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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar as notificacdes referentes aos eventos adversos, ocorridos entre
0s anos de 2019 a 2021 , de um hospital de atendimento geral, localizado em
Recife-PE. METODO: Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem
quantitativa dos dados , realizado a partir de informacdes secundarias provenientes
do banco de dados do Institute for Healthcare Improvement. RESULTADOS: O
indicador de falha na identificacdo dos paciente apresentou média anual de 5,16% ,
com reducdo de 53,2% no ano seguinte , atingindo a média anual de 0,67% em
2021. As notificacdes de flebite apresentaram incidéncia média inferior a 1%. O
indicador de quedas apresentou reducdo de 70,3% ao longo do periodo da anélise.
Em 2019 houve a maior incidéncia de lesdes por pressdo nas UTI’s. Sobre a perda
de dispositivos durante o ano de 2021 foram perdidas 532 sondas
nasogastricas/nasoenterais, e a instituicdo apresentou uma média anual de 0,95%
na perda de tubos orotraqueais. Em relacdo a falha na prescricdo de medicamentos,
verificou-se uma média semestral de 8,99%. CONCLUSAO: Os resultados
encontrados demonstram a importancia do investimento continuo na seguranca do

paciente, visando minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

Descritores: Eventos Adversos, Seguranca do Paciente, Notificacao.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate notifications regarding adverse events, which occurred
between the years 2019 to 2021, from a general care hospital, located in Recife-PE.
METHOD: This is a descriptive cross-sectional study, with a quantitative approach to
the data, carried out from secondary information from the database of the Institute for
Healthcare Improvement. RESULTS: The indicator of failure to identify patients had
an annual average of 5.16%, with a reduction of 53.2% in the following year,
reaching an annual average of 0.67% in 2021. The reports of phlebitis had an
average incidence less than 1%. The indicator of falls presented a reduction of
70.3% over the period of analysis. In 2019, there was the highest incidence of
pressure injuries in ICUs. Regarding the loss of devices during the year 2021, 532
tubes nasogastric /nasoenteral probes were lost, and the institution presented an
annual average of 0.95% in the loss of orotracheal tubes. Regarding medication
prescription failure, there was a half-year average of 8.99%. CONCLUSION: The
results found demonstrate the importance of continuous investment in patient safety,

aiming to minimize the occurrence of adverse events.

Descriptors: Adverse Events, Patient Safety, Notification.
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ARTIGO

O PRESENTE TRABALHO ESTA APRESENTADO NO FORMATO DE ARTIGO
REQUERIDO PELA REVISTA RECIMA21, CUJAS NORMAS PARA SUBMISSAO
DE ARTIGOS SE ENCONTRAM EM ANEXO.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar as notificagdes referentes aos eventos adversos, ocorridos entre
0os anos de 2019 a 2021 , de um hospital de atendimento geral, localizado em
Recife-PE. METODO: Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem
quantitativa dos dados , realizado a partir de informacdes secundarias provenientes
do banco de dados do Institute for Healthcare Improvement. RESULTADOS: O
indicador de falha na identificacdo dos paciente apresentou média anual de 5,16% ,
com reducdo de 53,2% no ano seguinte , atingindo a média anual de 0,67% em
2021. As notificagbes de flebite apresentaram incidéncia média inferior a 1%. O
indicador de quedas apresentou reducgdo de 70,3% ao longo do periodo da anélise.
Em 2019 houve a maior incidéncia de lesdes por pressao nas UTI’s. Sobre a perda
de dispositivos durante o ano de 2021 foram perdidas 532 sondas
nasogastricas/nasoenterais, e a instituicdo apresentou uma media anual de 0,95%



na perda de tubos orotraqueais. Em relacdo a falha na prescricdo de medicamentos,
verificou-se uma média semestral de 8,99%. CONCLUSAO: Os resultados
encontrados demonstram a importancia do investimento continuo na seguranca do
paciente, visando minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

Descritores: Eventos Adversos, Seguranca do Paciente, Notificag&o.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate notifications regarding adverse events, which occurred
between the years 2019 to 2021, from a general care hospital, located in Recife-PE.
METHOD: This is a descriptive cross-sectional study, with a quantitative approach to
the data, carried out from secondary information from the database of the Institute for
Healthcare Improvement. RESULTS: The indicator of failure to identify patients had
an annual average of 5.16%, with a reduction of 53.2% in the following year,
reaching an annual average of 0.67% in 2021. The reports of phlebitis had an
average incidence less than 1%. The indicator of falls presented a reduction of
70.3% over the period of analysis. In 2019, there was the highest incidence of
pressure injuries in ICUs. Regarding the loss of devices during the year 2021, 532
tubes nasogastric /nasoenteral probes were lost, and the institution presented an
annual average of 0.95% in the loss of orotracheal tubes. Regarding medication
prescription failure, there was a half-year average of 8.99%. CONCLUSION: The
results found demonstrate the importance of continuous investment in patient safety,
aiming to minimize the occurrence of adverse events.

Descriptors: Adverse Events, Patient Safety, Notification.

