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RESUMO

SILVA, Andrea Rodrigues Gomes da. Eventos adversos de hipoglicemia grave em pacientes
de Terapia Intensiva. 2015. 86 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa de
Pds-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2015.

Este estudo teve como objetivo avaliar a ocorréncia de hipoglicemia grave em
pacientes de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Trata-se de um estudo do tipo coorte
concorrente desenvolvido em um hospital de grande porte no municipio do Rio de Janeiro.
A coorte foi formada por 355 pacientes maiores de 18 anos admitidos na UTI, no periodo de
1° agosto de 2011 a 31 de julho de 2012. Os pacientes foram seguidos a partir da internacao
na UTI até a saida da unidade, por transferéncia para a enfermaria ou 6bito. O processo de
identificacdo de incidentes de interesse baseou-se em uma adaptacdo do método proposto
pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI). Foi realizada analise da trajetdria sentinela
por meio de fluxogramas analisadores dos casos de hipoglicemia associados ao uso de
insulina ou medicamentos hipoglicemiantes orais. A avaliacdo de fatores associados a
ocorréncia de hipoglicemia grave na terapia intensiva foi feita por meio de modelo logistico.
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do hospital
estudado. As hipoglicemias graves foram identificadas, com o auxilio do critério de
rastreamento “glicose < 50 mg/dL”, por meio de revisdo didria e prospectiva de prontuario e
notificacdo voluntaria estimulada. Foram confirmados 120 eventos de hipoglicemia grave,
sendo 16 associados ao uso de insulina ou hipoglicemiantes orais, ao longo de um ano de
seguimento. Foram percebidos ruidos na assisténcia que contribuiram para a ocorréncia de
eventos de hipoglicemia grave. Observou-se um sobrerisco para a frequéncia de eventos de
hipoglicemia com uso de polifarmacia (uso de 5 ou mais medicamentos simultaneamente)
durante a internagdo na UTI. A ocorréncia de outro tipo de EA, doenca hepatica, sepse e tipo
de nutricdo implicaram em aumento da chance de hipoglicemia na terapia intensiva. Os
pacientes investigados também apresentaram outros eventos de hipoglicemia que ndo foram
eventos adversos associados a medicamentos, sugerindo a existéncias de outras causas.

Palavras-chave: Hipoglicemia. Evento adverso. Qualidade da assisténcia a saude.
Seguranca do paciente. Terapia intensiva.
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ABSTRACT

SILVA, Andrea Rodrigues Gomes da. Severe hypoglycemia adverse events in patients of
Intensive Care. 2015. 86 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa de Pos-
Graduacdo em Enfermagem, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2015.

The objective of this study is to evaluate the occurrence of severe hypoglycemia in
patients of an Intensive Care Unit (ICU). It is a concurrent cohort study developed at a large
hospital in the city of Rio de Janeiro. The cohort was made up of 355 patients of 18 years of
age or more, admitted to the ICU between August 1% 2011 and July 31% 2012. Patients were
monitored from their admittance to the ICU up to their leaving the unit either when
transferred to a regular ward or in the event of their death. The process of identification of
incidents of interest was based on an adaptation of the method proposed by the Institute for
Healthcare Improvement (IHI). The analysis of the sentinel-trajectory was done through
analyzing flowcharts of the cases of hypoglycemia associated to the use of insulin or oral
hypoglycemic drugs. The assessment of factors associated to the occurrence of severe
hypoglycemia in intensive care was done through the logistical model. The research project
was submitted to and approved by the Committee of Research and Ethics of the hospital
where the study was carried out. Severe cases of hypoglycemia were identified with the
assistance of the tracking criterion “glucose < 50 mg/dL”, through daily reviews and
prospective of clinical charts and stimulated voluntary reporting. 120 events of severe
hypoglycemia were confirmed, 16 of which were associated to the use of insulin or oral
hypoglycemic drugs, during one year of monitoring. “Noise” in the process of assistance
was also found to contribute to the occurrence of severe hypoglycemia events. An added risk
to the occurrence of severe events was observed when patients were administered 5 or more
different medications simultaneously while in ICU. The occurrence of other types of AEs,
liver disease, sepsis, and kinds of nutrition implied a greater likelihood of hypoglycemia
during intensive care. Patients in the study also presented other hypoglycemia events that
were not adverse in nature associated to medication, suggesting the possibility of other
causes for the events.

Keywords: Hypoglycemia. Adverse Event. Health care quality. Pacient’s safety. Intensive
care.
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1 INTRODUCAO

Este estudo é parte de projeto, financiado pela FAPERJ (Processo numero
103.052/2012), que avaliou a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente
em uma unidade de terapia intensiva no municipio do Rio de Janeiro intitulado “Avaliacéo
dos incidentes relacionados a seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva”
(ROQUE, 2014).

Garantir a qualidade do cuidado representa um desafio nas instituicdes de saude.
Politicas de qualidade instituidas nos hospitais tém relacdo direta com a seguranca do
paciente. Tema que tem feito parte de debates na area da salde em toda parte do mundo, e
ganhou evidéncia a partir da publicacdo do relatério To err is Human, do Institute of
Medicine (I0OM) em 2000. Este relatorio revelou uma alta frequéncia de eventos adversos
(EASs) resultantes do cuidado hospitalar e uma estimativa de 44 a 98 mil 6bitos a cada ano,
nos Estados Unidos, decorrentes destes eventos (KOHN et al., 2000). Os EAs séo definidos
como incidentes indesejaveis, decorrentes do cuidado em salde, que resultem em dano ao
paciente. O dano pode ser de estrutura ou fungdo corporal ou qualquer efeito deletério dele
oriundo, inclui doenca, leséo, sofrimento, incapacidade e 6bito, e pode ser fisico, social ou
psicologico (RUNCIMAN et al., 2009).

A partir deste marco a seguranca do paciente passa a ser reconhecida no cenario
mundial como uma dimensdo fundamental da qualidade, fortalecendo-se como tema de
estudo importante para pesquisadores de varios paises. Com a proposta de construir um novo
sistema de saude para o século XXI, em 2001, o IOM apresenta um relatério com seis
objetivos voltados para a melhoria da qualidade e seguranca do cuidado em saude. Tais
objetivos buscam contribuir para que o cuidado em salde se torne seguro, efetivo, centrado

no paciente, oportuno, eficiente e equitativo (I0M, 2001).

Em 2004, a preocupacdo com os EAs leva a Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
estabelecer a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente visando apoiar o
desenvolvimento de politicas e préaticas para seguranca em todo mundo. Ainda em 2004, o
Institute Healthcare Improvement (IHI) langa a campanha “100 mil vidas”, nos Estados
Unidos, com o objetivo de evitar 100 mil mortes decorrentes da assisténcia a satude. Apos

esta campanha, em 2006, outra foi langada pelo IHI - “5 milhdes de vidas”, com a meta de
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evitar 5 milhdes de EAs oriundos do cuidado em saude (MCCANNON; HACKBARTH,;
GRIFFIN, 2007).

No Brasil, em 2002, foi instituido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) o projeto de rede sentinela que, através das instituicdes de salde pertencentes a
rede de assisténcia, promove o monitoramento, notificagdo e acompanhamento de EAS
relacionados a medicamentos, procedimentos e produtos, promovendo melhorias para a
assisténcia em saude (BRASIL, 2013). Em 2004, ¢ formada a Rede Nacional para
Investigacdo de Surtos e Eventos Adversos em Servicos de Saude (RENISS), com o objetivo
de apresentar respostas mais rapidas a ocorréncia de eventos, a partir do entendimento da

dindmica de ocorréncia dos surtos e EAs.

Pesquisas sobre os agravos decorrentes do cuidado a satde tém sido conduzidas em
todo 0 mundo. Estudo de revisdo sistematica sobre EAs em hospitais selecionou oito estudos
que contemplavam 74.485 prontuarios, nestes identificaram a ocorréncia de EAs com
mediana de 9,2%. Os casos apresentavam uma mediana de 43,5% de EAs evitaveis. 7,4%
dos eventos foram letais (VRIES et al., 2008).

No Brasil, revisdo sistematica sobre a avaliacdo da ocorréncia de EA em hospitais,
identificou 9 estudos publicados nos Estados Unidos, Australia, Nova Zelandia, Franca,
Inglaterra, Dinamarca e Canada. Avaliaram 92063 prontuarios e identificaram a incidéncia
de EAs que variou de 2,9 a 16,6 por 100 pacientes admitidos nos hospitais estudados
(MENDES et al., 2005).

A despeito da variagdo dos resultados encontrados, a ocorréncia de EAs reflete o
aumento no tempo de permanéncia hospitalar e incapacidade temporaria ou permanente do
paciente, o que implica em aumento de custos para a instituicdo hospitalar e para sociedade.
No ambito hospitalar os gastos sdo associados ao maior tempo de permanéncia do paciente,
medicamentos, exames laboratoriais, procedimentos, interna¢fes em unidades intensivas e
insumos (TRIBINO et al., 2006).

Revisdo retrospectiva de prontuarios em um hospital de grande porte no Rio de
Janeiro, buscando identificar eventos adversos a medicamentos (EAM) em pacientes
hospitalizados por dois ou mais dias, constatou 15,6% de eventos em uma amostra aleatoria
simples de prontuarios. Observaram-se danos temporarios ao paciente em que foi necessaria

intervencdo, todos causados por medicamentos (ROZENFELD et al., 2009).
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Revisdo sistematica, com recorte temporal de 2000 a 2009, avaliou a ocorréncia de
EAMs em hospitais e constatou uma taxa de 4,4 a 7 EAMs por 100 pacientes-dia (CANO,
2009).

Pesquisa descritiva realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em Sao
Paulo, monitorou por dez meses pacientes internados, com o objetivo de identificar EAs na
assisténcia de enfermagem. Foram identificados 550 EAs por meio de monitoramento
continuo da assisténcia (BECCARIA et al., 2009).

Estudo transversal, retrospectivo, realizado na clinica cirirgica de um hospital na
regido Centro-Oeste, estimou a prevaléncia de EAs no ano de 2010. Em 750 internagcfes
analisadas, estimou-se a prevaléncia de 18,7% de EAs (140 internacgdes). 77,98% dos EAs
foram classificados como leves, 16,51% moderados, 2,29% graves e dos eventos adversos
identificados, 3,21% eventos resultaram em 6bito (PARANAGUA et al., 2013).

Frente a magnitude do problema relacionado a seguranca do paciente, a OMS tem
lancado desafios e diretrizes com o intuito de fornecer subsidios para a discussdo de
realidades locais, e para que instituicdes de salde definam um ponto de partida para
implantacdo e promocéao de medidas de seguranca. No Brasil, 0 Ministério da Sadde instituiu
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), em primeiro de abril de dois mil e
treze (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). O PNSP tem por objetivo contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de salde do territorio

nacional.

Estratégias de gerenciamento do cuidado devem ser definidas com vistas a mitigar
danos oriundos da assisténcia prestada, tendo como foco a seguranca do paciente, reduzindo
ao minimo aceitavel, o risco de danos desnecessarios (RUNCIMAN et al., 2009).

O trabalho desenvolvido nos hospitais é realizado de acordo com o grau de
complexidade da unidade. Os EAs podem acontecer em qualquer nivel de atencdo a saude,
porém hospitais de alta complexidade desenvolvem atividades associadas, em geral, a
pacientes de maior gravidade. Diante de pacientes graves e instaveis, acbes sao
implementadas de forma imediata e emergencial, o que pode favorecer cuidados que

oferecam maior risco.
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Pacientes criticos necessitam receber assisténcia intensiva e continua nas UTIs. As
intervencgdes assistenciais variam ao longo do tempo em funcgdo de alteragdes clinicas e
laboratoriais do paciente. Tais intervencGes devem visar reducdo do risco de dano

desnecessario ao paciente.

A complexidade da assisténcia a saude prestada em UT]I, associada a fatores como,
o nivel de consciéncia do paciente, a idade, a condicdo clinica do paciente, a patologia, pode
favorecer a ocorréncia de incidentes relacionados a seguranca do paciente. Incidentes sdo
eventos ou circunstancias que poderiam ter resultado ou resultou em danos desnecessarios
ao paciente (RUNCIMAN et al., 2009). Danos desnecessarios devem ser evitados a fim de

promover a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente na terapia intensiva.

A terapia intensiva presta assisténcia a pacientes graves e dispde equipamentos de
alta tecnologia e profissionais especializados. A instabilidade clinica do paciente requer
acOes imediatas e complexas, geralmente guiadas por protocolos. Os incidentes oriundos da
assisténcia neste nivel da atencdo podem contribuir para a piora clinica do paciente
internado, principalmente se este ocasionar dano ao paciente. Para uma assisténcia de
qualidade é fundamental que as atividades desenvolvidas nas unidades sejam efetivas e

oferecam seguranca ao paciente, contribuindo para sua recuperacao.

Dado que EAs ocorrem dentro de instituicGes hospitalares, locais destinados a
contribuir para recuperacdo de enfermidades, faz-se necessario compreender melhor o
processo subjacente a ocorréncia de eventos indesejaveis e prejudiciais ao paciente, sua
familia, ao hospital e & sociedade. E necessario avaliar a qualidade dos servicos de satde
oferecidos para populagdo, por meio do monitoramento de resultados oriundos da
assisténcia. Desta forma, é possivel implementar medidas que, longe de cunho punitivo,
orientam padrbes baseados na melhor evidéncia e fortalecem acbes que minimizam a

ocorréncia de falhas.

Seguranca do paciente tem sido objeto de varias pesquisas que visam analisar a
ocorréncia de incidentes dentro de instituicGes de salde, para que as falhas da estrutura e do
processo assistencial possam ser identificadas e corrigidas, contribuindo para a mitigacao

dos incidentes.

Estudo de coorte prospectivo identificou a frequéncia, o tipo, a gravidade e 0 impacto

dos EAs ocorridos em uma UTI pediatrica. Observou-se que 77% dos eventos foram
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classificados como evitaveis, sinalizando para a necessidade de analisar as causas e 0sS
fatores contribuintes relacionados aos eventos (DONOSO; FUENTES, 2004).

Estudo observacional acompanhou 391 pacientes internados em uma UTI e
identificou 120 EAs em 79 pacientes, sendo que 13% dos eventos geraram risco de vida ou
morte (ROTHSCHILD et al., 2005).

Estudo de coorte prospectivo em uma UTI monitorou diariamente os pacientes
internados para identificacdo de EAs. Avaliou-se a associagédo entre 0s eventos e 0 tempo
até a morte e o tempo para alta hospitalar, por meio de modelos de anélise de sobrevivéncia.
Dos 207 pacientes criticamente enfermos acompanhados no estudo, 40 pacientes sofreram
EAs e 21 eventos considerados evitaveis. Os EAs mostraram-se associados com um aumento
médio de tempo de internacdo em 31 dias, mas ndo apresentaram associacdo em relacdo ao
tempo até os obitos (FORSTER et al., 2008).

Estudo prospectivo identificou a frequéncia de interagdes medicamentosas e avaliou
a ocorréncia de EAMs. Identificou 76 interacGes de medicamentos e 60 EAMs em 30
pacientes (PLAZA et al., 2010).

Varios fatores concorrem para a ocorréncia de um EA: erro de diagndstico, erro na
terapia clinica e medicamentosa, falhas no processo assistencial, violagcdes de protocolo,
falta de procedimentos normatizados, capacitacdo inadequada profissional, déficit de

recursos humanos e registro clinico inadequado (ou inexistente).

Para que falhas no processo assistencial ocorram algumas barreiras protetoras deixam
de ser respeitadas, como por exemplo, o seguimento de protocolos. De acordo com a Teoria
do Queijo Suico as fatias de queijo sdo as barreiras protetoras de falhas e EAs. O alinhamento
de furos do queijo favorece a ocorréncia de falhas que ultrapassem as barreiras e favorecem
ocorréncia de EA (REASON, 2000).
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Figura 1: llustracdo da Teoria do Queijo Suigo
Fonte: REASON, 2000.

A hipoglicemia constitui o efeito indesejavel mais comum decorrente do uso de
insulina e hipoglicemiantes orais, capaz de ocasionar danos cerebrais irreversiveis, faléncia de
Orgdos/tecidos e, até mesmo, ébito. Apresenta impacto clinico significativo na morbidade, na
mortalidade e na qualidade de vida de pacientes. Episodios graves de hipoglicemia geram
aumento nos custos hospitalares, bem como incapacidade fisica. O paciente convive com a
labilidade glicémica e, adicionalmente, com o temor de novos episodios de hipoglicemia grave
e com o0s obstaculos relacionados a manutencdo de controle glicémico satisfatorio (DERDE;
VANHOREBEEK; VAN DEN BERGHE, 2009).

O risco de hipoglicemia entre pacientes cirurgicos internados em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e em uso de infusdo venosa de insulina aumenta de 0,8 para 5,1%; ja entre
pacientes clinicos o aumento é de 3,1 para 18,7%, quando comparado com o tratamento
convencional (DERDE; VANHOREBEEK; VAN DEN BERGHE, 2009). Se por um lado ha
associacao entre a ocorréncia de hipoglicemia e 0 aumento na mortalidade nos pacientes de
terapia intensiva, por outro verifica-se uma sobrevida mais elevada entre pacientes criticos em
uso de infusdo venosa de insulina (DERDE; VANHOREBEEK; VAN DEN BERGHE, 2009;
GIBSON et al., 2009).

A hipoglicemia grave é um evento caracterizado pela diminui¢do da glicemia e por
alteracdo do estado mental do paciente, necessitando assim, assisténcia para a administracao

de carboidratos, glucagon, glicose oral ou venosa (CRYER, 2005).
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Mecanismos contra—reguladores sdo desencadeados de acordo com o0s niveis
glicémicos, e os efeitos neuroldgicos sdo consequéncia de hipoglicemia severa, seja em

pacientes diabéticos ou ndo (Figura 2).
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Figura 2: Limiares glicémicos, mecanismos contra-reguladores e sinais e sintomas -
de hipoglicemia
Fonte: NERY, 2008.

