomulagdo o2 medkdas preventlvas 305 rscos Inereniss ao
amiplente, com vistas 3 seguranga do pacente”.

Endarstn: b Safider Balgadh Filho, 5000

Badtrer.  Lagows bewa CEF: &0 07E-T0
LiF: R Mundpla. MATAL
Tobefome e e E-mall: copufrafrativia ofm by
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ANEXO C - Categorias de erros conforme sua gravidade de acordo com a NCC MERP

© 2001 Nedonal Coordinating Council for Medicotion Error Reporting ond Pren All Rights Reserved.
* Permission is hereby gronted to reproduce informod ined herein provided that such reproduction shall
not modify the text and shall include the copyright notice appearing on the poges from which it was copied.

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 2001.

Definitions

Harm

Impairment of the
physical, emotional, or
psychological function or
strudture of the body
and/or pain resulting
therefrom.

Monitoring

To observe or record
relevant physiological
or psychological signs.
Intervention

May include change
in therapy or odive
medical/surgical
freatment.

Intervention
Necessary to
Sustain Life

Includes cardiovascular

and respiratory support
(e.g., CPR, defibrillation,
intubation, etc)
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ANEXO D - LISTA DE GATILHOS DA FERRAMENTA TRIGGER

MICU Trigger Tool:
Measuring Adverse Events in the Meonatal Intensive Care Unit

LIST OF AE TRIGGERS
The following triggers were tested and kept for their usefulness in identifying adverse events in the NICU population:

Trigger

Definition of trigger

Cause for trigger to appear

Potential AEs

Ty Mosocomial Infection

Includes sepsis, VAP (ventilator-associated
pneumonia), abscess, wound infection,
cemtral line infections, and all other
nosocomial infections. INCLUDE OMNL ¥
infechions fhaf developed 3 days or more after
delivery aor 3dmission.

Poor handling of lines, inappropriate
imsertion technigue, eto.

Mosoccomial infection

T2 Antibiotic Use

Any antibiotic used at any time during the
MICU stay (includes prophyilactic
antibiotics, EXCEFPT prophylactic
fluconizole)

Poor handling of lines. inappropriate
imsertion technigue, etc.

Mosoccomial infection

Ta Unplanned
Extubations

Ay removal of an endotracheal tube that was
mot planned

Poor tapimg. undersedation,
excessive ventilation

Accidental extubation
reguirimg reintubation,
respiratony compromise,
reguired tracheotocmy.
cardiorespiratory amest

Ta Hypotension

MAP =25 for gestational age <30 weeks

MAFP <320 for gestational age 30-35 weeks
MAP <35 for gestational age =35 weeks
Hypotension cocurrimg during titration of
comntinuous drip of inotropes or vasocdilators or
sedatives will mot be considered an AE unless
there was an abrupt stop or change in the
titration drip or some other tigger associated
weith the titration.

Medication ermor, sepsis,
amrhythimia, poor ventilator
management, missed diagnosis
{e_g.. adrenal insufficiency)

Hypotension, mosocomial
imfection, amhythmias,
cardic-respiratony arrest

T=: Respiratory Armmest

Any event outside of the delivery room
associated with a respiratory rate of zerc and
requiring endotracheal intubation

Medication emor, pneurmothorac,
CLD, BPD. cbstructed airway
{includes ETT). birth trauma,
intracranial hemormhage, etc.

Respiratorny amest

Tg Dieath

Death

Any cause of death (infection,
respiratory amest, cardiac amest,
severs head bleed, etc.)

Dieath

Developed by Child Health Corporation of Aimernca, Vermont Oxford Mebtwork,

and the Institute for Healthcare Improvement. 2006,

Page 7
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NICU Trigger Tool:
Measuring Adverse Events in the Neonatal Intensive Care Unit

Ty Catheter
Infittraticn/Bum

Evidence of excessive redness, edema,
extravasation, skin sloughing im am area
associated with a present or recent I'V

Poor insertion techmigue., poor
maintenamce, wrong medication or
concentration infused

Catheter infiliration/bum

Te Malowone (Marcan)

This drug is a narcotic antagonist. Use of
Marcan often indicates overdosage of
marcotics. If Marcan was used and the
patient's condition chamged, excessive
narcotic administration probably has occurred.

Marcotic overdose

Respiratony
depression/arrest

Ts Anticoagulant
[Lowvimoex, warfin, heparin

Evidence in the chart (orders or MAR) that a
medication used for anticoagulation was

Medical paralysis. catheter
complication, delay in diagnosing a

Embolus/thrombus

Creatinine

weithin 24 hours

misplacement., hypotension

dirip} ordered. This EXCLUDES the use of hypercoagulative state
heparin to maintain line patency.
Ty Risimg Senum Creatinine 1.0 or an increase == 0.4 mg/dL Mephrotoxic medication, catheter Renal insufficiency or

failure

inittated (noted im the orders or MAR)

hypoxia, prolonged delivery,
cardiorespiratory arrest

Ty WEC NEC may be associated with serial KUBs, Feeding mismanagement, catheter MNEC
abrupt feeding stoppage. emesis, or guaiac placement, imdocin overuse
positive stools, notation im RN motes, MD
exam, or pregress motes identifying abdominal
distension

T4z Seizures Evidence of seizure activity as defined by ' fluid/ TP ermors, iatrogenic Seizures
clinical description (progress notes, RN notes) | hypowria, prolonged delivery,
or EEG findimgs cardiorespiratony arrest

T3z Phemcbarbital Loading dose of 10-20 mg'/kg of phenobarbital | IV Auidi TPN emors, iatregenic Seizures

Abnormal Cranial
Imaging

Amy abnormal cramial imaging (including but
niat limited to cranial imaging with evidence of
sigmificant ischemia or grade 3-4 hemormmhage)

Fluctuations in blood pressure,
cardiorespiratony amest, electrolyts
imbalances

Intraventricular hemomhage
[(IWH}, Ischemia

NOTE: Comgenital
anomalies should NOT be
considered AEs

Tas

Hyperglycemia

Glucose = 200

I fluid/ TPM ermor, nosocomial
infection, steroid owerdose

COsmaotic divresis, sepsis,
VH,

T

Unplanned Returm
o Surgery

Amy retumn fo surgery that was not anticipated

Unrecognized bleeding, retained
sponge, wound dehiscence

Anemia, mosocomial
imfection, retaimed foreign
bodhy
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