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar las notificaciones sobre eventos adversos, ocurridos entre los
afios 2019 a 2021, de un hospital de atencién general, ubicado en Recife-PE.
METODO: Se trata de un estudio descriptivo transversal, con abordaje cuantitativo
de los datos, realizado a partir de informacion secundaria de la base de datos del
Institute for Healthcare Improvement. RESULTADOS: El indicador de falta de
identificacion de pacientes tuvo un promedio anual de 5,16%, con una reduccion de
53,2% al afo siguiente, alcanzando un promedio anual de 0,67% en 2021. Los
reportes de flebitis tuvieron una incidencia promedio menor al 1%. El indicador de
caidas present6 una reduccion del 70,3% en el periodo de andlisis. En 2019, hubo la
mayor incidencia de lesiones por presién en las UCI. En cuanto a la pérdida de
dispositivos  durante el afo 2021, se perdieron 532  sondas
nasogastricas/nasoenterales, y la institucion presenté un promedio anual de 0,95%
en la pérdida de tubos orotraqueales. En cuanto a la falla en la prescripcion de
medicamentos, hubo un promedio semestral de 8,99%. CONCLUSION: Los
resultados encontrados demuestran la importancia de la inversion continua en la



seguridad del paciente, con el objetivo de minimizar la ocurrencia de eventos
adversos

Descriptores: Eventos Adversos, Seguridad del Paciente, Notificacion.

INTRODUCAO

Os eventos adversos (EAs) caracterizam-se como uma importante
problematica na area da saude, tais eventos resultam em consequéncias danosas
com potencial de afetar negativamente a saude do pacientel. E a sua ocorréncia €
um indicativo que reflete aspectos importantes acerca da cultura de seguranca do
paciente das instituicoes?.

Nos diversos ambitos dos servicos de salde e mediante a cuidados de maior
ou menor complexidade, sdo identificados episédios de eventos adversos3.Nesse
contexto, em 2006 a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) em parceria com a Joint
Commission International , um importante 6rgdo de acreditacdo das instituicdes de
saude , estabeleceram as seis metas internacionais de seguranga do paciente, com
0 objetivo de garantir a seguranca e a qualidade da assisténcia em salde®.

Parte dessas metas estdo diretamente relacionadas a prevencao de eventos
adversos como a identificacdo correta do paciente, uma vez que falhas nesse
processo possibilitam o surgimento de uma série de erros sequenciais, e a melhora
da seguranca dos medicamentos, que visa evitar erros que possam comprometer a
efetividade da terapia farmacolégica*>®.

Também fazem parte das metas a reducédo do risco de infeccbes associadas
ao cuidado e a reducao do risco de danos ao paciente resultante de quedas e lesdes
por pressdo, ambos s&o eventos adversos que persistem na dinamica das
instituicdes, trazendo consigo a possibilidade de um agravamento consideravel do
estado de salide dos pacientes afetados*’.

A ocorréncia dos eventos adversos tem relacdo com aspectos que
predispbem um contexto favoravel ao surgimento de erros, tais como a dindmica
estrutural do servico, complexidade das atividades realizadas, sobrecarga de
trabalho, falta de atualizacdo acerca dos protocolos e recursos, falhas na

superviséo, entre outros®?,



E como consequéncias observa-se o prolongamento do periodo de
internacdo, surgimento de complicagbes nado relacionadas a doenca de base,
necessidade de realizacdo de novos procedimentos com emprego de outros
recursos para o tratamento, danos irreversiveis a integridade do paciente e obito.
Além de proporcionar o aumento dos custos financeiros para a instituicdo de salde'?
.3

Frente a relevancia da questdo abordada, diversas organizagcdes vém
propondo medidas para aprimorar a seguranca do paciente. Uma delas é o Institute
for Healthcare Improvement (IHI) , uma organizacdo norte-americana sem fins
lucrativos fundada em 1991, com o objetivo de melhorar os cuidados de salude em
todo o mundo. Sua metodologia é pautada na avaliagdo dos indicadores de saude,
para proposicdo e implementacdo de melhorias sustentaveis que impactem
positivamente os processos assistenciais!?.

A avaliagcdo dos indicadores de saude estruturados por meio das notificacbes
dos eventos adversos, fornece um panorama acerca dos fatores que sao relevantes
para o processo de implementacdo de melhorias na cultura de seguranca,
possibilitando um direcionamento na constru¢cdo de estratégias preventivas para
minimizar o surgimento de novos erros*?13,

Diante disso, este estudo tem como objetivo avaliar as notificacdes referentes
aos eventos adversos, ocorridos entre os anos de 2019 a 2021, de um hospital de

atendimento geral, localizado em Recife-PE.

METODO

Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem quantitativa dos
dados. Realizado em um Hospital de Atendimento Geral, referéncia para o estado de
Pernambuco, localizado na cidade do Recife.