A regulacdo da concentracdo da glicose sanguinea esta intimamente relacionada aos
horménios pancreaticos, insulina e glucagon (NERY, 2008). O pancreas é formado por dois
tipos principais de tecidos, os acinos, que secretam suco digestivo no duodeno e as ilhotas
de Langherans, que secretam insulina e glucagon diretamente no sangue. As ilhotas de
Langherans contém trés tipos celulares principais, as células alfa, beta e delta. As células
alfa constituem aproximadamente 25% de todas as células das ilhotas, secretam glucagon.
As células beta, cerca de 60% do total, secretam insulina e amilina. E as células delta,
aproximadamente 10% do total, secretam somatostatina. Além destas células, a célula PP,
presente em pequena quantidade nas ilhotas, secretam hormdnio chamado de polipeptideo
pancreatico (GUYTON; HALL, 2011).

A insulina, produzida pelas células beta, € um horménio hipoglicemiante. O aumento
da concentracdo da glicose sanguinea € o regulador priméario da secrecdo de insulina
(GUYTON; HALL, 2011). Aminoacidos e outros fatores plasmaticos também
desempenham papeis importantes no controle de secrecdo de insulina. As células beta
contém grande numero de transportadores de glicose (GLUT-2) que permitem um fluxo de

glicose proporcional a concentracdo plasmatica na faixa fisiologica. Essa resposta da
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secrecdo da insulina & concentracgdo de glicose plasmatica forma mecanismo de feed-back e
é extremamente importante para regulacéo da concentracéo da glicose sanguinea. A glicose
é transportada para a célula por meio do transportador GLUT-2, em seguida é fosforilada
pela enzima glicoquinase em glicose-6-fosfato, essa etapa € considerada o principal
mecanismo sensor da glicose e de ajuste da quantidade de insulina secretada em relacéo aos
niveis de glicose plasmatico. Na sequéncia a glicose-6-fosfato é oxidada para formar o
trifosfato de adenosina (ATP), molécula que fecha os canais de potassio e despolariza a
membrana celular, abrindo consequentemente os canais de calcio, provocando a secrecao de
insulina (GUYTON; HALL, 2011).

M Glicose + tInsulina

Glicose
l Glicoquinase (4~
Glicose-6-fosfato +

Oxidacéo

Despolarizacdo

EE—— =

\V

~—— ~—

ATP + Canal de K* (fechado) Canal de Ca*™ (aberto)

Figura 3: Mecanismos béasicos de secrecdo de insulina por estimulo da glicose (Figura
adaptada de GUYTON; HALL, 2011).
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A insulina é inicialmente sintetizada na forma de uma cadeia polipeptidica simples,
a pré-pro-insulina, que é processada em pro-insulina e, a seguir, em insulina e peptideo C.
A insulina apresenta uma meia-vida de 5 a 6 minutos, devido a extensa depuracdo hepatica.
Por outro lado, o peptideo C, que ndo possui nenhuma funcdo fisioldgica conhecida, tem
meia-vida de aproximadamente 30 minutos (GOODMAN, 2012). O glucagon é o horménio
secretado pelas células alfa em resposta a baixa concentracdo da glicose sanguinea, possuli
funcBes opostas as da insulina. Os principais efeitos do glucagon sobre o metabolismo da
glicose sdo a quebra do glicogénio hepatico (glicogenodlise) e o aumento da glicogénese no
figado. A somatostatina secretada pelas células delta, atua prolongando o tempo de
assimilacdo dos nutrientes no sangue, por inibir a secre¢do de glucagon. Adicionalmente, a
somastatina diminui a motilidade do estbmago, do duodeno e da vesicula e diminui a
secre¢do e absorcao no trato gastrointestinal. Consequentemente, ha reducdo da utilizacao
dos nutrientes absorvidos pelos tecidos, impedindo o consumo imediato dos alimentos, o
que os torna disponiveis durante periodo de tempo mais longo (GUYTON; HALL, 2012).

A glicose é o Unico nutriente que pode ser utilizado normalmente pelo encéfalo, pela
retina e pelo epitélio germinativo das génadas, em quantidade de supri-los de modo ideal.
Por isso, é necessario manter a concentracdo da glicose sanguinea em nivel suficiente para
fornecer essa nutricdo. Quando a concentragdo de glicose ndo é mantida e, valores baixos de
glicose sdo detectados, confirma-se a hipoglicemia (GUYTON; HALL, 2011). Os sintomas
de hipoglicemia podem ser classificados em duas categorias: 0S neurogénicos ou
autondmicos e os neuroglicopénicos. Os autondmicos sao sintomas provenientes da a¢éo do
sistema nervoso autdbnomo, enquanto que os neuroglicopénicos, sintomas desencadeados

pela insuficiéncia de suprimento de glicose para o cérebro (GUYTON; HALL, 2011).

Entre pacientes criticos, o controle rigoroso da glicemia, por meio da infusdo venosa
continua de insulina, diminui a mortalidade e a incidéncia de complicagdes derivadas da
hiperglicemia (VAN DEN BERGUE et al., 2001). No entanto, o controle glicémico aumenta
0 risco de episodios de hipoglicemia, ocasionando danos aos pacientes. A deteccdo desses
episddios é dificultada pelo estado de inconsciéncia e pelo uso de ventilagdo mecénica
(VANHOREBEEK; LANGOUCHE; VAN DEN BERGUE, 2007, RIBEIRO, 2011).

Pacientes com idade mais avancada e com diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) podem
estar mais vulneraveis as graves consequéncias da hipoglicemia (THE DIABETES
CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESERCH GROUP, 1993; GRIESDALE et
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al., 2009). A duracédo do diabetes esta associada ao aumento de episodios de hipoglicemia,
decorrente da progressdao do DM 2 e reducdo de mecanismos regulatorios. A taxa de
hipoglicemia grave auto-relatada é de 7% no inicio do diabetes e de 25% naqueles com mais
de 5 anos de diabetes (DERDE; VANHOREBEEK; VAN DEN BERGHE, 2009;
GRIESDALE et al., 2009).

Fatores como desnutricdo, insuficiéncia renal, hipotireoidismo, comprometimento
cognitivo, uso de 5 ou mais medicamentos (polifarméacia) e diminuicdo de mecanismos
regulatorios, como reducdo na liberacdo de glucagon e adrenalina, podem aumentar o risco
de hipoglicemia grave (TODI; BHATTACHARYA, 2014, LANGENDAM et al., 2012)
Individuos saudaveis podem apresentar hipoglicemia induzida por fatores como prética de
exercicio fisico, jejum prolongado ou em resposta a insulina exagerada e em atraso apds a
alimentacdo, também conhecida como hipoglicemia reativa. Outros tipos de hipoglicemia
podem ser considerados; entre as causas destacam-se: hipoglicemia induzida por drogas,
insulinoma, sepse, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crénica, insuficiéncia hepatica,

neoplasias, insuficiéncias enddcrinas e inanicéo.

A elevada incidéncia de hipoglicemia grave constitui séria complicacdo do uso
intensivo de insulina. Pacientes que recebem esse tipo de terapia apresentam incidéncia trés
vezes maior de hipoglicemia grave, exigindo assim administracdo de glicose hipertonica.
Em 2005, o Instituto de Seguranca Medication Practices (ISMP) listou 19 classes de
medicamentos e 14 medicamentos especificos considerados medicamentos potencialmente
perigosos (INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES, 2014). Os medicamentos
potencialmente perigosos apresentam um risco elevado de lesar o paciente quando existe
falha no processo de utilizacdo. Dentre as classes de medicamentos que se enquadram nesta
classificacdo estdo os anticoagulantes, os opidides, a insulina e os sedativos, considerados
0s principais grupos envolvidos em EAMSs. Dos danos relacionados & administracdo desses
medicamentos destacam-se: hipotensdo, hemorragia, hipoglicemia, delirium, letargia e

bradicardia.

Os insulinomas sdo tumores pancreaticos de células beta, geralmente benignos, e
responsaveis pela producdo de insulina suficiente para induzir a hipoglicemias clinicamente
significativas. Os episddios de hipoglicemias causados por insulinomas apresentam niveis
de glicose sanguinea abaixo de 50mg/dL (ROBBINS; COTRAN, 2010). Um dos elementos

que contribuem para o diagndstico dos insulinomas é a triade de Whipple, que se caracteriza
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por sintomas de hipoglicemia, baixo nivel de glicose no sangue (40 a 50 mg/dL), e alivio
dos sintomas com a administracdo endovenosa de glicose (BONATO et al., 2012).

Na instalacdo do quadro inflamatorio, ocorre um aumento da producéo de glicose,
que é captada pelo figado, baco, pulmdes e tecido muscular. A sepse é definida como uma
resposta inflamatoria sistémica secundaria a um processo infeccioso e, frequentemente,
cursa com hipoglicemia por hipoinsulinémica. Com a evolucao do quadro, ocorre a reducéo
da producdo hepatica de glicose porém a captacdo de glicose pelos orgdos e tecidos

permanece igual, consequentemente, ocorre episodio de hipoglicemia.

As metas de reducdo de glicemia devem considerar outras complicacdes previamente
estabelecidas no quadro clinico do paciente, minimizando o risco de hipoglicemia
(INZUCCHI et al., 2012). Na insuficiéncia renal cronica a hipoglicemia grave acontece
devido a deficiéncia na degradacdo de insulina pelos rins. As necessidades de insulina dos
pacientes diabéticos caem conforme a insuficiéncia renal se instala. Contudo, alguns
pacientes com insuficiéncia renal dialitica podem apresentar hipoglicemia espontanea.
Geralmente, estes pacientes sdo desnutridos e caquéticos, 0 que ocasiona a supressao da
neoglicogénese por falta de substrato (alanina e glicerol).

Na insuficiéncia hepatica ha destruicdo de mais de 80% do tecido hepatico podendo
causar hipoglicemia de jejum. As hipoglicemias sdo mais frequentes na insuficiéncia

hepética aguda, como nos casos de hepatite fulminante.

Em algumas condicdes especificas o risco de morrer difere entre homens e mulheres.
O peso é um fator contribuinte nos quadros de hipoglicemia. Pacientes obesos comumente
apresentam resisténcia a insulina, sendo mais propensos ao uso de terapia farmacolégica

combinada com outros hipoglicemiantes, aumentando o risco de hipoglicemia.

Este estudo buscou analisar os EAs relacionados ao uso de insulina e
hipoglicemiantes orais em pacientes internados em uma UTI e avaliar os fatores preditivos

associados a ocorréncia de hipoglicemia grave.
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1.1 Modelo Tedrico

Eventos de hipoglicemia grave sdo precedidos por fatores que contribuam para sua
ocorréncia. Nesta dissertacdo, o0 modelo a ser testado baseia-se na ideia de que fatores
individuais (sexo, idade e comorbidades), fatores terapéuticos (polifarméacia, medicamentos
potencialmente perigosos e tipos de nutri¢do) e fatores relacionados ao processo assistencial
(incidentes relacionados a seguranca do paciente) estdo associados a ocorréncia de eventos

de hipoglicemia grave em pacientes criticos (Figura 3).

Fatores individuais como idade, fatores nutricionais e comorbidades associadas a
causa da internacdo foram considerados. Dado que o estado nutricional dos pacientes
hospitalizados influi em sua evolucéo clinica, € relevante considera-lo a admissao na terapia
intensiva. Estima-se que 40% dos pacientes estdo desnutridos no momento de admisséo
hospitalar e, que 75% desses perdem peso quando internados por mais de uma semana
(FONTOURA et al., 2006).

Deve-se considerar que pacientes criticos evoluem com quadros de
hipermetabolismo associados ao quadro clinico, demandando aumento no suporte
nutricional. No entanto, falhas na avaliagdo nutricional e no manejo nos tipos de nutricao
empregadas nestes pacientes contribuem para episodios de hipoglicemia (MAICA, 2008). O
suporte nutricional adequado favorece uma intervencgdo segura com o uso de protocolos de
insulina instituidos pelas unidades. Nos ultimos anos, a evolugdo da intervencdo nutricional
para prevencao de eventos hipoglicémicos vem contribuindo para melhorar o tratamento dos
pacientes, principalmente na area de cuidados intensivos (MACHADO et al., 2012).

Alguns incidentes relacionados a perda de dispositivos para realizacdo da nutricdo
também podem ser considerados como fator contribuinte para uma nutricdo inadequada por
falta de via de acesso e assim favorecer a ocorréncia de eventos de hipoglicemia.

O processo assistencial representa um fator que pode conduzir a EAs, como a
hipoglicemia grave. O manejo adequado de protocolos de insulina contribui para 0 sucesso
da terapéutica. Para que os alvos glicémicos estabelecidos pelos protocolos implementados
sejam atendidos, é necessario o frequente monitoramento da glicemia capilar, considerando
o grau de complexidade do protocolo utilizado (CORREA et al, 2012).

O tipo de admissdo foi considerado neste estudo como um proxy de gravidade das
condigdes clinicas de pacientes. Além das diferencas entre internacdes clinicas e cirargicas,

0s pacientes que faziam acompanhamento ambulatorial corretamente, podem estar menos
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comprometidos pela doenga em decorréncia da identificacdo precoce de necessidade de
tratamento daquele paciente.

Outro fator contemplado no Modelo Tedrico € o tempo de internacdo, que esta
diretamente relacionado com o diagnéstico de internacdo, gravidade e nivel de consciéncia.
Variagdes no tempo de permanéncia podem expressar diferencas na gravidade dos casos ou
refletir baixa qualidade do atendimento. Tempos de permanéncia mais longos se justificam
pela gravidade do paciente e impossibilidade de alta da unidade. Esse fato aumenta a
demanda de procedimentos e a velocidade para tomada de decisdes, as quais podem preceder
a ocorréncia de eventos adversos como a hipoglicemia grave.

A condicédo social é uma caracteristica relevante para a avaliacdo dos servicos de
salde e pode explicar variagdes no acesso e na adequacdo do cuidado (TRAVASSOS;
NORONHA; MARTINS, 1999). O local de moradia pode influenciar no acesso aos servigos
de satde em decorréncia de fatores como distancia, dificuldades de locomog¢do devido a
construcdes em locais irregulares, falta de transporte em locais desprovidos de servicos

publicos. O nivel de instrucdo é um fator determinante na condicéo social.
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Figura 4: Modelo tedrico-conceitual da proposta de dissertacao
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a ocorréncia de hipoglicemia grave em pacientes de Unidade de Terapia

Intensiva.

1.2.2 Objetivos especificos

1. Analisar os eventos adversos relacionados ao uso de insulina e hipoglicemiantes

orais em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva;

2. Auvaliar os fatores preditivos associados a ocorréncia de hipoglicemia grave.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a discussdo mundial sobre seguranca do paciente, torna-se necessario
0 estudo dos casos de eventos de hipoglicemia grave classificados como EAs em pacientes
hospitalizados a fim de identificar as possiveis causas e assim contribuir para prevencéao de

NOVOS Casos.

Os incidentes relacionados a seguranca do paciente sdo eventos frequentes e
rotineiros nos hospitais brasileiros e no mundo, apesar de serem possivelmente
subnotificados em locais com cultura punitiva. A possibilidade de identificar e estudar os
incidentes que causaram danos aos pacientes torna-se uma medida de contribuicdo para a

salde publica.

Uma vez identificados os eventos de hipoglicemia grave relacionados ao uso de
insulina e hipoglicemiantes orais, através da pesquisa de incidentes associados a seguranca
do paciente, conhecer melhor o problema que pode ter causado o alinhamento de fatores que

acarretaram em dano, pode ser uma pequena estratégia com grandes resultados.

Avaliar o processo assistencial dos casos de EAs de hipoglicemia relacionados ao
uso de insulina e hipoglicemiantes orais, por meio da andlise da trajetdria sentinela, permite
avaliar uma relacdo de causalidade e contribui para a construcdo de estratégias que permitam

barreiras mais firmes e quem sabe, intransponiveis, de seguranga.

A investigacdo da ocorréncia de hipoglicemia grave em pacientes internados em uma
UTI se faz necessaria e corrobora com o principio hipocratico “primum non nocere”, 0 que
é sempre prioridade dentro da assisténcia a saude. Entender o processo assistencial e a
ocorréncia de eventos de hipoglicemias relacionadas ao uso de insulina e hipoglicemiantes
orais, bem como identificar neste processo obstaculos, tensGes, contradicbes e
estranhamentos entre a equipe multidisciplinar ap6s analise das trajetorias sentinela, havera
subsidios para implementacdo de medidas para promoc¢do de uma assisténcia mais segura

baseada na melhoria da qualidade assistencial.

A partir do estudo de resultados do processo assistencial dentro da UTI, se faz
necessario compreender os fatores associados a ocorréncia de hipoglicemias graves em

pacientes criticos. Os fatores preditivos de hipoglicemia grave devem ser investigados afim
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de gerar conhecimento que possa contribuir para prevencdo de novos eventos de

hipoglicemia em pacientes criticamente enfermos.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 Abordagem e Tipologia de Estudo

Trata-se de um estudo do tipo coorte concorrente de pacientes internados em uma
UTI de um hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro (ROQUE, 2014). A
situacdo dos participantes quanto a exposi¢do de interesse determinou sua classificacdo apds
a incluséo no estudo. Baseou-se em adaptacdo de método proposto pelo IHI, 2009 e envolveu
processo de revisdo de prontuarios apoiado em 17 critérios de rastreamento de EAs, sendo:
um relacionado a assisténcia a satde, quatro a terapia intensiva e doze a medicamentos.

Dos critérios utilizados, o rastreador “glicose < 50 mg/dL” permitiu a identificacdo
de eventos de hipoglicemia considerados como EAM associados ao uso de insulina ou
hipoglicemiantes orais. Assim, dado que glicemias menores ou iguais a 50 mg/dL podem

contribuir para o surgimento de lesGes ou danos graves, é possivel rastrear EAM.