O hospital conta com 184 leitos, distribuidos entre os setores de emergéncia,
UTI e enfermarias especializadas. A instituicdo possui uma equipe multidisciplinar,
que fornece assisténcia integral aos usuarios com atendimentos realizados por meio
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Em dezembro de 2017 o hospital do estudo foi selecionado para participar do

projeto Melhorando a Seguranca do Paciente em Larga Escala no Brasil, promovido
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pelo Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) ,
em parceria com o Institute for Healthcare Improvement , que tem como objetivo
capacitar a equipe de profissionais para reduzir os indices de Infeccbes
Relacionadas a Assisténcia da Saude (IRAs) e eventos adversos.

O projeto foi desenvolvido em 119 instituic6es publicas do Brasil, que ofertam
servigos para o SUS, com o apoio de cinco hospitais referéncia em seguranca do
paciente no pais. Visando reduzir em 50% as IRAs , salvar vidas e diminuir o
desperdicio de recursos.

As informacdes utilizadas na pesquisa foram obtidas através de uma fonte
secundéaria, proveniente do banco de dados do IHI, por meio do endereco eletrénico
http://www.ihi.org/Pages/default.aspx .A coleta foi realizada entre os meses de

janeiro a julho de 2022, com dados referentes aos anos de 2019 a 2021.

Os dados que compdem o estudo correspondem aos indicadores de falha na
identificacdo dos pacientes, flebite, queda, lesdo por pressao, perda acidental de
dispositivos, broncoaspiracéo e falha da prescricdo de medicamentos. Os eventos
adversos sao notificados ao nucleo de gerenciamento de risco e seguranca do
paciente da instituicdo e atualizados periodicamente no sistema.

Para avaliacdo das notificacdes de eventos adversos foi utilizada a média
anual e a taxa de incidéncia, que consiste na divisdo do numero de eventos
adversos pelo quantitativo de pacientes internados ou submetidos ao procedimento

gue pode ocasionar o EA, multiplicados por cem.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A instituicdo tem como meta estabelecida uma incidéncia de falha na
identificacdo dos pacientes inferior a 5%, na tabela 1 podem ser observados o0s

registros referentes aos anos de 2019 a 2021.

Tabela 1. Incidéncia de falha na identificagdo dos pacientes, de 2019 a 2021.

Periodo 2019 2020 2021

Janeiro 7,25% 0,59% 1,49%
Fevereiro 7,80% 0,47% 3,85%
Marco 8% 2,80% 1,83%
Abril 6,69% 2% 0,71%

Maio 3,11% 0,19% 0,85%



http://www.ihi.org/Pages/default.aspx.
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Junho 4% 0,78% 0,38%
Julho 11,16% 3,21% 0,14%
Agosto 2,16% 2,37% 0,13%
Setembro 5,20% 2,17% 2%
Outubro 3% 3,29% 1,70%
Novembro 2,25% 0,35% 0%
Dezembro 1,30% 0% -
Média Anual 5,16% 2,41% 0,67%

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

Em 2019 houve o registro de falhas acima da meta estabelecida ao longo de
6 meses, totalizando uma média anual de 5,16%. No ano seguinte houve uma
reducdo de 53,2% na média de falhas e em 2021 esse indicador atingiu uma média
anual de 0,67%.

A reducao progressiva na incidéncia de falha na identificagdo do paciente
entre os anos de 2020 e 2021 pode ser correlacionada com 0 aumento na adesao
ao uso das pulseiras de identificacdo padronizadas durante esse periodo, que

manteve uma média acima de 95%, conforme expresso no gréfico 1.

Gréfico 1. Adeséo ao uso de pulseiras padronizadas, de 2019 a 2021.
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Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.
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Um estudo realizado em um hospital universitario, apresentou uma adeséo ao
uso de pulseiras padronizadas de 71,6%4. Em 2019 uma pesquisa desenvolvida em
um hospital de grande porte, identificou 48,41% dos pacientes em n&do conformidade
com a identificacdo adequada proposta pela instituicdo'®. Ambos os contextos foram
sinalizados pelos seus respectivos autores como cenarios passiveis de

implementagdes de melhorias.

A identificacdo correta € um processo importante, pois vai preceder 0s
cuidados que seréo direcionados ao paciente, durante o periodo de internacdo®®. Ao
contrapor os achados na literatura com os resultados dos indicadores deste estudo,
percebe-se que o hospital tem conseguido resultados positivos na reducédo e

prevencao do evento adverso.

Para as notificacbes de flebite, observa-se conforme expresso na tabela 2 que
em ambas as enfermarias durante o periodo de 2019 a 2021 , a taxa média anual foi
inferior a 1%. Sendo a enfermaria de neurologia leste, o0 setor que apresentou menor

incidéncia de notificagdes de flebite ao longo dos trés anos.

Tabela 2. Incidéncia média anual de flebite nas enfermarias, de 2019 a 2021.

Setor 2019 2020 2021

Enfermaria de Cardiologia 0,36% 0,16% 0,27%
Enfermaria de Neurocirurgia 0,48% 0,61% 0,17%
Enfermaria de Neurologia Oeste 0,21% 0,23% 0,26%
Enfermaria de Neurologia Leste 0,14% 0,06% 0,17%

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

A avaliacdo desse evento adverso realizada em outra instituicdo de saude,
encontrou incidéncia média de 14,66 casos no periodo de um ano!’. E variacGes
entre 1,45% a 26,09% na média de notificacbes foram identificadas em um hospital

de grande porte®®,

Segundo as observacdes de Furlan e seus colaboradores mais de 90% dos
pacientes acometidos pela flebite apresentam danos'®.E o emprego de medidas e
recursos necessarios para o tratamento das consequéncias advindas da flebite

geram custos onerosos®®. O que demonstra a importancia da realizacdo de
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notificacbes em todos os setores da unidade hospitalar, para que se tenha um

dimensionamento assertivo acerca do EA.

Em relacdo as quedas, a instituicdo tem como meta a incidéncia de
ocorréncias inferior a 1%. De acordo com a tabela 3 verifica-se a diminuicdo de

70,3% na média anual de quedas notificadas em 2021 se comparada a 2019.

Tabela 3. Incidéncia de quedas notificadas, de 2019 a 2021.

Periodo 2019 2020 2021
Janeiro 0,99% 0,95% 0,74%
Fevereiro 0,50% 2% 0,26%
Margo 0,73% 0,74% 0,26%
Abril 1,18% 0,28% 0,31%
Maio 0,89% 1,47% 0,29%
Junho 2,30% 0,82% 0,58%
Julho 1,03% 0,5% 0,31%
Agosto 0,49% 1,01% 0,41%
Setembro 1,78% 0,24% 0,47%
Outubro 1% 1,65% 0,6%
Novembro 2,19% 0,74% 0%
Dezembro 2,17% 0% -
Média Anual 1,28% 0,87% 0,38%

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

A partir de 2020 foi implementada a avaliagdo dos pacientes através da
escala de Morse durante a admissao hospitalar, com a meta de 95% de adeséo.
Segundo as informacfes expressas no grafico 2 a adesdo desejavel ndo foi

plenamente atingida.
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Gréfico 2. Adesédo da Escala de Morse, de 2020 a 2021.

Adesao da Escala de Morse

90%
80%

70%
60%
50%

40%
30%
20%
10%

0%

o (o) 0O & © 0 o «0 O o 9] O
C O S S K E S
F LY YT
Y& Vg oo
= Q
e ) ()2 1 2020

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

A identificacdo dos fatores de risco, como alteracbes na mobilidade,
comprometimento cognitivo e alteragdo nos sentidos sdo importantes para
prevencdo desse evento adverso’?!. A escala de Morse é uma ferramenta que
possibilita a classificacdo do risco de queda em baixo, médio ou alto com base na

avaliacdo dos fatores de forma sistematizada®?23.

A sua implementag&o na instituicdo de saude pode ser considerada como um
dos contribuintes na reducdo de incidéncia de quedas. E conforme os dados
apresentados, uma maior adesdo a sua utilizacdo tem o potencial para impactar

positivamente na prevencao do evento adverso.

A incidéncia de lesbes por pressdo, notificadas na UTI do hospital entre
janeiro de 2019 e abril de 2021 encontra-se expressa no grafico 3. Conforme os
dados abaixo, o ano de 2019 apresentou a maior incidéncia de lesdes por presséo

notificadas na UTI.

Em 2020 a média anual de notificacdes de lesdo por presséo foi de 23,74%.
Na literatura encontra-se uma incidéncia variavel desse evento adverso, um hospital
de porte semelhante com 215 leitos localizado no Parana apresentou incidéncia

inferior, com média de 13,8% de registros?®* e um estudo realizado em outra
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instituicdo entre os anos de 2016 a 2017 identificou uma média de 35,8% na

ocorréncia desse evento adverso?®.

Gréfico 3. Incidéncia de leséo por pressao na UTI, de janeiro de 2019 a abril de 2021.
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Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

No ano de 2020 houve uma reducao de 28% na média anual , fator que pode

ser correlacionado com a implementacéo da escala de Braden nesse periodo.

A escala de Braden é um instrumento utilizado para detec¢do do risco de
desenvolvimento de lesbes por pressao, através da analise de critérios objetivos e
mostra-se Util para o planejamento da assisténcia*®. A adesdo ao uso do
instrumento, por parte da equipe apresentou indices elevados, evidenciados pelo
grafico 4 , atingindo a média anual de 85%.
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Grafico 4. Adesao da escala de Braden em 2020.
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Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

De acordo com a tabela 4, observa-se o quantitativo total de perdas de
sondas nasogastricas/nasoenterais na instituicio em 2021, além dos dados

referentes a trés setores onde ha uma alta demanda do uso desse dispositivo.

Tabela 4. Perda de sondas nasogastricas/nasoenterais em 2021.

Periodo Total (N) SRPA (N) UCO (N) UTI (N)
Janeiro 54 3 11 8
Fevereiro 53 2 7
Marco 56 3 5 6
Abril 46 5 12 4
Maio 61 4 17 6
Junho 48 10 4
Julho 30 4 5 6
Agosto 56 3 19 7
Setembro 67 5 8 12
Outubro 37 6 9

Novembro 24 1 2

Dezembro - - - -
Total 532 46 103 66

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.
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Segundo as informacfBes expressas, a unidade coronariana (UCO)
apresentou maior ocorréncia de perdas em relacdo a sala de recuperagdo poés
anestésica (SRPA) e a UTlI, representando 19,36% do total de 532 sondas perdidas
na instituicdo. Um quantitativo superior ao encontrado em um hospital localizado no
Rio Grande do Sul, que identificou a perda de 107 sondas nasoenterais , durante o

periodo de 12 meses ?’.