2.2 Populacéo do Estudo

A coorte foi formada por pacientes maiores de 18 anos admitidos na UT], no periodo
de 1" agosto de 2011 a 31 de julho de 2012. Os pacientes foram seguidos a partir da
internacdo na UT]I até a alta da unidade, por transferéncia para a enfermaria ou por o6bito.
Foram considerados motivos de exclusdo neste estudo: pacientes obstétricas; internaces na
UTI por tempo inferior a 6 horas; e em situagcdes em que ndo houve autoriza¢do ou nao foi
possivel solicitar ao responsavel legal a autorizacdo e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 6.1).

O recrutamento de participantes foi iniciado apds a autorizacdo prévia da instituicao.
Nos casos em que 0 participante encontrava-se impossibilitado de assinar o termo de
consentimento, foi solicitada ao seu responsavel legal a autorizacéo para a participagdo na
pesquisa e a assinatura do TCLE.

Pacientes internados foram monitorados para a identificacdo de incidentes

relacionados a seguranca. Foram internados no periodo 378 pacientes, dos quais 355 foram
considerados elegiveis. Ndo houve perda de pacientes ao longo do seguimento. No periodo

sob estudo, 27 pacientes do seguimento foram reinternados.
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2.3 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada na UTI de um hospital universitario, localizado no
Municipio do Rio de Janeiro. Este hospital de grande porte é referéncia para a alta
complexidade e desenvolve acdes de ensino e pesquisa. A UTI em que o estudo foi realizado

possui onze leitos: cinco leitos cirdrgicos, cinco clinicos e um isolamento respiratorio.

2.4 Coleta de dados

O instrumento de identificacdo dos eventos de hipoglicemia grave foi organizado em
cinco partes (Apéndice 6.3). A primeira parte abrange os dados de identificacdo do paciente:
sexo, data de nascimento, idade, escolaridade e raca/etnia. A segunda parte envolve dados
da internacdo do paciente: data de admissdo no hospital, unidade de admissdo (clinica ou
cirdrgica), data de internacdo na UTI, diagndstico de admissdo na UTI, diagnosticos
secundérios, diagnostico de saida da UTI, condicdo de saida da UTI (vivo ou morto). A
terceira parte engloba o critério de rastreamento “glicose < 50 mg/dL” utilizado no estudo.
A quarta parte envolve o monitoramento do controle glicémico, contendo a descricdo da
maior e menor glicemia capilar diaria, bem como o total das unidades de insulina regular
administradas diariamente. A quinta parte destinou-se a descricdo do evento de
hipoglicemia.

A primeira, a segunda, a terceira e a quarta parte do formulario foram coletadas por
duas enfermeiras, por meio da revisdo de prontuario utilizando critérios de avaliacdo
explicita. A ultima parte referiu-se a confirmacdo do evento de hipoglicemia grave pelo
consenso de especialistas.

2.5 Processo de identificacdo de eventos de hipoglicemia relacionada ao uso de insulina
e hipoglicemiantes orais
Durante a internacdo na UTI foi monitorado o critério de rastreamento de evento de
hipoglicemia. No seguimento da coorte foram investigados a ocorréncia de eventos de
hipoglicemias < 50 mg/dL a fim de avaliar a relagdo de causalidade. Este critério foi
avaliado através da revisdo diaria de prontuarios, particularmente no sumario de alta, nas
prescricdes de medicamentos e de enfermagem, nas evoluges multiprofissionais e nos

exames laboratoriais realizados durante a internagdo hospitalar.



43

Estratégia de estimulo & notificacdo voluntaria também foi utilizada com objetivo de
investigar a ocorréncia de possiveis eventos de hipoglicemia.

A segunda etapa do estudo abrangeu a analise de potenciais eventos. A presenca do
critério de rastreamento garantiu a selecdo do paciente para a segunda etapa do processo de
avaliacdo — Andlise de potenciais EAs.

Nos casos em que o registro em prontuario ndo foi suficiente para estabelecimento
da cadeia de causal, informag6es complementares foram extraidas de fontes diversas (analise
de documentos adicionais; relato de pacientes, staffs, residentes médicos, enfermeiros,
demais membros da equipe de enfermagem e fisioterapeutas) com vista a elucidar fatos
considerados nebulosos. Uma vez identificado um possivel EA, o caso foi discutido com
membros da chefia médica e de enfermagem durante reunido de discussao clinica de casos.

A equipe envolvida no estudo reuniu-se com a chefia de enfermagem e médica em
periodos regulares para discussdo dos possiveis eventos detectados durante a coleta de dados,
bem como propds estratégias e medidas preventivas que foram implementadas com objetivo
de corrigir falhas identificadas no processo assistencial.

A confirmacdo de eventos de hipoglicemia ocorreu através de estratégia de consenso
de especialistas. Uma vez identificado o critério, foi realizada uma nova avaliacdo de
prontuario com a finalidade de relacionar o critério identificado com evidéncias clinicas.

Foi utilizado o algoritmo de Naranjo para o estabelecimento da relagdo de
causalidade (NARANJO et al., 1981). As divergéncias foram resolvidas por consenso a
partir do julgamento clinico. O algoritmo de Naranjo é composto por dez perguntas, cujas
respostas sdo objetivas, com duas opcdes (sim ou ndo), e tem a finalidade de buscar
informacdes sobre as reaces adversas a medicamentos. Para cada resposta sdo atribuidos
pontos; usando o somatdrio dos mesmos (score), torna-se possivel classificar as reacdes
adversas em categorias de probabilidade: definida, provavel, possivel, condicional ou

duvidosa.

2.6 Analise das trajetorias sentinela dos casos com evento adverso de hipoglicemia
relacionada ao uso de insulina e hipoglicemiantes orais

Ap0s a confirmacdo dos eventos, foi realizada anélise da trajetdria sentinela de casos

de hipoglicemia associados ao uso de insulina ou medicamentos hipoglicemiantes orais. A

trajetdria-sentinela constitui um dispositivo analisador da qualidade da assisténcia que

permite avaliar conjuntamente todo o processo assistencial e seus resultados, sinalizando
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ruidos ao longo do acompanhamento do caso indice. Tais ruidos representam obstaculos
visiveis e invisiveis, tensdes, contradicbes, estranhamentos no processo assistencial. Cada
trajetdria-sentinela foi analisada a partir de um fluxograma, ou seja, de um diagrama-resumo
que permitiu esquematizar 0s processos chaves ocorridos, caracterizar 0s eventos e
identificar os ruidos gerados na assisténcia (MERHY, ONOCKO, 2007; MARQUES,
MELO, 2011).

Para construcao dos fluxogramas analisadores foram utilizados os registros em
prontuério da equipe multiprofissional. Cada evento foi analisado durante um periodo
minimo de cinco dias: os dois dias que antecederam o evento, o dia em que o evento foi
identificado e os dois dias que se sucederam ao mesmo. O fluxograma analisador utiliza
simbolos padronizados universalmente: elipse, retangulo e losango (Figura 4). O desenho de
uma elipse mostra o comeco e o fim de uma cadeia produtiva, representando a entrada e
saida do processo de producdo em analise, a primeira elipse foi a data de internacdo do
paciente na UTI, e a outra elipse foi a alta da unidade ou 6bito. O retdngulo marca a etapa
de trabalho mais importante da cadeia produtiva; neste caso todas as intervencdes, incluindo
as medicamentosas, como o0 uso de insulina e hipoglicemiantes orais. O losango representa
momentos em que a cadeia depara-se com momentos de decisdo, como, por exemplo, a
ocorréncia de episddios de hipoglicemia (MERHY, ONOCKO, 2007).

Figura 5: Simbolos do Fluxograma analisador

O fluxograma representou registros relacionados ao dia em que ocorreu 0 evento
grave de hipoglicemia, assim como as 48 horas que antecederam e se sucederam ao evento.
Foram avaliados valores glicémicos diarios (maior e menor glicemia do dia), uso de insulina
NPH, uso de insulina regular e tipos de nutri¢do (oral, enteral e parenteral).

Dos pacientes em seguimento, dez apresentaram eventos de interesse (hipoglicemia

grave). Os casos foram subdivididos em quatro subgrupos, de acordo com o tipo de dieta,
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medicamento ou via de administracdo: grupo 1 (casos denominados de A, F, He 1), grupo 2
(caso B), grupo 3 (casos C, G e J) e grupo 4 (casos D e E).

2.7 Analise dos fatores preditivos associados a ocorréncia de hipoglicemia grave

Na segunda parte da analise de dados foi avaliada a associagdo entre um conjunto de
fatores e a ocorréncia de hipoglicemia grave. As varidveis explicativas utilizadas na
modelagem foram: idade, sexo, doenca renal, doenca do figado, sepse, uso de insulina, tipo
de dieta e ocorréncia de EA. Inicialmente, foram incluidas no modelo as variaveis para o
ajuste de risco pela gravidade do paciente, seguida de varidvel relacionada a terapéutica
medicamentosa e nutricional, por Ultimo a variavel ocorréncia de EA.

Para mensurar a gravidade do paciente internado na UTI foi utilizado o indice de
comorbidade Charlson (ICC). O ICC é um sistema de classificacdo de gravidade que utiliza
os diagnosticos secundarios para atribuir o peso da morbidade, quantificando o risco de
morte do paciente. Charlson et al. (1987) definiram 17 comorbidades utilizando condigdes
clinicas revisadas em prontudrios, cujo o valor absoluto do risco relativo ponderam o efeito
de cada condicdo clinica sobre o progndéstico do paciente. O escore final do ICC é a soma
dos pesos atribuidos as 17 condic¢des clinicas predeterminadas (CHARLSON et al., 1987).
A variavel escore final do indice foi apresentada de forma categdrica e para isso foi utilizada
adaptacdo de Quan et al., 2005 no uso da decodificacdo do CID 10 (Anexo 7.2).

Foi realizado analise univariada com as seguintes variaveis explicativas: idade (em
anos), sexo (feminino, masculino), total do escore indice de Comorbidade de Charlson (0,
maior que 1), nimero de comorbidades (em formato continuo), doenca renal (ndo, sim),
doenca do figado (ndo, sim), sepse (ndo, sim), numero de medicamentos (1 a 9
medicamentos, maior que 10 medicamentos, uso de insulina (ndo, sim), tipo de nutri¢do
(dieta zero, dieta oral, dieta enteral, dieta parenteral), ocorréncia de EA (ndo, sim) e de
incidente sem dano (néo, sim).

Inicialmente se procedeu as andlises descritivas e univariadas da populacdo em
estudo por meio de técnicas graficas simples, como o gréafico de barras e grafico de disperséo,
a fim de identificar comportamentos e padrdes relevantes, favorecer a compreensdo das
estatisticas-resumo e dos testes significativos.

A regresséo logistica foi utilizada para analisar a associagéo entre as caracteristicas

do paciente e de internacédo e a variavel resposta (hipoglicemia), ajustado por sexo e idade.
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A adequacdo do modelo final foi verificada a partir dos testes de deviance, Hosmer-
Lemeshow e Pearson. A deviance do modelo é baseada nas funcdes de log verossimilhancas
maximizadas e busca verificar se um subconjunto das variaveis explicativas pode ser retirado
do modelo, testando a igualdade dos coeficientes de regressdo. O teste de Hosmer-
Lemeshow avalia o modelo ajustado por meio do qui-quadrado determinando se as
frequéncias observadas estdo proximas das frequéncias esperadas (HOSMER;
LEMESHOW, 1995). O teste de Pearson foi utilizado na analise de residuos para avaliar o
qudo bem o modelo selecionado se ajustou aos dados.

As analises foram realizadas por meio do programa R 3.0 com o auxilio da funcéo
gim.

2.8 Variaveis estudadas

Para este estudo foram utilizadas variaveis relacionadas a caracteristicas
sociodemogréficas, de internacdo, de padrdo de gravidade, de uso de medicamentos e do

paciente, conforme descrigéo a seguir.

¢+ Caracteristicas soéciodemograficas: A idade foi utilizada expressa em anos e foi
determinada no momento de internacdo do paciente na UTI, sendo calculada
através da data de nascimento registrada em prontuario. O sexo descrito em
masculino e feminino. A raca foi composta por 3 categorias preta / negra, parda
e branca. A escolaridade foi categorizada conforme apresentacdo em prontuario
e se dividiu em analfabetos, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior.
¢+ Caracteristicas de internacdo: O motivo de internacdo na UTI foi definido em
clinico ou cirargico, sendo assim divididos em pacientes que internaram com
diagnosticos clinicos ou pacientes que internaram em pos operatdrios imediatos.
O tempo de internagéo na enfermaria foi dado a partir do momento de
internacdo na enfermaria até a internacdo na UTI, ou seja, foi o tempo de
internacdo anterior a internacdo na UTI. O tempo de internacédo na UTI foi
estipulado de acordo com tempo de permanéncia do paciente internado na UTI
até a alta ou o Gbito. As variaveis de tempo foram expressas de forma continua.
As internacgdes na UT]I refletem o numero de vezes que o0 paciente internou na
UTI durante o estudo. A condicao de saida do paciente da UT]I foi definida como

Vivo ou morto.
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«+ Caracteristicas do padréo de gravidade: O niUmero de comorbidades do paciente
foi expresso de forma continua. O ICC foi utilizado considerando a pontuagédo
estabelecida através das comorbidades descritas em prontuario e também
combinado & idade.

% Caracteristicas de uso de medicamentos: O numero de medicamentos usados
durante a internacdo na UT]I foi apresentado de forma continua e foi extraido
da prescricdo de medicamentos diariamente. O uso de amina vasoativa foi
representado de forma categoérica e considerados os seguintes medicamentos,
noradrenalina, dopamina e dobutamina. O uso de sedativo também foi
representado de forma categdrica e considerados os seguintes medicamentos,
dormonid, fentanil, diazepan, atracurio e pancurdénio. O uso de insulina foi
representado de forma categorica e consideradas a insulina regular e insulina
NPH independentemente da via de administragcdo do medicamento.

¢+ Caracteristicas do paciente: O tipo de nutri¢éo recebida pelo paciente na UTI, a
qual foi determinada como dieta zero, dieta por via oral, dieta por via enteral e
dieta por via parenteral. Essa variavel foi construida a partir do dia da internacdo
do paciente na UTI considerando a dieta do dia para os pacientes que néo
sofreram eventos de hipoglicemia e considerando a dieta do dia da ocorréncia da
primeira ou Unica hipoglicemia para os pacientes que sofreram o evento. A
variavel evento adverso considerou a ocorréncia ou ndo dos eventos sofridos
durante a internacdo na UTI, assim como a variavel incidente sem dano. Ambas

foram apresentadas de forma categorica.

2.9 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
hospital estudado, sob o parecer nimero 171/10 (Anexo 7.3), atendendo a Resolucéo 466/12

do Conselho Nacional de Saude.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de seguimento, 355 pacientes foram avaliados; 311 apresentaram
potenciais incidentes, destes 120 eventos de hipoglicemia foram identificados em 66
pacientes. Dos 120 casos em que foram identificados rastreadores, foram confirmados 16
eventos de hipoglicemia grave distribuidos entre 10 pacientes (Figura 6). A incidéncia de
pacientes com EA foi de 2,8% e a taxa de incidéncia foi de 0,6 eventos de hipoglicemia por
100 pacientes-dia. A maioria das internagdes na terapia intensiva foi por motivo cirdrgico
(74,9%). O tempo médio de internacdo na enfermaria foi de 9,9 dias (£ 17,6) e na UTI de
9,8 dias (£13,7), variando de 1 a 248 dias. Pacientes com EA relacionados ao uso de insulina
apresentaram um tempo médio de internacdo na UTI significativamente mais elevado (23
dias) quando comparados aqueles que nao sofreram (p valor < 0,000). 61% dos pacientes

que sofreram EA de hipoglicemia tiveram o ébito como condicdo de saida da UTI.

A média etéria dos pacientes que sofreram hipoglicemia (60,9 anos; 17,1) foi maior
quando comparada aos que ndo sofreram o evento (60; 17,8) (Tabela 1). Os eventos de
hipoglicemia grave estiveram associados ao numero de comorbidades do paciente, a doenca
hepética, a sepse, a0 numero de medicamentos usados durante a internacdo, ao uso de
insulina, ao tipo de nutricdo do paciente, a ocorréncia de evento adverso, com nivel de
significancia estatistica < 0,05. As variaveis sexo, indice de comorbidade de Charlson e
presenca de doenca renal ndo se mostraram associadas a hipoglicemia na analise bivariada
(Tabela 5).

O indice de Charlson mostrou-se fortemente associado com eventos de 6bito. A co-
morbidade é o principal fator de risco para mortalidade em curto prazo. A tendéncia de
subestimar a co-morbidade em dados de afirmacgéo tem sido mostrada, e isso pode reduzir o
poder explicativo do indice de Charlson. As comorbidades classificadas pelo indice de
Charlson mais frequentes foram: tumor (26,6%), diabetes (17,9%), doenga pulmonar crénica
(7,9%), doenca cronica do figado e cirrose (6,9%) e doenca renal severa ou moderada
(6,7%). Diagndsticos de doenca renal severa ou moderada, doenca crénica do figado e
cirrose, tumor maligno/metastase e doenca do figado severa ou moderada mostram-se

associados a ocorréncia de ocorréncia de hipoglicemia grave (p-valores < 0,1) (Tabela 3).
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Figura 6: Distribuicdo dos eventos de hipoglicemia grave em pacientes internados na UTI

Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.