Os registros referentes a perda acidental de tubo orotraqueal na UTI em 2021,
estdo expressos no grafico 5. Verifica-se que ndo houve ocorréncia do evento
adverso entre os meses de fevereiro a abril e 0 més de junho apresentou incidéncia

de 2,94% , a maior ao longo do periodo .

Grafico 5. Perda acidental de tubos orotraqueais na UTI em 2021.
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Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

Acerca da perda acidental de tubos orotraqueais na instituicdo, foi observada
média anual de 0,95% nas notificacfes. Um resultado inferior ao encontrado em dois
estudos realizados em hospitais brasileiros, que apresentaram incidéncias de 17% e
22,1% de perda acidental de tubos orotraqueais 1928,

O evento adverso de broncoaspiracao foi sinalizado como um indicador com
dificuldades para coleta dos dados, estando disponiveis informacdes referentes ao

bundle de medidas preventivas: Avaliagdo de insercdo de sondas nasoenterais,
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verificacdo do posicionamento correto através de exame de imagem e manutencéo
do decubito entre 30° - 45° graus.

Ressalta-se que a obtencédo de informacdes acerca de ocorréncia desse
evento adverso é importante, pois a broncoaspiracdo pode gerar consequéncias

respiratérias graves para o paciente?®.

Grafico 6. Adesao das medidas preventivas para broncoaspiragédo em 2021.
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Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

Conforme o gréfico 6 , observa-se que a manutencédo do decubito entre 30° -
45° graus apresentou maior indice de adesao ao longo do periodo e durante 0 més
de agosto houve melhor desempenho na adesao do bundle de medidas preventivas.

As notificacbes de falha na prescricdo de medicamentos, realizadas pela
farmacia do hospital podem ser visualizadas na tabela 5. O profissional farmacéutico
€ habilitado para realizar a avaliacdo dos parametros farmacoterapéuticos, de modo

a identificar e sinalizar os possiveis erros®°.

Tabela 5. Incidéncia de falha na prescricdo de medicamentos, de janeiro a junho de 2021.

Periodo Incidéncia de Falha (2021)
Janeiro 9,21%
Fevereiro 8,10%
Marco 8,60%

Abril 9,02%
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Maio 9,90%
Junho 9,10%

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.

Através da andlise das informacg@es verifica-se que maio foi 0 més no qual
houve a maior incidéncia de falhas. A média semestral foi de 8,99%, uma pesquisa
desenvolvida em um hospital especializado, realizou uma avaliacdo do panorama de
eventos adversos relacionados a medicamentos, identificando as falhas na
prescricdo como o EA mais prevalente, que obteve resultado superior aos achados
desse estudo, com média de 18,6% em 20183

CONCLUSAO

A avaliacdo das notificacGes de eventos adversos proporcionou a visualizacao
de caracteristicas importantes sobre da cultura de seguranca do hospital. Através da
andlise realizada nesse estudo, foi possivel observar a incidéncia dos eventos
adversos, avaliar o impacto da implementacdo de estratégias preventivas e

comparar os achados com cenarios de outras instituices de saude.

Os resultados encontrados reforcam a necessidade do investimento continuo
na cultura de seguranca, a fim de que ndo haja regressos na qualidade da
assisténcia. E que o0s pontos passiveis de desenvolvimento possam ser
efetivamente aprimorados, de modo a construir um ambiente seguro para oferta dos

cuidados em saude.

Também cabe ressaltar a importancia da atualizacdo das notificacdes dos
eventos adversos, pois a periodicidade adequada dos registros € fundamental para
construcdo de indicadores fidedignos, que irdo direcionar de forma assertiva a
tomada de decisdo e construcdo de propostas voltadas para implementacdo de

melhorias.



20

REFERENCIAS

1.

Ribas MA, Almeida PHRF, Chaves GA, Lemos GS. Eventos adversos e
gueixas técnicas notificados a um nucleo de seguranca do paciente. Revista
de Atencao a Saude. 2020 Jan 21;17(62): 71-80.

Mascarenhas FA de S, Anders JC, Gelbcke FL, Lanzoni GM de M, Ilha P.
Facilities and difficulties of health professionals regarding the adverse event
reporting process. Texto & Contexto Enfermagem. 2019;28: 1 — 15.

Furini ACA, Nunes AA, Dallora MEL do V. Notificacdo de eventos adversos:
caracterizacao dos eventos ocorridos em um complexo hospitalar. Revista
Gaucha de Enfermagem. 2019;40(spe): 1-9.