50

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e padrao de gravidade de pacientes internados
na UTI Y, segundo a ocorréncia de hipoglicemia, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de

2012.
Caracteristicas Sem hipoglicemia® Com hipoglicemia Total P-valor
Sociodemograéficas n (%) n (%) N
Idade média (DP™) 60,01 (18,13) 60,92 (17,10) 60,18 (17,92) 0,709
Sexo
Feminino 155 (82,01) 34 (17,99) 189 0,862
Masculino 134 (80,72) 32 (19,28) 166
Raca/Cor
Preta/Negra 39 (84,78) 7 (15,22) 46 0541
Parda 87 (82,86) 18 (17,14) 105 '
Branca 149 (78,84) 40 (21,16) 189
Escolaridade
Analfabetos 7 (58,33) 5(41,67) 12 0273
Ensino Fundamental 164 (82,00) 36 (18,00) 200 '
Ensino Médio 78 (81,25) 18 (18,75) 96
Ensino Superior 18 (81,82) 4 (18,18) 22
indice de Comorbidade
de Charlson (pontuacéo)
0 63 (88,73) 8 (11,27) 71 0204
1-2 147 (79,89) 37 (20,11) 184 ’
3-8 79 (79,00) 21 (21,00) 100
indice de Comorbidade
de Charlson combinado
a idade (pontuagéo)
0 36 (94,74) 2 (5,26) 38 0076
1-4 141 (80,57) 34 (19,43) 175 '
5-11 112 (78,87) 30 (21,13) 142
Namero de
Comorbidades
0 63 (88,73) 8 (11,27) 71 0.000
1 147 (82,12) 32(17,88) 179 ’
2 64 (76,19) 20(23,81) 84
3 12 (75,00) 4 (25,00) 16
4 3 (60,00) 2 (40,00) 5

*Glicemia < 50 mg/dL, **Desvio-padrao
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Tabela 2. Caracteristicas de internacdo dos pacientes internados na UTI Y, segundo a
ocorréncia de hipoglicemia, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

Caracteristicas da Sem Com Total P-valor
internacéo hipoglicemia” hipoglicemia n
n (%) n (%)
Motivo da
internacdo
Clinico 58 (65,17) 31 (34,83) 89 0,000
Cirdrgico 231 (86,84) 35 (13,16) 266
Tempo de
internacdo na
enfermaria
1-4 dias 154 (83,70) 30 (16,30) 184 0,916
5-9 dias 40 (75,47) 13 (24,53) 53
10 dias ou mais 95 (80,51) 23 (19,49) 118
Tempo médio 9,83 (18,63) 10,03 (12,16) 9,87 (17,59)
(DP**)
Tempo de
internacdo na UTI
1-4 dias 160 (90,40) 17 (9,60) 177 0,000
5-9 dias 68 (83,95) 13 (16,05) 81
10 dias ou mais 61 (62,89) 36 (37,11) 97
Tempo médio (DP) 8,06 (12,66) 17,55 (15,12) 9,83 (13,64)
Internagdes na UTI
1 internagdo 271 (82,62) 57 (17,38) 328 0,073
2 internagdes 18 (66,67) 9 (33,33) 27
Numero de
medicamentos
usados durante a
internacdo
1-4 47 (97,92) 01 (2,08) 48 0,000
5 ou mais 242 (78,83) 65 (21,17) 307
Média do nimero
de medicamentos
usados (DP) 11,82 (8,77) 20,24 (9,15) 13,39 (9,42)
Uso de amina
vasoativa
Néo 206 (94,06) 13 (5,94) 219 0,000
Sim 83 (61,03) 53 (38,97) 136
Tempo médio de uso
em dias (DP) 2,46 (9,85) 8,23 (11,79) 3,53 (10,46)
Uso de sedativo
Né&o 170 (93,92) 11 (6,08) 181 0,000
Sim 119 (68,39) 55 (31,61) 174
Tempo médio de uso
em dias (DP) 3,04 (9,87) 7,82 (10,22) 3,93 (10,09)
Condicao de saida
Vivo 246 (90,44) 26 (9,56) 272 0,000
Morto 43 (51,81) 40 (48,19) 83

*Glicemia < 50 mg/dL, ** Desvio-padrdo
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Tabela 3. Distribuicdo de frequéncia das condicdes clinicas do ICC, segundo eventos de
hipoglicemia identificados em pacientes internados na UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de

2011 a julho de 2012.

Condicdes clinicasdo  Sem hipoglicemia® Com hipoglicemia Total P-valor
ICC n (%) n (%) N (% de casos
com ICC > 0)
Doenca renal severaou 19 (67,86) 9 (32,14) 28 0,095
moderada
. 57 (76,00 18 (24,00 75 0,235
Diabetes ( ) ( )
Tumor 92 (85,19) 16 (14,81) 108 0,289
Doenga pulmonar
crénica 24 (72,73) 9 (27,27) 33 0,266
Doenca cronica do 19 (65,52 10 (34,48 29
figado e cirrose (65.52) (34,48) 0,041
Doenga vascular 0,590
periférica 21 (87,50) 3(12,50) 24
Insuficiéncia cardiaca
congestiva 16 (72,73) 6 (27,27) 22 0,266
Infarto agudo do
miocardio 16 (79.19) 5(23,81) 21 0,562
Tumor maligno, 17 (100.00 0 17
metastase (100,00) 0,051
Doenca do tecido
conjuntivo 13 (86,67) 2 (13,33) 15 0.747
Doenca cérebro-
vascular 9 (69,23) 4 (30,77) 13 0273
Doenga do figado severa
ou moderada 4 (44,44) 5 (55,56) 9
0,013
Deméncia 8 (100,00) 0 8 0,360
AIDS 4 (66,67) 2(33,33) 6 0,310
Hemiplegia ou 2 (50,00 2 (50,00 4
paraplegia (50,00) (50,00) 0.159
2 (66,67) 1(33,33) 3

Ulcera péptica

0,462
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3.1 Fatores preditivos associados a ocorréncia de hipoglicemia grave

Considerando a hipoglicemia como evento de interesse, foram ajustados sete
modelos e realizada andlise de regressao logistica (Tabela 5). Incluidas no modelo 1 as
variaveis de ajuste de risco (sexo e idade). Utilizou-se o nivel de significancia de 0,10 para
inclusdo no modelo. As variaveis sexo, idade e presenca de doenca renal, mesmo sem
significancia estatistica, foram mantidas em todos os modelos pelo significado

epidemioldgico.

No modelo 7 final foram incluidas as variaveis de ajuste de risco do paciente, a
ocorréncia de EA, presenca de doenca hepética e renal, uso de insulina e tipo de nutricdo
oferecida ao paciente. A ocorréncia de EA (OR =4,14,07; IC 95% = 2,22-7,74) implicou em
aumento da chance de hipoglicemia na terapia intensiva. Da mesma forma, a presenca de

doenca hepética, sepse e o tipo de nutricdo aumentaram a chance de hipoglicemia grave.

A doenca hepatica estaria diretamente associada ao suporte fisiolégico de glicose
inadequado uma vez que o comprometimento hepéatico pode impossibilitar as fungdes do
figado, uma delas, a transformacéo de glicogénio em glicose quando a quantidade de glicose

no sangue nao for adequada, como nos casos de hipoglicemia.

A sepse por ser uma infeccdo apresenta um quadro inflamatério generalizado que
favorece a ocorréncia de hiperglicemia secundaria a maltiplos fatores como a resisténcia a
insulina, ao aumento da producdo hepatica de glicose e a reducdo de captacdo de glicose
pelos tecidos. O dificil controle dos niveis de glicose, pela instabilidade desses casos, é o
que favorece a ocorréncia de hipoglicemias, entdo os pacientes em sepse devem ter esse risco

avaliado a todo momento.

O tipo de nutricdo parece estar diretamente relacionado com a gravidade do paciente.
Os pacientes internados na UTI e mantidos em dieta zero, na sua maioria foram os pos
operatorios imediatos que necessitaram de internacdo na unidade para observacdo apos
intervencdo cirdrgica. Os mesmos se mantendo estaveis eram encaminhados de alta para a

enfermaria ap6s 24 ou 48 de internacdo na UTI.

A nutrigéo por via enteral na grande maioria dos casos era oferecida aos pacientes
com diagndsticos clinicos e provenientes das enfermarias. O risco de hipoglicemia estaria
associado as pausa de infusdo da dieta para o repouso gastrico ou devido aos procedimentos

realizados nos pacientes, como transporte para realizacdo de exames fora do setor ou nos
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casos em que sdo necessarios abaixar a cabeceira da cama do paciente, como 0s exames de

raio X no leito, mudancas de decubito e puncdes venosas profundas.

Os pacientes em uso de nutricdo por via parenteral sdo consequentemente 0s mais
graves e instaveis, impossibilitados de utilizar o trato gastrointestinal e realizar absor¢éo dos
nutrientes, sdo nutridos diretamente na corrente sanguinea através de cateteres venosos com
vias exclusivas para esta finalidade. Essa associagdo com a gravidade do quadro clinico

explicaria o risco elevado de ocorréncia de hipoglicemia.
Contrariando o esperado, a doenca renal ndo se mostrou associada a chance de
hipoglicemia (Tabela 5).

O ajuste do modelo final foi considerado adequado pelo teste de Hosmer-Lemeshow
(C=6,68; p = 0,55). A qualidade de ajuste foi investigada pela analise de residuos. As

analises de residuos do modelo 7 de regressao logistica encontram-se no apéndice
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Tabela 4. Medida de associacdo entre hipoglicemia e caracteristicas do paciente e de
internacdo, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012,

Caracteristicas Sem Com Total OR (IC 95%)

hipoglicemia*  hipoglicemia

N (%) N (%) N

Idade média (DP**) 60,0 (18,1) 60,9 (17,1) 60,2 (17,9) 1,00 (0,98-1,01)
Sexo
Feminino*** 155 (82,1) 34 (17,9) 189 1,08 (0,64-1,85)
Masculino 134 (80,7) 32 (19,3) 166
indice de Comorbidade
de Charlson (pontuag&o)
Q*** 63 (88,7) 8 (11,3) 71 2,02 (0,91-4,45)
>1 226 (79,6) 58 (20,4) 284
NuUmero de 1,11 (0,83) 1,39 (0,89) 1,17 (0,84) 1,44 (1,06-1,96)
comorbidades
Doencga renal
N&o*** 270 (82,7) 57 (17,4) 327 2,24 (0,96-5,21)
Sim 19 (67,8) 9(32,1) 28
Doenca hepatica
Nao*** 266 (83,6) 52 (16,4) 318 3,11 (1,50-6,44)
Sim 23 (62,2) 14 (37,8) 37
Sepse
Nao*** 270 (83,6) 53 (16,4) 323 3,48 (1,62-7,48)
Sim 19 (59,4) 13 (40,6) 32
NUmero de
medicamentos usados
durante internacao 156 (94,5) 9 (5,5) 165 7,42 (3,54-15,57)
1-9*** 133 (70,0) 57 (30,0) 190
10 ou mais
Uso de insulina
Nao*** 156 (88,1) 21 (11,9 177 2,51 (1,42-4,43)
Sim 133 (74,7) 45 (25,3) 178
Tipo de nutricdo
Dieta zero 226 (86,9) 34 (13,1) 260 1
Dieta oral 35 (74,5) 12 (25,5) 47 2,27 (1,07-4,81)
Dieta enteral 22 (59,5) 15 (40,5) 37 4,53 (2,14-9,58)
Dieta parenteral 6 (54,5) 5 (45,5) 11 1,62 (1,60-19,14)
Evento adverso
Nao*** 216 (88,9) 27 (11,1) 243 4,27 (2,44-7,46)
Sim 73 (65,2) 39 (34,8) 112
Incidente sem dano
Nao*** 229 (84,8) 41 (15,2) 270 2,32 (1,31-4,12)
Sim 60 (70,6) 25 (29,4) 85

*Glicemia< 50 mg / dL; ** Desvio padrao; *** Categoria de referéncia



Tabela 5. Variaveis associadas a hipoglicemia (Modelo logistico), Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

Modelo 1
OR (IC 95%)

Modelo 2
OR (IC 95%)

Modelo 3
OR (IC 95%)

Modelo 4
OR (IC 95%)

Modelo 5
OR (IC 95%)

Modelo 6
OR (IC 95%)

Modelo 7
OR (IC 95%)

Sexo masculino

Idade

Doenga renal

Doenca hepatica

Sepse

Uso de insulina

Tipo de nutricdo

Dieta oral

Dieta enteral

1,08 (0,06-0,49)

1,00 (0,98-1,01)

1,00(0,64-1,88)

1,00 (0,98-1,01)

2,26 (0,97-5,26)

1,03 (0,59-1,78)

1,00 (0,98 -1,02)

2,32 (0,98-5,44)

2,68 (1,15-6,20)

1,03 (0,59-1,79)

1,00 (0,98-1,02)

2,07 (0,86-4,98)

3,00 (1,28-7,02)

3,59 (1,64-7,85)

1,04 (0,59-1,82)

1,00 (0,98-1,01)

1,96 (0,81-4,76)

2,45 (1,03-5,83)

3,32 (1,50-7,38)

2,16 (1,20-3,89)

1,01 (0,57-1,81)

1,00 (0,98-1,98)

1,49 (0,58-3,81)

3,01 (1,24-7,30)

3,38 (1,44-7,96)

1,80 (0,97-3,32)

2,54 (1,15-5,60)
3,19 (1,42-7,18)

1,16 (0,64-2,12)

1,00 (0,99-1,02)

1,16 (0,43-3,10)

3,71 (1,43-9,59)

3,89 (1,62-9,35)

3,30 (1,43-7,63)
2,74 (1,21-6,21)

56



Dieta parenteral

Evento adverso

6,43 (1,75-23,65)

5,43 (1,42-20,72)

4,14 (2,22-7,74)

57
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3.2 Trajetorias sentinela dos casos com evento adverso de hipoglicemia relacionada ao
uso de insulina e hipoglicemiantes orais

Entre o grupo 1 (casos A, F, H e I) foram identificados eventos de hipoglicemia
relacionados ao uso de insulina NPH por via subcutanea. Apos a detecgdo dos eventos, foi

administrada glicose hipertonica a 50% e reduzido/suspenso o uso de insulina NPH.

No caso A, observou-se instabilidade glicEmica na paciente ao longo de todo periodo
de internacéo na terapia intensiva, com valores de glicemia que variaram de 16 mg/dL a 80
mg/dL. Apos a suspensdo da insulina NPH, foram identificados episddios de hiperglicemia
tratados com insulina regular por via subcutanea. Tratando-se de uma paciente diabética, o
adequado acompanhamento do caso exigia atencdo especial da equipe médica e de
enfermagem quando a prescricdo de medicamentos e ao processo de monitoramento
continuo. Entretanto, a andlise da trajetoria sentinela revela elementos ruidosos
particularmente no processo de comunicacdo das equipes médica e de enfermagem. A
despeito da identificacdo do evento e do registro oportuno, ndo foram implementadas
medidas especificas com vistas a suspensdo do medicamento suspeito e monitoramento de

efeitos adversos.

O paciente F fazia uso de terapia nutricional total combinada com suporte de dieta
oral e apresentou episddios de diarreia nos dias que precederam a hipoglicemia grave
(glicemia capilar: 31 mg/dL) (Figura 7). Da mesma forma, o paciente H fazia uso de
terapéutica combinada de dieta enteral e oral para suporte nutricional. A analise destes casos
sugere fortemente que o suporte nutricional e o esquema terapéutico revelaram-se
inadequados e contribuiram para a ocorréncia de EAMs. Ao que tudo indica, nestes casos 0s

efeitos do evento adverso esteve em parte associado a tempos de internacdo mais elevados.

A insulina esta entre os cinco medicamentos que causam mais danos a pacientes
adultos e pediatricos (ISMP, 2009). Considerado um medicamento com margem terapéutica
estreita, a insulina tem como principais complicacbes hipoglicemia, encefalopatia
irreversivel, edema pulmonar, danos hepaticos, coma hipoglicémico e morte. Entretanto, a
hiperglicemia ocasionada pela subdose pode ocasionar cetoacidose (RUSSEL et al, 2009).
Problemas na prescricdo e administracdo de diferentes tipos de insulina humana e seus

analogos disponiveis no Brasil podem gerar erros e danos (ISMP, 2014).
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O evento adverso identificado no caso B (grupo 2) esteve relacionado a dieta e ao
uso de medicamento (insulina regular por via subcutanea). Este paciente fez uso de nutri¢cdo
enteral durante todo o periodo de permanéncia na unidade intensiva (Figura 8). No 19° dia
de internacdo, apresentou cinco episddios de evacuacdo, sendo reduzido o volume de infuséo
da dieta enteral. No dia seguinte, o paciente apresentou hipoglicemia (glicemia capilar: 38
mg/dL) e a dieta enteral retornou ao volume inicial. As 20 horas, identificou-se episédio de
hiperglicemia (glicemia capilar: 157 mg/dL), sendo administrado 8 unidades de insulina
regular por via subcutinea. Posteriormente, detectado novo episodio de hipoglicemia
(glicemia capilar: 43 mg/dL) e administrado glicose hipertonica a 50%. A reducdo do
volume da dieta, em decorréncia de quadro de diarreia, gerou o primeiro episodio de
hipoglicemia que ndo esteve relacionado ao uso de medicamento. No entanto, a equipe de
enfermagem ndo avaliou adequadamente o histdrico do paciente e administrou insulina ap6s
o primeiro episodio de hiperglicemia, ocasionando nova hipoglicemia grave. Ruidos no
acompanhamento do paciente, por parte das equipes médica e de enfermagem, indicam
falhas no que diz respeito a prescricdo e a administracdo da terapia nutricional enteral.
Constituem barreiras destinadas a evitar ou reduzir o impacto de EAs 0os mecanismos de
responsabilizagdo centrados nas necessidades do paciente e a garantia de continuidade da
assisténcia prestada, expressa por meio de comunicacao efetiva entre 0s membros de equipes
de diferentes turnos, registro clinico adequado e passagem dos casos (“passagem de

plantio”) (BARCELLOS, 2014).

Entre o grupo 3 (casos C, G e J) os eventos estiveram associados ao uso de insulina
regular e NPH. Foram identificados dois episodios de hipoglicemia no paciente C, (glicemias
capilares: 41 mg/dL e 45 mg/dL); o primeiro evento esteve relacionado ao uso de insulina
regular intravenosa e NPH por via subcutanea e o segundo ao uso de insulina regular e NPH

por via subcutanea.

O paciente G apresentou quatro eventos de hipoglicemia grave, 0 maior nimero em
um unico caso da coorte; todos relacionados ao uso de insulina regular venosa e NPH. Apesar
da boa aceitacdo da dieta oral, o suporte nutricional mostrou-se inadequado no periodo da
noite e o uso combinado de insulina venosa e NPH contribuiram para a ocorréncia de eventos
entre meia-noite e 6 horas da manha. No caso J, os dois eventos de hipoglicemia (glicemias
capilares: 45 mg/dL e 43 mg/dL) foram relacionados ao uso de insulina regular e NPH

subcutdnea. Este Ultimo paciente necessitou do uso de ventilagdo ndo invasiva,
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impossibilitando sua alimentacdo por via oral (Figura 9). A equipe de satde ndo alterou a
terapéutica medicamentosa, bem como ndo implementou suporte de glicose venosa.
Destacam-se falhas na adequacao do esquema terapéutico medicamentoso para o controle

glicémico, falhas no suporte nutricional e no processo de monitoramento da glicemia capilar.

Erros envolvendo insulina estdo associados a falha na interpretagdo de abreviaturas,
administracdo de dose e velocidade de infusdo inadequada, omisséo de dose, troca por
frasco-ampola com outros medicamentos, administracdo ao paciente incorreto e interacdes
com outros medicamentos ou com a dieta (ISMP, 2012). O uso de protocolo assistencial para
o controle glicémico visa manter a glicemia dentro da faixa selecionada e evita/reduz a
ocorréncia de hipoglicemia. No entanto, protocolos que apresentam baixa efetividade
aumentam o risco de complicacdes, principalmente EAM (DERDE et al, 2009;
GRIESDALE et al, 2009).

Nos casos D e E (grupo 4) ocorreram eventos de hipoglicemia relacionados ao uso
de insulina venosa no 11° e 5° dia de internacdo na UT], respectivamente (Figuras 10 e 13).
Apesar do regaste glicémico com a administracdo de glicose hiperténica a 50% e a suspensao
da insulina venosa, observou-se ruidos no manejo do protocolo de controle glicémico pela
equipe de saude. Adicionalmente, no caso E foram detectadas falhas na avalia¢do do suporte

nutricional pela equipe médica e de nutrigdo por meio do fluxograma analisador.

Os ruidos representam obstaculos visiveis e invisiveis, tensfes, contradicoes,
estranhamentos no processo assistencial e sinalizam problemas que podem ser reconhecidos
pela prépria equipe assistencial. Neste estudo foram apreendidos varios tipos de problemas,
elementos destoantes no cotidiano assistencial. Tais tensdes interferem na qualidade da
assisténcia prestada, uma vez que comprometem a integralidade da assisténcia e a seguranca
do paciente (MARQUE, MELO, 2011). Da leitura de prontuérios, foi possivel apreender
obstaculos visiveis e invisiveis que produzem impasses, dos quais se destacam: conducgéo
clinica e tratamento medicamentoso inadequado, falhas no processo assistencial, violagdes
de protocolo, capacitacdo profissional deficiente, auséncia/deficiéncia de procedimentos
normatizados, registro clinico inadequado. Tais ruidos configuram-se como contradicdes,
tensBes no processo assistencial que afetam direta ou indiretamente a qualidade da
assisténcia prestada (RIBAS, 2010).

Os EAs decorrem da combinacdo de fatores que se originam em diferentes etapas do

sistema de salde. Estudo realizado em Goids mostrou que os erros mais frequentes no
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sistema de medicacdo foram relacionados a omisséao de dose (50,9%), dose prescrita errada
(16,5%) e aprazamento incorreto (13,5%) (SILVA, et al.,, 2011). Estudos brasileiros
identificaram a ocorréncia de EAM, com frequéncias entre 7,0% e 16,6%, semelhante a
descrita neste estudo. Estratégias devem ser tomadas com objetivo de reduzir a ocorréncia
de EAMs, dentre as quais: dupla checagem de medicamentos, verificagdo da prescri¢ao pelo
enfermeiro, padronizacdo de protocolos envolvendo etapas de preparo e administracéo,
evitar interrupcdes na execucdo de procedimentos e, quando possivel, estimular a
participacdo do paciente em todo o processo envolvendo a medicacdo (SILVA et al., 2011,
VICENT et al., 2009; GIMENES et al., 2011).

A composicdo dos grupos de pacientes (distribuicdo etéria, perfil de gravidade,
distribuicdo de risco) e os fatores inerentes ao contexto hospitalar (expertise dos membros
da equipe de saude, carga horéaria de trabalho, disponibilidade de insumos, entre outros)
devem ser mais bem compreendidos uma vez que representam fatores contribuintes para
ocorréncia de eventos. Tais fatores reproduzem circunstancias ou a¢des que desempenham
um papel na origem, no desenvolvimento ou no aumento do risco de ocorréncia de um
incidente (RUNCIMAN et al., 2009). Estes fatores podem estar associados ao sistema, aos
profissionais, ao paciente ou serem externos a instituicdo, fora do controle organizacional.
Geralmente, um incidente de seguranca do paciente envolve mais do que um fator

contribuinte.

Neste estudo, a utilizacdo do fluxograma analitico sinalizou fatores que contribuiram
para a ocorréncia de hipoglicemias associadas ao uso de insulina na terapia intensiva. Foram
rastreadas e analisadas todas as glicemias < 50 mg/dL, no entanto, considerou-se EA apenas
0s episodios relacionados ao uso de medicamentos. Eventos de hipoglicemia que atendiam
ao ponto de corte estabelecido e, que ndo estavam relacionados a uso de medicamentos nao
foram submetidos ao consenso de especialistas. Situacfes outras que condicionaram a
ocorréncia de hipoglicemia grave (suporte calorico insuficiente, jejum prolongado, entre
outras) ndo foram analisadas. Sabe-se que a internacdo na terapia intensiva implica em
mudancas no seu padrdo alimentar cotidiano (frequéncia, quantidade e tipo de dieta) e no
uso concomitante de varios medicamentos, fatores que podem influenciar o nivel sérico de
glicose de pacientes criticos. Acredita-se que a reavaliagao destes casos permitira a deteccao
de novos eventos, baseados em outra racionalidade. Dos 120 episodios de hipoglicemia
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grave, 103 ndo atenderam ao critério aplicado neste estudo e requerem nova avalia¢ao pelo

grupo de especialistas.

Compreender adequadamente o processo subjacente a ocorréncia de eventos
indesejaveis e prejudiciais ao paciente, sua familia, ao hospital e a sociedade requer a
incorporacdo de estratégias de avaliagdo no cotidiano assistencial. E possivel implementar
medidas que, longe de cunho punitivo, orientam padrdes baseados na melhor evidéncia e

fortalecem agdes que minimizam a ocorréncia de falhas.
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Tabela 6. Casos de eventos adversos relacionados ao uso de insulina em pacientes internados na

UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

Tempo de N° de eventos Eventos de Medicamento
. . internacéo hipoglicemia .

Caracteristicas do paciente na UTI hipoglicemia segundo dia Suspeito
(idade, sexo e diagndstico) - de internagao

(em dias) na UTI
Caso A - 52 anos, feminino, 34 21°dia Insulina NPH por via
hipertenséo arterial subcutanea
sistémica e diabetes melito
Caso B - 77 anos, 28 21° dia Insulina regular por via
masculino, hipertenséo subcutanea
arterial sistémica, diabetes
melito e insuficiéncia renal
cronica
Caso C - 63 anos, 20 15° e 18°dias  Insulina regular por via
masculino, colecistite intravenosa e subcutanea
enfisematosa, diabetes NPH i3 subcUt3
melito e insuficiéncia renal por via subcutanea
cronica
Caso D - 33 anos, feminino, 16 11° dia Insulina regular por via
neoplasia de figado e intravenosa
pancreas
Caso E - 45 anos, feminino, 15 50 dia Insulina regular por via
diabetes melito, intravenosa
hipotireoidismo e hepatite C
Caso F - 79 anos, masculino, 29 28° dia Insulina NPH por via
neoplasia de cdlon subcutanea
Caso G - 20 anos, 22 9°,11° 15°e  Insulina regular por via
masculino, cetoacidose 16° dias intravenosa

diabética, diabetes melito e
insuficiéncia renal crénica

Insulina NPH por via
subcutanea
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Caso H - 45 anos, feminino,

asma

Caso | - 67 anos, feminino,
possui hipertensao arterial
sistémica e diabetes melito

Caso J - 75 anos, feminino,
edema agudo de pulmao,
hipertenséo arterial
sistémica e diabetes melito

22

36

18° dia

180 e 29° dias

7° e 8° dias

Insulina NPH por via
subcutanea

Insulina NPH por via
subcutanea

Insulina regular por via
subcutanea

NPH por via subcutanea




Figura 7: Fluxograma analitico do Caso F, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

CASO F, 79 ANOS, SEXO MASCULINO, COLECTOMIA, NEOPLASIA DE COLON

PRESCRICAO DE LOPERAMIDA E
SACCHAROMYCES BOULARDII
08:00 67 mg/dL

08:00 ADMINISTRADO 14 Ul DE
INSULINA NPH

27/02/12 D26 CTI

LUCIDO E ORIENTADO
EUPNEICO EM AR AMBIENTE
DIURESE PRESENTE E ESPONTANEA

RUIDO (R)
—

RETIRADO ACESSO PROFUNDO EM VSCE
PUNCIONADO ACESSO

PERIFERICO EM MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO (MSE)

01/03/12 D29 CTI

APRESENTA BOM ESTADO GERAL
ACEITOU PARCIALMENTE A DIETA
POR VIA ORAL

04:00 180 mg/dL

ADMINISTRADO 4 UNIDADES (UI)

DE INSULINA REGULAR (IR)

08:00 ADMINISTRADO 14UI INSULINA NPH
10:00 223mg/dL

ADMINISTRADO 6 Ul DE IR

28/02/12 D27 CTI

ACESSO PROFUNDO EM VEIA SUBCLAVIA
ESQUERDA (VSCE) INFUNDINDO
NUTRIGAO PARENTERAL TOTAL (NPT) A
62,5 mi/h EM BOMBA INFUSORA

DIETA ORAL PASTOSA E CONSTIPANTE
COM ACEITACAO PARCIAL

16:00 113 mg/dL

20:00 ADMINISTRADO 14 UI
DE INSULINA NPH

22:00 168 mg/dL
ADMINISTRADO 2 Ul DE IR

04:00 201 myg/dL
ADMINISTRADO 6UI DE IR
APRESENTANDO DIARREIA
PESQUISA CLOSTRIDIUM
12 AMOSTRA NEGATIVA
05:00 92 mg/dL

29/02/12 D28 CTI

51

ACESSO PROFUNDO EM VSCE 2000 97 maldL oo ACEITANDO DIETA VIA ORAL TN 08:00 ADMINISTRADO
10:00126 mg/dL | —— 5 | INFUNDINDO NPT A 42 mi/h EM » | 1a Ui DEINSULINA | ——— | ACESSO PROFUNDO EM VSCE INFUNDINDO | —— . — |14 UI DE INSULINA
BOMBA INFUSORA NPH NPT A 21 mi/h EM BOMBA INFUSORA L il e
AJUSTADO DOSE DE INSULINA NPH 22:00 101 mg/dL 10:00 111 mg/dL
' B N ETIRO ACESSO VENOSO 22:00 31 mg/dL PACIENTE APRESENTOU SUDORESE E DIMINUIGAO DO
REESuICE R REVISAO DE PRESCRICAO DE R HIPOGLICEMIA SIM (5) NIVEL DE CONSCIENCIA 22:40 125 mg/dL
1:'3?;?.':.':;':’3::%";" — MEDICAMENTOS —_— RELACIONADA A ——— | PUNCAO DE ACESSO PERIFERICO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO (MSD) [~
MEDICAMENTOS PRESCRITOS PARA MEDICAMENTO? ADMINISTRADO GLICOSE A 50% (40 ml)
VIA ORAL
HIPOGLICEMIA 02:00 SONOLENTO y REDUZIDO DOSE DE INSULINA NHP s ALTA PARA
RELACIONADA A MAO(N)y | 45°m5/dl ADMINISTRADO GLICOSE A 50% (40 ml)| ——— CEED O i 2L — | NOITEPARA aUI —_— ALTADAUTI?  © ———( A ENFERMARIA

MEDICAMENTO?

04:00 113 dL
mg/ 10:00 80 mg/dL




Figura 8: Fluxograma analitico do Caso B, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

CASO B, 77 ANOS, SEXO MASCULINO, FIBRILACAO ATRIAL, DIABETES MELITUS, HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

23/10/11 D19 CTI

ABERTURA OCULAR AOS CHAMADOS,
SEM SEDACAO

ENTUBADO

10:00 SUSPENSO INFUSAO CONTINUA DE
NORADRENALINA

ABDOME GLOBOSO E FLACLDO
5 EPISODIOS DE EVACUACAO NAS
ULTIMAS EM 24H

EM USO DE DIETA ENTERAL A

CATETER NASOENTERICO (CNE)

04:00 247 mg/dL

83 ml/h EM BOMBA INFUSORA POR | =————3 | ADMINISTRADO 4 UNIDADES (UI) DE
INSULINA REGULAR (IR)

24/10/11 D20 CTI

PACIENTE COM ABERTURA OCULAR AOS
CHAMADOS, SEM SEDAGAO
ENTUBADO

25/10/11 D21 CTI

ABDOME FLACIDO E PERISTALTICO

DIETA ENTERAL PARA 50 ml/h

AUMENTADO VOLUME DE INFUSAO DE

ENTUBADO

PACIENTE COM ABERTURA OCULAR AOS
CHAMADOS, SEM SEDAGAO

DIETA ENTERAL PARA 60 ml/h

ABDOME FLACIDO E PERISTALTICO
AUMENTADO VOLUME DE INFUSAO DE

MEDICAMENTO?

16:00 115mg/dL

20:00 157 mg/dL
ADMINISTRADO 8 Ul DE
IR

27/10/11 D23 CTI

EM USO DE

EUPNEICO

—

MACRONEBULIZAGAO | — 5

HIPOGLICEMIA ~ SIM ()
RELACIONADA A
MEDICAMENTO?
02:00 149mg/dL
AMINISTRADO 2 Ul DE IR
—

08:00 88 mg/dL
14:00 183mg/dL

08:00 112 mg/dL
12:00 148 mg/dL
16:00 180 mg/dL
ADMINISTRADO 4 Ul DE IR

02:00 142 mg/dL

01:00 131 mg/dL
04:00 177 mg/dL
ADMINISTRADO 4 Ul DE IR]

REDUZIDO O VOLUME DE INFUSAo DE |RUIDO (R) | 24:00 73 mg/dL ;

—> | DIETA ENTERAL PARA 40mi/h > ADM'(N'ST':;"\DO CLICUSELS
50% (40 m

REALIZOU HEMODIALISE POR 16:00 132mg/dL
—_— CATETER EM VEIA —_— 20:00 167 mg/dl] —

FEMURAL ESQUERDA (VFE)

| weeucan wow, | asoossmy .
ADMINISTRADO GLICOSE

A 50% (40 ml)

08:40 103 mg/dL
12:00 107 mg/dL

AUMENTADO O VOLUME DE INFUSAO DE
DIETA ENTERAL PARA 83 ml/h

26/10/11 D22 CTI

24:00 43 mg/dL
ADMINISTRADO GLICOSE ,
A 50% (40 ml)

HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL
EXTUBADO
EM USO DE MACRONEBULIZAGAO
EUPNEICO

EM USO DE DIETA ENTERAL A
83 ml/h EM BOMBA INFUSORA POR]

CNE >

16:00 179 mg/dL
ADMINISTRADO 4 Ul DE IR

22:00 73 mg/dL

01:30 107 mg/dL
04:00 198 mg/dL
08:00 170 mg/dL
12:00 131 mg/dL

REALIZOU HEMODIALISE
POR CATETER EM VFE
20:00 228 mg/dL
ADMINISTRDAO 4 Ul DE
IR

01/11/11 D28 CTI

— _s 5

ALTA DA UTI?

ALTA PARA

A ENFERMARIA

52
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Figura 9: Fluxograma analitico do Caso J, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

CASO ), SEXO FEMININO, 75 ANOS, EDEMA AGUDO PULMAO, DIABETES MELITUS, HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

05/07/12 DO5 CTI 06/07/12 DO6 CTI

04:00 85 mg/dL

X 07:00 97 mg/dL ) 02:00 177 mg/dL
BRI e AMENTE ADMINISTRADO 16 UNIDADES (Ul) | RUIDO(R) | 16:00 57mg/dL 17:00 91 mgrdL 06:00 101 mg/dL

_— EM AR AMBIENTE = | DE INSULINA NPH —— | ADMINISTRADO GLICOSE A 50% —*| 20:00103mg/d. |——" | 06:30 83 mg/dL —
ACEITA BEM DIETA POR VIA ORAL LA nal o ETA] 07:00 ADMINISTRADO 16 Ul DE

ADMINISTRADO 4 Ul DE INSULINA

INSULINA NPH
REGULAR (IR)

08:00 81 mg/dL

07/07/12 DO7 CTI

02:00 255 mg/dL
12:00 APRESENTOU EDEMA AGUDO 17:00 INSTALADO VENTILACAO NAO INVASIVA R :2-?:)";1-:‘;;?. S = SUSPENSO VENTILAGAO NAO :;TASWA HIPOGLICEMIA SIM (S)
i INSTALADO MACRONEBULIZACAO i
:ﬁs::wégveuﬂmgio NAO vAsiva | ——> [ SUSPENSC PIETARORUIAORAL — [ RO e O] _— PRESCRITO DIETA POR VIA ORAL —_— RELACIONADAA  5——+
06:00 ADMINISTRADO 16 Ul DE INSULINA NPH MEDICAMENTO?
NO PERIODO DE 12:12 AS 13:52 D s
16:00 142mg/dL : L
08/07/12 DO8 CTI
11:00 115 dL . NAO (N)
10:00 45 mg/dL 16:00 105 :g:dL LUCIDA E ORIENTADA HIPOGLICEMIA 5 03:30 43 mg/dL . HIPOGLICEMIA R
ADMINISTRADO GLICOSE A 50% (40 ml) | ———> 22:00 ADMINISTRADO 6 Ul DE INSULINA NPH| ——»| EM USO DE MACRONEBULIZAGAO —_— RELACIONADA A ————» | ADMINISTRADO GLICOSE A 50%| =—————p RELACIONADA A —
: MEDICAMENTO?
24:00 321 mg/dL ACEITA BEM A DIETA POR VIA ORAL MEDICAMENTO? (40 ml)
ADMINISTRADO10 Ul DE IR bk g el

09/07/12 D09 CTI

06:00 SUSPENSO INSULINA NPH

06:00 49 mg/dL LUCIDA E ORIENTADA

?DM"I‘)BT"ADO GLICOSE A 50% RESPIRA ESPONTANEAMENTE ALTA PARA
20 ml EM AR AMBIENTE ACEITA BEM A DIETA POR VIA ORAL ALTA DA UTI?