Joint Comission International [Internet]. International Patient Safety Goals.
Avaliable from:
https://www.jointcommissioninternational.org/standards/international-patient-
safety-goals/

Vieira NC, Amaro M de OF, Siman AG, Lima JL de, Alves ECC. A
Identificacdo do paciente no alcance de praticas seguras: concepcdes e
praticas. Revista Enfermagem Atual In Derme. 2019 Apr 8;87(25).

Silva MLA da, Souza MKB, Almeida RMF de. Eventos adversos
medicamentosos analise de dados de um hospital especializado a luz da
seguranca do paciente. Saber Cientifico. 2021 May 18;8(1):65-80.

Ximenes MAM, Aguiar JR, Bastos IB, de Sousa LV, Caetano J Afio, Barros
LM. Risco de queda de pacientes hospitalizados: fatores de risco e atuacdes
de enfermagem. Rev Bras Promoc Saude [Internet].2019.;32. Available from:
https://periodicos.unifor.br/RBPS/article/view/9003

Branddo MGSA, Brito OD, Barros LM. Gestédo de riscos e seguranca do
paciente: mapeamento dos riscos de eventos adversos na emergéncia de um
hospital de ensino. Revista de Administracdo em Saude. 2018 Mar 5;18(70).

Jesus AM, Morais CR, Almeida HOC. Eventos adversos relacionados a
assisténcia em servicos de saude: um desafio para seguranca do paciente.
Cadernos de Graduacéo Ciéncias Biolégicas e da Saude
[Internet].2020;6(2):11.Available from:
https://periodicos.set.edu.br/cadernobiologicas/article/view/7228



21

10.Souza RF, Alencar IGM, Alves ADS. Eventos adversos na unidade de terapia
intensiva. Revista de Enfermagem UFPE on line. 2018;12(1): 19-27.

11.Institute for Healthcare Improvement [Internet]. Institute for Healthcare
Improvement History. Available from:
https://www.ihi.org/about/Pages/History.aspx

12.Resende ALC, Silva NJ, Resende MA, Santos AA , Souza G, Souza HC. A
importancia da notificacdo de eventos adversos frente a seguranca do
paciente e a melhoria da qualidade assistencial: uma revisdo bibliogréfica.
Revista Eletrénica Acervo Saude. 2020 Fev 7;39(39):2—7.

13.Zanetti ACB, Gabriel CS, Dias BM, Bernardes A, Moura AA, Gabriel AB, et al.
Assessment of the incidence and preventability of adverse events in hospitals:
an integrative review. Revista Gaucha de Enfermagem. 2020;41.

14.Neta AF, Girardi C, Santos DTR dos, Oliveira JLC de, Oliveira RP de,
Maraschin MS, et al. Adeséao a identificacdo do paciente em hospital
universitario publico. Revista de Administracdo em Saude [Internet]. 2018 Jan
19;18(70). Available from: https://cqgh.org.br/ojs-
2.4.8/index.php/ras/article/view/70/105

15.Trindade TVC, Picanco CM, Vieira SL, Batalha EMSS. Seguranca do paciente
em unidade de terapia intensiva: uso de pulseiras de identificacao.
Enfermagem Brasil. 2019 May 22;18(2):225.

16.Souza DAS, Santos FS, Almeida HOC. Protocolo de identificacéo e a
interface com a seguranca do paciente. Cadernos de Graduacéao Ciéncias
Bioldgicas e da Saude. 2019;5(3):27-30.

17.Beccaria LM, Machado BD, Bertolli EDS, Contrin LM, Werneck AL. Incidéncia
de flebites em pacientes adultos. Revista de Enfermagem UFPE on line. 2018
Mar 3;12(3):745.

18.Mota RS, Silva VA, Mendes AS, Barros AS, Santos OMB, Gomes BP.
Incidéncia e caracterizagao das flebites notificadas eletronicamente em um
hospital de ensino. Rev. baiana enferm. [Internet]. 9° de julho de 2020;34.
Available
from:https://periodicos.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/35971.



22

19.Furlan MS, Lima AFC. Avaliacédo da ocorréncia do evento adverso flebite em
pacientes de uma Unidade de Internagéo Clinica. Revista da Escola de
Enfermagem da USP. 2021 July 16;55.

20.Furlan MS, Lima AFC. Custo direto dos procedimentos para o tratamento do
evento adverso flebite em Unidade de Internacdo Clinica. Revista da Escola
de Enfermagem da USP. 2020 Dec 11;54.

21.Vieira CP, Gomes BC, Marinho GS, Avelino FVSD, Galiza FT. FATORES
ASSOCIADOS AO RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS HOSPITALIZADOS.
Rev. Enferm. Atual In Derme [Internet]. 2022 June 1; 96(38). Available from:
https://teste.revistaenfermagematual.com/index.php/revista/article/view/1370.

22.Bonardi T, Silva LG, Santos DC, Antonio JC, Soler VM. Morse fall scale: fall
risk degree in hospitalized elderly. Cuidarte Enfermagem. 2019;13(2).

23.Falcdo RMM, Costa KNFM, Fernandes MGM, Pontes MLF, Vasconcelos JMB,
Oliveira JS. Risco de quedas em pessoas idosas hospitalizadas. Revista
Gaucha de Enfermagem. 2019;40(spe).