08:00 91 my/dL — 04:00 212 mg/dL — I A ENFERMARIA

10:00 111 mg/dL
12:00 170 mg/dL
18:00 145 mg/dL
22:00 177 mg/dL

ADMINISTRADO 4 Ul DE IR
06:00 123 mg/dL




Figura 10: Fluxograma analitico do Caso D, UTI1 Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

CASO D, 33 ANOS, SEXO FEMININO, DUODENOPANCREATECTOMIA, NEOPLASIA FIGADO E PANCREAS

09/12/11 D09 CTI

LUCIDA E ORIENTANDA

HIPOTENSA E TAQUICARDICA

EM USO DE INSULINA REGULAR (IR)
POR VIA INTRAVENOSA (IV)

RUIDO (R)

01:00 198 mg/dL 6 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
02:00 183 mg/dL 6 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
03:00 189 mg/dL 8 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
04:00 200 mg/dL 8 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
05:00 179 mg/dL 8 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
06:00 143 mg/dL 6 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
08:00 145 mg/dL 6 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV

ACESSO PROFUNDO EM VEIA SUBCLAVIA
ESQUERDA (VSCE) INFUNDINDO
NUTRIGAC PARENTERAL TOTAL (NPT) A
62,5 mi/h EM BOMBA INFUSORA
CATETER NASOENTERICO (CNE) EM
SIFONAGEM

REALIZOU LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
DEVIDO A FISTULA BILIAR
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RASTREAMENTO PARA ENTEROBACTERIA
RESISTENTE A CARBAPENEMICOS (ERC) R
INSTALADO FRECAU(;AD DE CONTATO
LECOSITOSE E FEBRE

COLETADO AMOSTRAS DE HEMOCULTURA

12:00 149 mg/dL 6 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
13:00 213 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
14:00 232 mg/dL 5 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV

01:00 193 mg/dL 16 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
02:00 96 mg/dL 14 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
06:00 97 mg/dL 2 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
20:00 125 mg/dL 6 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
21:00 116 mg/dL 6 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
22:00 91 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV

SIM (S)
_—

HIPOGLICEMIA
RELACIONADA A
MEDICAMENTO?

13/12/11 D13 CTI

04:00 183 mg/dL 2 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
05:00 231 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
06:00 226 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV

LUCIDA E ORIENTADA

EUPNEICA

10/12/11 D10 CTI

ACESSO PROFUNDO EM VSCE INFUNDIND(
NPT A 62,5 mi/h EM BOMBA INFUSORA
CNE EM SIFONAGEM

EM USO DE MACRONEBULIZA(;AD
EUPNEICA POREM

TAQUICARDICA

23:00 50 mg/dL
SUSPENSO INFUSAO DE IR POR VIA IV
ADMINISTRADO GLICOSE A 50% (40 ml)

— | EM UsO DE MACRONEBULIZAGAOD |

04:00 149 mg/dL 3 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
05:00 176 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
12:00 214 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV

11/12/11 D11 CTI

LUCIDA E ORIENTADA

17:00 124 mg/dL 4 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
18:00 PRESCRIGAO DE INSULINA NPH

ADMINISTRACAO DE 10 UNIDADE (UI) DE INSULINA NPH
19:00 114 mg/dL 3 ml/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
20:00 109 mg/dL 3 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
21:00 124 mg/dL 4 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV

—| 16:00 298 mg/dL 8 mI/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV EM U5E° DE MACRONEBULIZACAO | —p.
17:00 262 mg/dL 8 mi/h DE INFUSAQ DE IR POR VIA IV EUPNEICA
18:00 260 mg/dL 10 mi/h DE INFUSAO DE IR POR VIA IV
12/12/11 D12 CTI
LUCIDA E ORIENTADA ACESSO PROFUNDO EM VSCE INFUNDINDO R
EM USO DE MACRONEBULIZACAO | — NPT A 62,5 ml/h EM BOMBA INFUSORA —_—
EUPNEICA CNE EM SIFONAGEM
16/12/11 D16 CTI
s ALTA PARA
—_— ALTA DA UTIZ ——| AENFERMARIA



55

4 CONCLUSAO

Incidentes na UTI podem contribuir para a piora clinica do paciente internado,
principalmente se estes ocasionarem danos ao paciente. A qualidade da assisténcia esta

intimamente atrelada & seguranca do paciente e comprometida com sua recuperagao.

O critério de rastreamento “glicose < 50 mg/dL” possibilitou o monitoramento de
potencias eventos de hipoglicemia ao longo de um ano de acompanhamento de pacientes
internados na terapia intensiva. A relevancia dos eventos de hipoglicemia e sua relagdo com
0 uso de hipoglicemiantes orais e insulina impde a inclusdo do critério em estudos de

monitoramento de incidentes.

Os ruidos observados durante a andlise da trajetdria sentinela dos casos, foram
relacionados a processos assistenciais, como avaliacdo, prescricdo, monitoramento e
comunicacdo. A descoberta de condutas que contribuiram para a ocorréncia de hipoglicemia
grave reforca a necessidade de diagnosticos situacionais dentro das UTlIs, para que com
treinamentos e capacitacdes seja possivel expor, as equipes envolvidas, a necessidade real
de cada instituicdo em prestar uma assisténcia que ofereca o minimo de risco necessario ao

paciente.

Identificar fatores preditivos de hipoglicemia grave contribui para uma assisténcia
pautada em evidéncias que sugiram chance aumentada de ocorréncia de eventos
indesejaveis. Uma vez conhecido os fatores que podem favorecer um dano ao paciente

hospitalizado em UT], a utilizacdo de barreiras protetoras se faz imprescindivel.

Analisar as causas, ndo relacionadas a medicamentos, associadas a ocorréncia de
hipoglicemia na UTI permitira a deteccdo de novos eventos adversos, baseados em outra
racionalidade. Conhecer os possiveis fatores de risco para ocorréncia de hipoglicemias é
importante para orientar os profissionais de saide na melhoria de questdes relacionadas a
qualidade e seguranca e, ainda, intervir no processo assistencial a fim de criar estratégias e

medidas preventivas visando reducdo de dano.
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6 APENDICES

6.1 Sintese dos casos analisados

Sintese do caso A:

Paciente de 52 anos, sexo feminino, possui HAS e DM, deu entrada no hospital em
02/08/11 com quadro de vomito, evoluindo com torpor, sendo entubada em 03/08/11 para
protecdo de VAS. Apresentava grande quantidade de secrecdo traqueal purulenta, sendo
iniciado antibidticos para tratamento de uma possivel pneumonia.

Foi internada na UTI em 12/08/11 e permaneceu la por 34 dias, recebendo alta para
a enfermaria. Apresentou um evento de hipoglicemia associado ao uso de medicamentos no

vigesimo primeiro dia de internagdo na UTI. (Figura 11).

A mesma era diabética e fazia uso de insulina NPH, por esse motivo a dieta enteral
fornecida era infundida de forma continua nas 24h. Ja a verificacdo glicémica foi realizada
a cada 2 horas. A partir dessa conduta, foi realizado um resgate de glicose as 02 horas
quando a paciente apresentou glicemia de 56 mg/dL, porém néo foi evitada a hipoglicemia
de 08 horas quando a paciente atingiu 35 mg/dL. A glicemia de 16 mg/dL no vigésimo
primeiro dia de internacdo na UTI foi considerada evento adverso associada ao uso de
medicamento. Sendo que a mesma conduta de verificacao glicémica também nao evitou que

as 14 horas a paciente apresentasse uma glicemia de 36 mg/dL.

Apbs a ocorréncia do evento adverso associado ao uso de medicamento, a prescricdo de
insulina NPH foi suspensa. Cabe ressaltar que uma vez identificado a instabilidade glicémica
da paciente, um controle mais rigoroso dos parametros glicémicos poderia ter sido realizado,
contribuindo para um resgate de glicose a tempo de evitar hipoglicemias graves,
considerando gque outros sintomas poderiam passar despercebidos pela equipe, por a paciente
estar comatosa, sem capacidade de comunicacdo e reacdo a sintomas anteriores aos de

hipoglicemia grave.

Ap0s o terceiro dia, quando foi suspenso a prescricdo da insulina NPH, todos os
valores glicémicos foram superiores a 80 mg/dL, por isso ndo constam no grafico. A partir
do quarto dia a paciente apresentou algumas hiperglicemias que foram tratadas com a

prescricdo e administracdo de insulina regular por via subcutanea.
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ID18, 52 ANOS SEXQ FEMINING, SEPSE PULMOMNAR, HAS, DM2

29/08/11 D19 CTI

i ::?L“;;:gs B TRONCO CDE COM DIETA 50ML/L (150ML/24H) 05:30 PA 74 X41 mmHG
EM USO DE INSULINA NPH s ADMINISTRADO VOLUME —_—
—_— FEBRIL ——> | GLICEMIA INSTAVEL > HIPOTENSAOZ » SF 0,9%
TAQUICARDICA AT
TQT - PCV :

«00 PA 108X54mmHG

5130 PA 73X49mMHG 10:00 109MG/DL ABDOMEN GLOEDSO, FLACIDO E PERISTALTICO e A Bt
i 5 ‘ i s | COM DRIVE RESPIRATORID — | 16:0067mg/DL — 4 | PROTEX VENTILATORIO PARA| ————p
HIPOTENSAD? gl | L= AC LA L st s 11:30 INSTALADO MACRONEBULIZACAC ADMINISTRADO 40mL DE GLICOSE 50%, REEXPANSAQ PULMONAR
A SLMIN

30/08/11 D20 CTI

{COE COM DIETA SOMLH N
SEM SEDACAO EM USO DE INSULINA NPH Bt
2Z:00 70MG/DL - S NORADREMALIMA
SEM REFLEXOS DE TOSSE U e L HIPOTENSAO? —5 .
AGUARDAR REALIZAGAO | ———— | ppiye RESPIRATORIO + REFLEXO TOSSE PRESERVADODS | ——— AT SET —_— 3 - SmLH
DE ECG AMANHA g
HIPERTEMIA ADMINISTRADO 40mL DE GLICOSE 50%
INSTALADO MACRONEBULIZACAO PARA
AUMENTO LEUCOEE.HMA TOLTEERICE s 08:00 35MG/DL TRAMSPORTE (REALIZACADQ DE EEG) E
AUMENTO SECRECAQ TRAQUEAL PURULENTA : —_— HIPOGLICEMIAZT — ADMINISTRADO 50ML DE GLICOSE A 50%. . COLOCADA A PACIENTE NA MACA DE —_—
SEPSE PULMONAR? 06; 00 TEMGIDL E HAD ADMINISTRADD INSULINA HPH TRANSPORTE (A QUAL MAO LEVANTA
A CABECEIRA)
APRESENTOU AUMENTD DO TRABALHO EEG: LENTIFICACAD DIFUSA €OE COM DIETA
ALTERACAO DO s RESPIRATORIC E DIMINUICAQ SPO2 DA ATIVIDADE ELETRICA CEREBRAL B REALIZADO TROCA DE
: . 4 . ’ —_— - — | s0-s3MLM
PADRAD ESPIRATORIO? RETORNOU COM PROTESE E AUSENCIA DE STATUS EPILEPTICUS TERI IETUE L PERISTALSE + * | ACESS0 VENOSO PROFUNDOE | ———
VENTILATORIA ENCAMINHADA PARA HEMOCULTURA
ECG AS 10H VID - M5ED
31/08/11 D21 CTI
X0 .H.LTERAI;FAO Do APOS MUDAMCA DE DECUEBITO APRESENTOU SEM SEDAC.QIJ
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VENTILATORIA el

Figura 11: Fluxograma analitico do Caso A, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.
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Figura 11: Fluxograma analitico do Caso A, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.
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Sintese do caso C:

Paciente de 63 anos, sexo masculino, possui DM e IRC, deu entrada no hospital
em 28/10/11 com dor abdominal e febre. Foi iniciado tratamento com antibiotico por
possivel infeccdo do trato urinério. Realizado tomografia computadorizada em 30/10/11
que evidenciou colecistite enfisematosa, sendo submetido a colecistectomia
convencional, sem intercorréncias.

Foi internado na UTI para realizacdo do pds operatorio em 30/10/11. Permaneceu
internado na UTI por 20 dias, recebendo alta para a enfermaria. Apresentou dois eventos
de hipoglicemia associadas ao uso de medicamentos no décimo quinto dia e no décimo
oitavo dia de internacdo na UTI. (Figura 12).

Apresentou dois eventos adversos de hipoglicemia associada ao uso de
medicamento. No décimo quarto dia de internagcdo na UTI foi aumentado a dose de
insulina NPH, o paciente mantinha boa aceitacdo da dieta por via oral e fazia uso de
solucdo de insulina venosa continua, a qual foi suspensa as 22 horas. Paciente apresentou
glicemia de 41 mg/dL as 23 horas. No décimo oitavo dia, o paciente fazia uso insulina
regular subcutanea sempre que necessario e a dose de insulina NPH havia sido reduzida
no dia anterior de 40Ul para 20Ul as 6 horas, porém as 8 horas o0 paciente apresentou
glicemia de 44mg/dL. A dose insulina NPH foi reduzida mais uma vez. Apesar das
reducdes nas doses e relatos de boa aceitacdo da dieta por via oral, no décimo nono dia o
paciente apresentou glicemias baixas de 54 e 55mg/dL, sendo feito o resgate de glicose e
prescrito uma dose menor ainda de insulina NPH. No vigésimo dia o paciente recebeu
alta da UTI com a prescri¢do de insulina NPH suspensa. O gréfico a seguir mostra a
variacdo glicémica do paciente ao longo dos oito dias de internacdo na UTI que foram

analisados através do fluxograma.



ID 90, 63 ANOS, SEXO MASCULINO, COLECISTOMIA CONVENCIONAL, DM1, IRC

10/11/11 D12 CTi

LUCIDO E ORIENTADO
RESPIRA ESPONTANEAMENTE

EM AR AMBIENTE
COOPERATIVO

EM USO DE HIDROCORTISONA POR

HIPOTESE DE INSUFICIENCIA ADRENAL

12:00 208MG/DL INSULINA 4ML/H
13:00 160MG/DL INSULINA 2ML/H
14:00 152MG/DL INSULINA 2ML/H
15:00 149MG/DL INSULINA 2ML/H

DIETA HIPOSODICA E DIETA COM
BOA ACEITAGAO POR VIA ORAL

13/11/11 D15 CTI

LUCIDO E ORIENTADO
EUPNEICO
NORMOTENSO
ANURICO

24:00 151MG/DL

BRADICARDIA SINUSAL EM USO REGULAR
AMIODARONA VIA ORAL

—_—
ANURIO FAZ HD 3X SEMANA

08:00 135MG/DL INSULINA 1IML/H

00:00 318MG/DL

HIPERGLICEMIA? —5 5

INICIADO INSULINA VENOSA 8ML/H

COOPERATIVO

APRESENTOU QUEIXAS DE DOR TORACIA E ASTENIA,
NAO CONSEGUIU RETORNAR PARA O LEITO
PRECISOU SER CARREGADO

—_—

10:00 181MG/DL INSULINA3MUH | — 4 | SENTOU FORA LEITO | ———*
11:00 165MG/DL INSULINA 3ML/H P
11/11/11 D13 CTI

LUCIDO E ORIENTADO 00:00 120MG/DL
EUPNEICO 01:00 115MG/DL .
NORMOTENSO — 5 | 03:00 130MG/DL MANTENDO INFUSAO
PARADO INFUSAO NORADRENALINA 09:00 CONSTANTE DE INSULINA 1ML/H
REALIZOU HD POR FAP EM MSE, TROCADO HIDROCORTISONA POR PREDNISONA 20MG/DIA
SEM INTERCORRENCIAS I L

AUMENTADO DOSE DE INSULINA NPH

20:00 163MG/DL INSULINA 4ML/H
21:00 115MG/DL INSULINA 1ML/H
22:00 78MG/DL INSULINA SUSPENSA

HIPERTENSAO?

—

24:00 90MG/DL
01:00 79MG/DL

02:00 101MG/DL BOA ACEITACAO

DIETA POR VIA ORAL COM

PUNCIONADO ACESSO VENOSO PERIFERICO EM MSD E
RETIRADO ACESSO DE VJID

03:00 76MG/DL

REDUCAO NA DOSE DE INSULINA

e 04:00 76MG/DL = | NPH DE 6:00 40Ul -20UI
05:00 76MG/DL
17:00 PA 190X119MMHG
HIPERTENSAO? s _, ADMINISTRADO CAPTOPRIL 25MG

VIA SUBLINGUAL

Figura 12: Fluxograma analitico do Caso C, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

01:00 246MG/DL INSULINA 6ML/H
02:00 164MG/DL INSULINA 3ML/H
04:00 103MG/DL INSULINA 0,5ML/H
05:00 99MG/DL INSULINA 0,5ML/H

PA 95X53MMHG
INICIADO NORADRENALINA 0,5ML/H EM V]ID

12/11/11 D14 CTI

LUCIDO E ORIENTADO
EUPNEICO
NORMOTENSO

00:00 145MG/DL INSULINA SML/H
01:00 121MG/DL INSULINA 3ML/H

HIPOGLICEMIA?

23:00 41MG/DL

S > ADMINISTRADO GLICOSE 50% 40ML

14/11/11 D16 CTI

16:00 215MG/DL

ADMINISTRADO 6UI INSULINA REGULAR

LUCIDO E ORIENTADO
EUNEICO
COOPERATIVO
ANURICO

15/11/11 D17 CTI

PACIENTE EM BOM ESTADO GERAL

24:00 257MG/DL
ADMINISTRADO
8UI INSULINA REGULAR
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ACEITA BEM A DIETA
OFERECIDA

APRESENTOU T:382C AS 08:00
ADMINISTRADO DIPIRONA

24:00 122MG/DL
04:00 105MG/DL

10:00 BOMG/DL
16:00 135MG/DL

PERDEU ACESSO PERIFERICO

NOVAS TENTATIVAS SEM SUCESSO
PERMANECE SEM ACESSO VENOSO

HB:6,4 SEM EXTERIORIZAGAO
DE SANGRAMENTO

SENTOU FORA DO LEITO
ACEITOU BEM A DIETA

08:00 106 MG/DL
12:00 97MG/DL

16:00 283MG/DL

ADMINISTRADO 8UI INSULINA REGULAR

PUNCIONADO ACESSO VENOSO PERIFERICO EM

20:00 86MG/DL

DESMAME DE PREDNISONA

ACEITA DIETA

16:00 55MG/DL

ADMINISTRADO GLICOSE 50% 50ML

APRESENTOU DIURESE ESPONTANEA 150ML

SUSPENSO INSULINA NPH

16/11/11 D18 CTI

08:00 44MG/DL ADMINISTRADO 40ML DE GLICOSE 50%

MSD TRANSFUSAO 1 CHA _—
17/11/11 D19 CTI
LUCIDO E ORIENTADO
COOPERATIVO
—_— EUPNEICO —
ANURICO

04:00 54MG/DL

ADMINISTRADO GLICOSE 50% 40ML

REDUZIDO DOSE INSULINA NPH MANHA >

ALTA DA UNIDADE

17:00 101MG/DL
20:00 125MG/DL

Figura 12: Fluxograma analitico do Caso C, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

LUCIDO E ORIENTADO
20:00 163MG/DL FEBRE
ADMINISTRADO 2U1 INSULINA REGULAR | ———— EUPNEICO —_—
ANURICO
REDUGAO DE DOSE NPH
— COLETA DE HEMOCULTURA —
REDUZIDO DOSE :
—_— INSULINA NPH NOITE | —— |  ©06:00 84MG/DL R —
30/11/11 D20 CTI
LUCIDO E ORIENTADO
EUPNEICO R

ACEITANDO DIETA

PELA CCIH: INVESTIGAR OSTEOMIELITE
DEVIDO LESAO EM MAE ESQUERDA
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Sintese do caso E:

Paciente de 45 anos, sexo feminino, possui DM, hipotireoidismo e hepatite C,
deu entrada no hospital em 31/12/12 para realizagdo de transplante hepatico.
Realizado o procedimento cirdrgico em 31/12/12 e encaminhada a UTI para
realizacdo do pds operatorio.

Permaneceu internada por 12 dias na UT]I, evoluindo a ébito. Apresentou um
evento de hipoglicemia associada a medicamento no quinto dia de internagdo na UTI.
(Figura 13),

Deve-se observar a contribuicdo do suporte nutricional oferecido a paciente,
pois a mesma encontrava-se em dieta zero e foi administrado uma dose reduzida de
insulina regular por via subcutanea. Ao meio dia iniciada infusdo de insulina regular
por via endovenosa e a paciente tinha recebido uma dieta por via oral liquida de prova.
Apesar do relato em prontuario de boa aceitacdo da dieta, a mesma ndo conseguiu
suprir as reais necessidades caldricas da paciente e sendo assim parece que todos esses

fatos juntos contribuiram para o episédio de hipoglicemia.
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ID 151, 45 ANOS, SEXO FEMININO, TRANSPLANTE HEPATICO, DM2, HIPOTIREODISMO, HEPATITE C

02/01/12 DO3 CTI

ACORDADA 01:00 267MG/DL INSULINA 10ML/H REALIZADO TC: ARTERIA HEPATICA COM
E REALIZADO USG COM DOPLER DE FIGADO
ENTRADA DO PACIENTE UTI T N AGITADA 02:00 247MG/DL INSULINA 8ML/H —_ FLUXO PRESENTE DE ISQUEMIA EM SEGMENTO
2 DIAS DE INTERNAGAQ NA UTI > HIPOGLICEMIA? W | echllne — e N R te T RESISTENCIA REDUZIDA EM RAMO D DE | ——p VI E VIl DO FIGADO
ANURIA * ARTERIA HEPATICA
03/01/12 D04 CTI
15:00 123MG/DL T, PUNCIONADO VFE E 16:00 REALIZADO EXTUBAGCAO SEM INTERCORRENCIAS T ATTOEL
16:00 124MG/DL ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE INSTALADO CATETER P/ HD » | ABDOMEN LEVAMENTE DISTENDIDO iyt —_— 34100 199MG/DL —_—
17:00 116MG/DL > DIURESE PRESENTE * | rReaLZapo HD POR a:00 PERISTALSE REDUZIDA _—
04/01/12 DOS CTI
LUCIDA ABDOMEN FLACIDO E PERISTALTICO
MACRONEBULIZAGAO CONTINUA 02:00 200MG/DL 12:00 RETORNA A INFUSAD DO DRIPPING DE INSULINA DIETA ZERO - LIQUIDO DE PROVA COM 17:00 48MG/DL
EUPNEICA —_— ADMINISTRADO 2UI DE INSULINA R POIS —_— —_— BOA ACEITACAO —_— Lo i a bl B —— /o —_—
A PACIENTE ENCONTRA-SE EM DIETA ZERO
05/01/12 DO6 CTI
RECEHIETS FRSS R b bl ABDOMEN GLOBOSO
22H 161MG/DL 2UI IR q 5 13:30 NAUSEADA
19:00 146MG/DL 24:00 150MG/DL ACORDADA COM DIETA POR VIA ORAL | e 04:00 77MG/OL > ?:x {;;,":gﬂgt ;:: :: _ DOLOROSO A PALPAGAO —_ NAQ ACEITA A DIETA PRESCRICAQ >
20:00 138MG/DL —_— —_— 06:00 154MG/DL : PERISTALSE PRESENTE ZOFRAM EV + SORO FISIOLOGICO 5%
500ML/4H
06/01/12 DO7 CTI
10:30 APRESENTOU EMESE
ESTAVEL 08:00 96MG/DL ACEITOU POUCO A DIETA ORAL - T EM PEQUENA QUANTIDADE 12:00 135MG/DL REDUCAO DA DOSE DE PREDNISONA
MACRONEBULIZACAC 3L/MIN —_— —_— —_— —_— =" | |NiCIO DE LACTOSE REGULAR _—
11/01/12 D12 CTI
1:20 PACIENTE APRESENTOU FIBRILACAC
4 DIAS DE INTERNACAO NA UTI —_— VENTRICULAR, SEGUIDA DE ASSITOLE, FEITO —_— OBITO CONSTATADO
MANOBRAS DE RESSUSCITACAO, SEM EXITO 01:30

Figura 13: Fluxograma analitico do Caso E, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.



68

Sintese do caso G:

Paciente de 20 anos, sexo masculino, possui DM e IRC, deu entrada no hospital
em 08/02/12 com quadro de dispneia e edema generalizado progressivo e febre. Em
10/02/12 foi internado na UTI com cetoacidose diabética.

Permaneceu internado na UTI por 22 dias, recebendo alta para a enfermaria.
Apresentou quatro eventos de hipoglicemias associadas ao uso de medicamentos no nono,
décimo primeiro, décimo quinto e décimo sexto dia de internacdo na UTI. (Figura 14).

Apresentou quatro eventos adversos associados ao uso de medicamento, que
foram glicemias capilares com os seguintes valores: 40 e 45 mg/d, e aconteceram no nono,
décimo, décimo quinto e décimo sexto dia de internacdo na UTI. Esse paciente apresentou
uma variacao glicémica muito grande. Outras hipoglicemias também aconteceram ao
longo da internagéo. Os valores glicémicos mais baixos aconteciam durante a noite e no
inicio da manha. O paciente estava com dieta por via oral com boa aceitacdo porém nos
periodos sem ingestdo da dieta ficava mais vulnerdvel a glicemias mais baixas, fato

observado através do fluxograma.



ID 194, 20 ANOS, SEXO MASCULINO, DM TIPO |, IRC, CETOACIDOSE DIASITICA

16/02/12 DO7 CTI

LUCIDO E ORIENTADO 04:00 HGVLIL N0, 30
ENTRADA DO PACIENTE N RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE 01:00 156MG/DL 2ML/H 05:00 HGT 95 PARADO DRIPPING
6 DIAS DE INTERNAGAO NO CTI HIPOGLICEMIA? —_— EM MACRO A 3L/MIN —p 02:00 122MG/DL 1IML/H —_— 06:00 91MG/DL —_—
NocTi — 07:00 102MG/DL
17/02/12 D08 CTI
14:00 234,G/DL 6UI SL 19:00 156MG/DL 2ML/H 01:00 166MG/DL 1ML/H 04:00 85MG/DL IR IML/H
10:00 179MG/DL 4UI SL 14:00 6UI NPH 20:00 HGT 115MG/DL 1ML/H LUCIDO E ORIENTADO 05:00 93MG/DL IR IML/H
12:00 221MG/DL 6UI SL APRESENTA EDEMA DE —_— |00 LIENGDESE SE 21:00 HGT 95MG/DL 0,5ML/H EM MACRONEBULIZAGAO CONTINUA 06:00 98MG/DL IR 1IML/H
FACE E MMSS E II, POUCA DIURESE, DIETA POR 16:00 HGT 205MG/DL —_— 22:00 129MG/DL 1ML/H —_— 02:00 118MG/DL IML/H — | 07:00 67MG/DL PARADO
VIA ORAL BOA ACEITACAO 17:00 HGT 206MG/DL INICIADO DRIPPING DE INSULINA 4ML/H 23:00 144MG/DL 1ML/H 03:00 106MG/DL 1ML/H 08:00 100MG/DL
13:00 168MG/DL 2UI SL 18:00 166MG/DL 2ML/H 24:00 117MG/DL 1IML/H 10:00 147MG/DL 1ML/H
11:00 169MG/DL 2ML/H
18/02/12 D08 CTI
20:00 NPH 4Ul .
ek acenucli 0 oL el s seDl o
21:00 137MG/DL IR 3ML/H 01:00 77MG/DL PARADO INSULINA s 05-00 121MG/DL
12:00 149MG/DL 2ML/H ——> | 22:00 188MG/DL IR3MUH | ™ | 02:00 75MG/DL — e din by —_— 126MGI,gL —> | 10:00153MG/DL
13:00 154MG/DL 4ML/H 23:00 168MG/DL 3ML/H o 0 oD 11:00 178MG/DL
15:00 162MG/DL 2ML/H 24:00 111MG/DL 3ML/H
1/02/12 D10 CTI
19:00 196MG/DL IR 2ML/H RESPIRANDO EM AR AMBIENTE 04:00 113MG/DL HIPERTENSO
12:00 156MG/DL 20190 ZLOMOIL IR ML MANTEM EDEMAS i 83MG/DL 08:00 PA 182X110MMHG
: —_— i DIETA VIA ORAL BOA ACEITACAO :
15:00 217MOIDL IR AMUH 1 o A AL 21:00 100MG/DL PARADO INSULINA -_— 01:00 13MGDL MM I s e | — AO:D0ICRETONRIL 13HGs
& 22:00 206MG/DL 4ML/H 02:00 128MG/DL 2ML/H 08:00 NPH 12U1 11:00 pa 199/110MMHG
23:00 146MG/DL 2ML/H 03:00 73MG/DL PARADO INSULINA
24:00 157MG/DL 2ML/H
20/02/12 D11 CTI
08:00 83MG/DL
: mg'/gt - GLICOSE 50% 40ML 24:00 45MG/DL LUCIDO E ORIENTADO EM AR AMBIENTE z:E;Anrvslﬁs%m ACETACKO REGULAR SO TLent
s 04:00 103MG/DL 20:00 176MG/DL 4UI IR SL
1 98MG/DL — HIPOGLICEMIA? —_— GLICOSE 50% 40ML | ——eeep- 11:00 12U1 NPH 2 4UI NPH
24:30 81MG/DL 08:00 69MG/DL _— 2 —_—P
1 101MG/DL 2 12:00 129MG/DL 24:00 56MG/DL GLICOSE 50% 40ML
20:00 4UI NPH
20:00 110MG/DL
21/02/12 D12 CTI 22/02/12 D13 CTI
12:00 57MG/DL DIETA POR VIA ORAL ACEITACGAO TOTAL T ERUSO.DE NCHZLOUL EAUEN
PUNCIONADO ACESSO VENOSO PERIFERICO EM MSE 05:00 75MG/DL L 08:00 105MG/DL 16:00 211MG/DL Ul IRSC
03:30 94MG/DL —_— g:ﬁ iﬁmﬂ. GLICOSES50% 40ML | :g;g :ﬁmﬂml —_ &a:oo 131:; (;‘AP:CEITM;AO T e 20:00 185MG/DL 6UI IRSC ——
= : ANTE 20:00 4UI NPH
20:00 194MG/DL
24:00 GSMG/D,? 24:00 171MG/DL 4UI IRSC
23/02/12 D14 CTI 24/02/12 D15 CTI
DIETA VIA ORAL MODERADA ACEITA‘;AO 04:00 89MG/DL
04:00 95MG/DL 17:00 98MG/DL 08:00 105MG/DL 06:00 40MG/DL GLICOSE 50% 40ML
: : : DIETA VIA ORAL ACEITAGAO PARCIAL
3§:$ ;2;'6"":' EJUM _— 20:00 4UI NPH —_— HIPOGLICEMIA? _— 08:00 10Ul NPH —_— 08:00 10Ul NPH —_— 11:00 148MG/DL A _—
: /DL (JEJUM) MANTEM BOA ACEITACAO DA DIETA
10:00 89MG/DL (DESJEJUM)

Figura 14: Fluxograma analitico do Caso G, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.



MECESSITA USO DE MACRO CONTINUA 2L/MIN

23/02/12 D16 CTI

20:00 125MG/DL 03:00 59MG/DL

17:00 175MG/DL 4UI ————— | 20:00 au1 NPH I
26/02/12 D17 CTI
DIETA COM ACEITAGCAC SATISFATORIA
06:00 10Ul NPH 07:00 449MG/DL
06:00 444MG/DL 10UI IRSC —» | 08:00 414MG/DL INICIADO DRIPPING INSULINA SML/H | =i

11:00 151MG/DL

1 242MG/DL

MACRO 02 5L/MIN REDUZIDO PARA 3L/MIN
NIPRIDE 15MG/H - 10MG/H

16:00 299MG/DL 6UI

—_— 24:00 194MG/DL 4UI IRSC e

—_— HIPOGLICEMIA? —s

05:00 45MG/DL GLICOSE 50% 40ML

05:30 81MG/DL SUSPENSO DOSE NOTURNA DE NPH| ———

08:00 10Ul NPH
EDEMACIADO

HIPERTENSO —_—
11:00 126MG/DL

INICIADO NIPRIDE A 10ML/H
17:00 189MG/DL 4Ul IRSC

MACRONEBULIZACAO CONTINUA 02 5L/MIN
NIPRIDE 15ML/H

10:00 358MG/DL SML/H

11:00 332MG/DL 6ML/H

12:00 302MG/DL 6ML/H

13:00 237MG/DL 6ML/H

14:00 202MG/DL SML/H

15:00 79MG/DL - PARADO

16:00 4UI NPH

16:00 120MG/DL 1ML/H
17:00 102MG/DL 0,5ML/H
18:00 130MG/DL 1ML/H
» 19:00 108MG/DL 1ML/H
20:00 101MG/DL 1ML;H
21:00 68MG/DL PARADO
22:00 56MG/DL OFERECIDO DIETA VIA ORAL
23:00 78BMG/DL

02/03/12 D22 CTI

20:00 4U1 NPH
20:00 235MG/DL 6UI IRSC

3 DIAS DE INTERNACAO NO CTI

PACIENTE RECEBE ALTA DO

CTI PARA ENFERMARIA

Figura 14: Fluxograma analitico do Caso G, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.

27/02/12 D18 CTI

01:00 102MG/DL
03:00 89MG/DL

08:00 77MG/DL
08:00 10UI NPH

04:00 64MG/DL GLICOSE 50% 40ML
- 06:00 98MG/DL
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Sintese do caso H:

Paciente de 45 anos, sexo feminino, possui asma, deu entrada no hospital em
06/03/12 com febre, rebaixamento do nivel de consciéncia e dor torécica, sendo
entubada e acoplada a ventilagdo mecénica.