24.Silva SV, Santos PR, Martins LK, Luz MS, Souza VS, Maraschinll MS, et al.
Lesdo por presséo: analise de prontuarios e notificagcdes do evento adverso.
Vigilancia Sanitaria em Debate. 2019;7(1):42-7.

25. Jansen RCS, Silva KBA, Moura MES. Braden Scale in pressure ulcer risk
assessment. Revista Brasileira de Enfermagem. 2020;73(6):1-7.

26.Machado LCLR, Fontes FLL, Sousa JERB, Neta ASS, Alencar EJC, Costa
ACRR , Cardoso RL, Figueiredo JO, Rodrigues MS, Santana E, Matos DR,
Nascimento LS, Sousa SSG, Sousa EKB , Prudéncio LD. Fatores de risco e
prevencao de lesdo por presséo: aplicabilidade da Escala de Braden. REAS
[Internet]. 2019 Mar 19;(21). Available from:
https://acervomais.com.br/index.php/saude/article/view/635

27. Barcellos RA, Brandalise M, Funck LS, Schmitz TSD. Prevaléncia de Eventos
Adversos e fatores relacionados a perda acidental de dispositivos invasivos
em um Centro de Terapia Intensiva. Research, Society and Development.
2021 Aug 27;10(11).



23

28. Roséario OOM, Almeida LF, Camerini FG, Marins ALC, Paula VG, Pereira
SRM. Retiradas néo planejadas de dispositivos invasivos em uma unidade de
terapia intensiva. Research, Society and Development. 2020 May 17;9(7).

29. Carmo LFS, Santos FAA, Mendonga SCB , Araujo BCL, Carmo LFS, Santos
FAA, et al. Management of the risk of bronchoaspiration in patients with
oropharyngeal dysphagia. Revista CEFAC [Internet]. 2018;20(4):532—40.
Available from: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
18462018000400532&Ing=en&nrm=iso&ting=pt

30.Souza LB, Souza DM, Souza SM, Silva DR, Aguilar NC. Importancia do
farmacéutico clinico no uso seguro e racional de medicamentos no ambito
hospitalar. Pensar Académico. 2018;16(1):109-24.

31.Silva MLA, Souza MKB, Almeida RMF. Eventos adversos medicamentosos:
andlise de dados de um hospital especializado a luz da seguranca do
paciente. Saber Cientifico. 2019;8(1):65-80.



ANEXO A — NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA

A

RECIMA2] RECIMA21 - REVISTA CIENTIFICA MULTIDISCIPLINAR
ISSN 2675-6218

A revista RECIMA21 é uma publicacao cientifica multidisciplinar, com publicagéo
trimestral e fluxo continuo, cujo objetivo € o desenvolvimento social, politico e
econdmicos da sociedade, através do conhecimento cientifico e tecnolégico das

publicacdes ocorridas nas diferentes areas.

A-DAS TEMATICAS

Ciéncias Educacionais

Sao aceitos trabalhos relacionados ao ensino e aprendizagem.
Ciéncias Agrarias e Biologicas

Sao aceitos trabalhos relacionados as diversas areas das Ciéncias Agrarias e
Biologicas.

Ciéncias da Saude
S3ao aceitos trabalhos relacionados as diversas ciéncias da Saude.
Ciéncias Exatas e da Terra

Sao aceitos trabalhos relacionados as diversas areas das Ciéncias Exatas e da
Terra.

Ciéncias Humanas e Sociais

Sao aceitos trabalhos relacionados as diversas areas das Ciéncias Humanas e
Sociais.

Engenharias

Sao aceitos trabalhos relacionados as diversas Engenharias.

ISSN: 2675-6218 - RECIMA21 - Ciéncias Exatas e da Terra, Sociais, da Saude, Humanas e Engenharia/Tecnologia

24



Aw

RECIMA2 RECIMA21 - REVISTA CIENTIFICA MULTIDISCIPLINAR
ISSN 2675-6218

B- DAS PRODUCOES

Artigos

Artigos de Revisdo. Sao aceitos Artigos de Revisao das diversas areas do
conhecimento.

Resenhas

Sao aceitas Resenhas de livros das diversas areas do conhecimento.
TCCs

Trabalhos de conclusao de cursos/relatorios/pesquisa

Entrevistas em geral

C- NORMAS PARA PUBLICAGCAO

Os trabalhos recebidos serao submetidos a Comissao Editorial e enviados para

os avaliadores. Serdao publicados apds a devida aprovagao.

Normas para a redacao dos textos:

1. Os artigos devem ser inéditos, n&o tendo sido publicado de forma impressa ou
eletrénica. A comprovacéo de ineditismo é de responsabilidade do (s) autor (es);

2. Serdo aceitos artigos publicados em portugués, inglés, francés ou
espanhol. Somente aceitos trabalhos com redacéo e ou bibliografica, pois a
versédo sera definida;

3. Para a redacdo e apresentacdo do texto é necessario para sua adequacéo as
normas da American Psychological Association (APA) ou da ABNT ou
VANCOUVER (para o caso da area da saude);

4. A classificacdo do Artigo por secdo, no momento da submissdo, pode contemplar
as seguintes dimensdes: (podendo ter mais de uma concomitante). Modelo /
Teoria Inédita; Pesquisa de Campo / Empirica / Laboratorial; Aplicacdes
Praticas; Estudo de Caso e de Ensino; Andlise Descritiva e Critica, Pesquisa
Bibliografica / Documental.

5. Na primeira pagina do artigo deve conter o titulo do trabalho em portugués
(centralizado e em negrito, letra maiuscula), em seguida o titulo em inglés e / ou
espanhol, quando existir em negrito e italico, seguido pelo RESUMO
(espacamento de linha 1 , 0), com no maximo 250 palavras, KEYWORDS (no
minimo trés, recomendavel no maximo seis) e RESUMO, KEYWORDS, que

ISSN: 2675-6218 - RECIMA21 - Ciéncias Exatas e da Terra, Sociais, da Saude, Humanas e Engenharia/Tecnologia



A

REC|MA2] RECIMA21 - REVISTA CIENTIFICA MULTIDISCIPLINAR

ISSN 2675-6218

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

1Y

18.

19.

devem ser retiradas e encerradas por ponto e logo em seguida a introducéo. Os
poucos devem estar em negrito e em letra maiuscula, alinhado a esquerda;

Os artigos né&o devem conter a identificacdo do (s) autor (es). A identificacéo de
autoria do trabalho deve ser removida do artigo, garantindo desta forma o critério
de sigilo da revista, caso submetido para avaliac&o por pares, facilitando a reviséao
pelo sistema Blind Review que omite fazer revisor a autoria do trabalho, durante o
processo de reviséo;

Os autores precisam apresentar claramente as ideias, incluindo a utilizacdo de
referéncias e referéncias. Os trabalhos devem seguir o formato do periédico e, em
geral, sdo as seguintes partes: (i) introducéo, que significa a importante da
pesquisa (qual o tema do artigo, problematizacéo, e qual o seu objetivo) e trata de
sua individualidade ; (ii) referencial tedrico; (iii) metodologia ou métodos e
técnicas de pesquisa; (iv) resultados e discusséo; (v) Geracédo e
recomendacdes; e (vi) referéncias bibliograficas revisadas;

Formato dos Trabalhos: Word do Office 97 ou posterior, Configuracéo das
paginas: Tamanho do papel: A4 (29,7cm x 21 cm), Margem superior: 3,0 cm,
Margem inferior: 2,0 cm, Margem esquerda: 3, 0 cm, Margem direita: 2,0 cm;

A configuracéo de textos deve seguir o padréo: Fonte Arial, corpo 10 (para todo o
manuscrito); Espacamento entre caracteres, palavras e linhas: simples, para o
RESUMO, RESUMO e / ou RESUMO quando houver e a partir da introducéo
espacamento 1,5; Numero de péaginas sugeridas: minimo de 13 (treze), méximo
de 30 (trinta), incluindo referéncias, referéncias (bibliografia) e notas de rodapé de
texto. O artigo podera apresentar mais ou menos paginas, dependendo da sua
contribuicdo. O numero de autores por artigo sugerido é de no maximo 10 (dez),
mas podera apresentar-se com mais autores, dependendo da pesquisa em
questéo.

O artigo n&o pode ser submetido & avaliacéo simultdnea em outro periddico;

O Editor pode aceitar ou n&o o artigo submetido para publicacéo, de acordo com
a politica editorial,

O Editor pode ou nédo aceitar um artigo apés o mesmo ter sido avaliado pelo
sistema duplo- cego, o qual garante anonimato e sigilo tanto do autor (ou
autores) como dos pareceristas;

O Editor pode sugerir mudancas do artigo tanto no que se refere ao contetdo da
matéria como em relacdo a adequacéo do texto as normas de redacéo e
apresentacdo (APA); ou ABNT; ou VANCOUVER (para o caso da area da saude)
O artigo aprovado para publicacdo sera submetido & edicéo final e a reviséo
ortografica e gramatical,

No sistema OJS, adotado pela RECIMA21, o (s) autor (es) tera (&o) a submisséo
do artigo recusada pelo sistema se ndo aceitar (em) como clausulas de
exclusividade, originalidade e de direitos autorais;

O editor e / ou qualquer individuo ou instituicéo vinculada aos seus 6rgéos
colegiados n&o se responsabilizam pelas opinides, ideias, conceitos e
posicionamentos expressos nos textos, por serem de inteira responsabilidade de
seu autor (ou autores);

Os comentérios séo feitos em formularios de avaliagdo padronizado, tendo
espaco para comentarios personalizados, 0os quais séo encaminhados ao autor
(es) em caso de aceite condicional, corre¢des ou recusa;

Os resumos devem estar em duas linguas, preferencialmente em espanhol e
inglés;

E necessério que os autores informem o ORCID na sua base de dados de
submissao.

ISSN: 2675-6218 - RECIMA21 - Ciéncias Exatas e da Terra, Sociais, da Saude, Humanas e Engenharia/Tecnologia

26