Foi internada na UTI em 07/03/12 com diagnostico de insuficiéncia
respiratdria, permaneceu internada na UTI por 22 dias, recebendo alta para a
enfermaria. Apresentou um evento de hipoglicemia associada ao uso de medicamento
no décimo oitavo dia de internacdo na UTI. (Figura 15)

Apresentou um evento adverso associado ao uso de medicamento, com
glicemia capilar de 43 mg/dL. A paciente estava com dieta por via oral e enteral, com
pausa para descanso. Os outros valores glicémicos baixos que nédo estavam associados

ao uso de medicamento, aconteceram nos intervalos de descanso da dieta enteral.
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ID 212, 45 ANOS, SEXO FEMININO, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA, ASMA

22/03/12 D16 CTI

LOCIDA E ORIENTADA 04100 TOMG/DL DIETA POR VIA ORAL + DIETA CNE 62ML/H ) TR SHE
RESPIRANDO EM AR AMBIENTE ;
——p-| OG:00TGUINPH | — (1115$':;"§g:2|_ ———> | CATETER ESTAVA SEMFLUXO | —> e | ———

08:00 68MG/DL

ENTRADA DO PACIENTE
NO CTI 15 DIAS DE INTERNACAO NO CTI >

24/03/12 D18 CTI

23/03/12 D17 CTI

23:30 103MG/DL REALIZADO TROCA CATETER DE HD

LUCIDA E ORIENTADA . 08:00 60MG/DL 17:00 82MG/DL
DISPNEICA - INSTALADO MACRONEBULIZACAO CONTINUA| — o ety —_— Al::g':!noa VIA ORAL + CNE COM DIETA | TS GI=SGINR —_— :c::g:::zza:fo REALIZADO HD SEM INTERCORRENCIAS |——P LUCIDA E ORIENTADA EM MACRO
20:00 83MG/DL g

23:00 41MG/DL - GLICOSE 50% 40ML

COM 02 5L/MIN

. 08:00 43MG/DL 11:00 106 MG/DL
05:00 61MG/DL ADMINISTRADO 4 AMPOLAS GLICOSE 50% DIETA POR VIA ORAL ACEITA PARCIALMENTE | HIPOGLICEMIA? —S 5| ADMINISTRADO 4 AMPOLAS DE GLICOSE 50% | ——pr REALIZOU HD POR 4H COM PERDA 2L
— | DIETA CNE 63ML/H 09:00 133MG/DL 14:00 140MG/DL
16:00 158MG/DL

02:00 56MG/DL
ADMINISTRADO 5 AMPOLAS GLICOSE 50% |— | 06:00 120MG/DL

03:00 173MG/DL

26/03/12 D20 CTI

25/03/12 D19 CTI

04:00 78MG/DL

18:00 20U1 NPH _ 22:00 78MG/DL LUCIDA E ORIENTADA RESPIRANDO AR AMBIENTE ACEITA PARCIALMENTE DIETA VIA ORAL 16:00 214MG/DL ADMINISTRADO 6UI IR SC LUCIDA E ORIENTADA
20:00 74MG/DL 24:00 # | 04:00 68MG/DL —» | MANTEM DIETA CNE 63MLH — 5 | 18:00 20UI NP > RETORNANDO COM MACRO 02 A 2L/MIN | ———— 50U1 NPH —_—
06:00 50U1 NPH g:’:g ;iu‘g%‘z'- 08:00 64MG/DL

21:00 104MG/DL
08:00 90MG/DL
12:00 93MG/DL

28/03/12 D22 CTI

16:00 178MG/DL
10:00 55MG/DL APRESENTOU 1 EPISODIO DE TAQUICARDIA »
SLSDENSODIETAROR | _____ o | ADMINISTRADG 4 AMPOLAS:00 78MG | ——— [ MACRO 2L- 5L /MiN - 5 ADMINISTRADO 3UI IR SC —_— 1 DIA DE INTERNACAO NO CTI PACIENTE RECEBEALTA. |
GLICOSE 50% 12:00 104MG/DL
24:00 53MG/DL - GLICOSE 50% 40ML

Figura 15: Fluxograma analitico do Caso H, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012.
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Sintese do caso I:

Paciente de 67 anos, sexo feminino, possui DM e HAS, deu entrada no hospital
em 02/05/12 com historia de queda da prdpria altura evoluindo com crises convulsivas e
entubac&o orotraqueal devido a rebaixamento do nivel de consciéncia.

Foi internada na UTI em 08/05/12 proveniente da emergéncia, comatosa.
Permaneceu internada na UTI por 36 dias, recebendo alta para a enfermaria. Apresentou
dois eventos de hipoglicemia associados ao uso de medicamentos, no décimo sexto e
vigésimo nono dia de internacdo na UTI. (Figura 16).

Apresentou dois eventos adversos associados ao uso de medicacdo, um evento
ocorreu no décimo sexto dia de internacdo no CTI e o outro no vigéesimo nono dia de
internacdo no CTI. A paciente estava comatosa, com dieta por via enteral continua, tendo
pausa apenas por duas horas.



ID 261, 67 ANOS, SEXO FEMININO, DM, HAS, DEBRIDAMENTO UTERO SACRA

21/05/12 D14 CTI

TQT - VM CNE COM DIETA 24H 63ML/H RETIRADO VJID PUNCIONADO MSE 20:00 160MG/DL
ENTRADA DO PACIENTE UTI 13 Dias DE INTERNAGAO NAUTI| | SEM sEpacAo PARADO DE 4 AS 08H PARA a0 ©,9% 10ML/H Eﬁﬁﬁ'égz"s'ﬁ;mus . 382C
REAGINDO DEBILMENTE A DOR » ADMINISTRAGAO DE LEVOTIROXINA *> | 16:00 206MG/OL 6UI "

22/05/12 D15 CTI 23/05/12 D18 CT1
TQT - VM " TQT - VM
SEM SEDAGAO CNE COM DIETA 63MG/H 2:53 :ﬂmfgt ;ﬂ SEM SEDAGAO CNE COM DIETA 75ML/H 12:00 49MG/DL
NAO REATIVA A DOR ————» |MSE COM SORO FISIOLOGICO 0,9% 10ML/H — 18:00 NPH 12U1 —————5 | NAO REAGE A DOR ————p | COM INTERVALO PARA LEVOTIROXINA HIPOGLICEMIA® s ADMINISTRADO 50ML GLICOSE 50%
COM REFLEXO DE TOSSE 24:00 139MG/DL 04:00 170MG/DL 2U1 SR TR LIRS —_—— ——> | 13:00 122MG/DL
06:00 NPH 28UI
24/05/12 D17 CT1 25/05/12 D18 CT1
06:00 192MG/DL 24Ul
- 08:00 137MG/DL
5 04:00 222MG/DL 6U1 16:00 140MG/DL.
16:00 185MG/DL 4UI TQT - VM TQT - VM
18:00 NPH 1201 ng SEDACAO CNE COM DIETA 63MG/DL 05:00 382C 18:00 NPH12UI sgu SEDACAO CNE COM DIETA 63MG/DL St
20:00 232MG/DL 6UI ——— | coM REFLEXO DA TOSSE —_— COM INTERVALO PARA LEVOTIROXINA | — 5 | 06:00 NPH 12Ul 20:00 1 2ul DEBILMENTEADOR || ™ 04:00 227MG/DL — | NeTAu
24:00 257MG/DL 8UI 08:00 389C 00 202MG/DL 4UI s
08:00 159MG/DL 2U1 16:00 203MG/DL 6UI
12:00 71MG/DL 28:00.NET 2301
20:00 250MG/DL
24:00 201MG/DL 6UI
03/06/12 D27 CT1 04/06/12 D28 CTI
217MG/DL 6UI VJED COM HV
TQT - MACRO CNE COM DIETA 83MG/DL 380C RUSH CUTANEO TQT - MACRO
8 DIAS DE INTERNAGAO NO CTI SEM SEDACAO — 5 | comrepouso NPH 3201 [ 16:00 161MG/DL 2Vl —_— SEM SEDACAO A oL
> INT COMOE! 199MG/DL 2UI 18:00 NPH 26U1 INT! como 2
97MG/DL 20:00 233MG/DL 4UI
24:00 251 8UI
05/06/12 D29 CTI
200 NPH 34Ul
e OIraaaMarDL Bl TQT - MACRO 02 4L/MIN CNE COM DIETA 83MG/DL 04:00 240MG/DL 6UI
00 134MG/DL 24500 L 8 SEM SEDAGAO MSE COM SORO FISIOLOGICO 0,9% > 06:00 NPH 34U1 B —— i s 12:00 46MG/DL
00 27OMGIDI. sul 2 INTERAGINDO POUCO COM EXAMINADOR pu—— aMLU/H 08:00 86MG/DL —— ADMINISTRADO 40ML GLICOSE 50%
:00 NPH 26U1
06/06/12 D30 CTI 07/06/12 D31 CTI
TQT MACRO 02 3L/MIN cne COM DIETA 75ML/H
16:00 116MG/DL TQT MACRO 04:00 139MG/DL "sm’DL 2u SEM SEDACAO —_
18:00 NPH 26UI SEM SEDACAO —_— 06:00 NPH 34U1 > CNE COM DIETA 83ML/H - 62ML/H 24H > —_— ABERTURA OCULAR ESPONTANEA oo on NPH 34U1
2US0 T I Dy > ABERTURA OCULAR ESPONTANEA 08:00 92MG/DL 177MG/DL aul 04:00 228MG/DL 6UI 08:00 174MG/DL 4UI
24:00 124MG/DL 12:00 87MG/DL.
12/06/12 D36 CTI
12:00 134MG/DL
1 197MG/DL 34Ul
18:00 NPH 26U1 4 DIAS DE INTERNAGAO CT1
20:00 192MG/DL 4UI
24:00 218MG/DL 6UI

Figura 16: Fluxograma analitico do Caso I, UTI Y, Rio de Janeiro, agosto de 2011 a julho de 2012



6.2 Analise de Residuos

Modelo 1

Normal Q-Q Plot

-2

-3 -1 1 3
Percentis da N(0,1)

Residuo Deviance Padronizado
-1 0 1 2

Modelo 2

Normal Q-Q Plot

-3 -1 1 3
Percentis da N(0,1)

Residuo Deviance Padronizado

75



Modelo 3

Residuo Deviance Padronizado

Normal Q-Q Plot

3 -1 1 3
Percentis da N(0,1)

76
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6.3 Modelo de formuléario de coleta de dados

ID do paciente:

N2 do prontudrio:

Nome do revisor:

Parte | - Dados demograéficos do paciente

1.Sexo:
10O0F 2()M

2. Data de nascimento: [/

3. Racga/Cor de pele: 1 () Preta/negra 2 ( ) Parda 3 ( ) Branca 4 ( ) Amarela 5 () Indigena

4. Escolaridade:

1 () Analfabeto

2 () Ensino Fundamental Completo
3 () Ensino Fundamental Incompleto
4 () Ensino Médio Incompleto

5 () Ensino Médio Completo

6 () Ensino Superior Incompleto

7 () Ensino Superior Completo

8 ( ) Pés-Graduacao

Parte Il - Dados da internacdo do paciente

5. Data da admissao no hospital: I

6. Admissdo no CTIl: 1( ) Unidade Clinica 2 ( ) Unidade Cirtrgica

7. Data de internacéo no CTI: I

8. Data de alta do CTI: [ !

9. Diagnostico de admissdo no CTl: 10. Diagnosticos secundarios:

o~ wINE
o|lugslwN|ek

11. Diagnostico de saida do CTI:

12. Condicédo da saida: 1 ( ) Morto 2 () Vivo

Se vivo transferido para:
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Critério de Rastreamento

ID do paciente:

N2 do prontuario:

J !

Glicose < 50 mg/dl

1()N&o2( )Sim

1()Nao2()Sim

1( )N&o2( )Sim

1()Nao2()Sim

1()Nao2( )Sim

1( )N&o2( )Sim

1()N&o2( )Sim

Critério de Rastreamento

Glicose < 50 mg/dl

1()N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

1()N&o2()Sim

1()N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

1( )N&o2 () Sim

1()N&o2( )Sim

Critério de Rastreamento

Glicose < 50 mg/dl

1()N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

1( )N&o2 () Sim

1()N&o2 () Sim

Critério de Rastreamento

Glicose < 50 mg/dl

1()N&2()Sim

1()N&d2()Sim

1()N&2()Sim

1()N&d2()Sim

1()N&d2()Sim

1()Né&2()Sim

1()N&d2()Sim

Critério de Rastreamento

Glicose < 50 mg/dl

1()N&2()Sim

1()N&2()Sim

1()N&2()Sim

1()N&2()Sim

1()N&2()Sim

1()N&o2()Sim

1()N&2()Sim




ID do paciente:

N2 do prontuario:
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Maior glicemia

Menor glicemia

Total de dose de insulina regular / dia

Maior glicemia

Menor glicemia

Total de dose de insulina regular / dia

Maior glicemia

Menor glicemia

Total de dose de insulina regular / dia

Maior glicemia

Menor glicemia

Total de dose de insulina regular / dia

Maior glicemia

Menor glicemia

Total de dose de insulina regular / dia

Maior glicemia

Menor glicemia

Total de dose de insulina regular / dia




Parte V- Potenciais eventos de hipoglicemia

ID do paciente:

N2 do prontuario:

Nome do revisor:

CTI: ( ) Clinico ( ) Cirurgico

Glicose < 50 mg/dl

1 Evento adverso a medicamento?
1()Sim 2( ) Nao
Sesim

2 Descreva o evento adverso:

3 Data do evento adverso: [/

3 Hor4ério da hipoglicemia: ; h

4 Glicemia:

5 Conduta clinica frente ao achado:

6 Evidenciado em:

( ) Histdria e exame fisico na admissao
( ) Pareceres de especialistas

( ) Diagnosticos de imagem

( ) Resultados de exames laboratoriais
( ) Prescrigdo de medicamentos

( ) Prescrigéo de enfermagem

( ) Sumério de alta

( ) Evolugéo do médico

( ) Evolugéo de enfermagem

0 ( ) Registro de enfermagem

1 ( ) Evolugéo da fisioterapia
2(

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1
12 () Evolucéo da assistente social
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7 ANEXOS

7.1 Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Rio de Janeiro

'A ’ HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO

SERVICO DE TERAPIA INTENSIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta senso convidado a participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO DOS EVENTOS
ADVERSOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UM ESTUDO PROSPECT/VO”.

Este estudo tem como objetivo avaliar a ocorréncia de eventos adversos na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (HUCFF - UFRJ)e identificar os fatores de risco relacionados com a ocorréncia de

eventos adversos nesses pacientes.

Trata-se de um estudo de observacional com pacientes internados no Centro de Terapia
Intensiva (UTI) do HUCFF - UFRJ. Os sujeitos da pesquisa serdo pacientes maiores de 18 anos
admitidos nas unidades cirdrgicas e clinicas da UTI. Os pacientes serdo observados a partir da
internagdo na UT] até a alta da unidade. Os eventos adversos serdo investigados através da revisao
de prontuarios e observacao da assisténcia satde diariamente por duas enfermeiras. Para fins deste
estudo, evento adverso sera considerado como lesdo ou dano resultante da assisténcia a saude.
Uma vez identificado a ocorréncia do um evento adverso, o caso sera discutido imediatamente

com a equipe de pesquisa e as chefias de enfermagem e médica.

Esse estudo € importante para o conhecimento dos fatores de risco e identificagdo dos
eventos adversos que acontecem na UTI. A identificacdo dos eventos adversos possibilita a
implementacdo de estratégias e medidas preventivas para diminuir a incidéncia desses eventos,

promovendo a seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia.

Necessito que vocé permita a observacao da sua assisténcia prestada pela equipe de salde
durante a internagdo na UTI do HUCFF - UFRJ. Para poder monitorar melhor sua situacéo de
salde, é essencial obter detalhes clinicos em registros de saude. Para isso é imprescindivel que

nos autorize por escrito 0 acesso as mesmas ao final deste documento.

A sua participacdo nesta pesquisa é voluntéaria e ndo havera qualquer risco, nem trara
desconfortos. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar

de participar do estudo, sem prejuizo no seu atendimento.
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N&o existird despesas ou compensacfes pessoais para o participante em qualquer fase do

estudo. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participacéao.

Todas as informacdes obtidas de vocé serdo confidenciais, identificadas por um nimero
e sem mengdo ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de analise cientifica e
serdo guardadas com seguranca - somente terdo acesso a elas 0s pesquisadores envolvidos no
projeto. Em nenhuma hipétese sera permitido o acesso a informacdes individualizadas a qualquer

pessoa.

Uma copia deste Termo de Consentimento Ihe serd entregue. Se houver perguntas ou
necessidade de mais informacdes sobre o estudo, ou qualquer intercorréncia, vocé podera contatar
as pesquisadoras Cristiane Fernandes Cunha e Keroulay Estebanez Roque, enfermeiras do CTI
do HUCFF-UFRJ. Rua Professor Rodolpho Paulo Rocco, n® 255. Centro de Terapia Intensiva
(13° andar), llha do Fund&o, Rio de Janeiro — RJ. CEP: 21941-913. Telefones: (21) 25622496,
(21) 25622538, (21) 91343490 e (21) 88987883.

O Comité de Etica e Pesquisa do HUCFF pode ser contatado na sala 01D-46/ 1° andar e
pelo seguinte telefone: (21) 25622480 e e-mail: cep@.hucff.ufrj.br.

Os dados coletados serdo utilizados somente para pesquisa e 0s resultados serdo
veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos

e congressos, sem nunca tornar possivel a sua identificagao.
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'A Universidade Federal do Rjo de Janeiro
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO

SERVICO DE TERAPIA INTENSIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , acredito ter sido

adequadamente informado (a), e esclarecido (a), a respeito da pesquisa: “AVALIACAO DOS
EVENTOS ADVERSOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UM ESTUDO
PROSPECTIVO”.

Eu discuti com as pesquisadoras responsaveis: Cristiane Fernandes Cunha e Keroulay
Estebanez Roque, enfermeiras do CTI do HUCFF — UFRJ, sobre todos os aspectos da pesquisa e

sobre minha decis@o espontanea em participar da mesma.

Autorizo o acesso a todos 0s meus registros de hospitalizacdo na UTI e que o pesquisador
desse estudo copie dados constantes no prontuario de internacao, bem como resultados de exames

realizados durante minha internacéo.

Ficam claros para mim os objetivos da pesquisa, 0s procedimentos metodolégicos a serem
realizados, a garantia de anonimato das informagdes registradas, a possibilidade de acesso aos
resultados dessa pesquisa, de esclarecimento permanentes e o de retirada desse consentimento,
em qualquer momento do desenvolvimento dessa pesquisa, sem penalidades ou prejuizo ou perda
do meu atendimento nesta Instituicdo. Assim, concordo voluntariamente em participar dessa

pesquisa.

Rio de Janeiro, de de20 .

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisado responsavel Assinatura do pesquisado responsavel



7.2 Indice de Comorbidade de Charlson: adaptado para a Classificacdo Internacional de Doencas, décima edi¢io
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Peso Condigéo clinica Codigos da CID -10
1 Infarto do miocérdio 121.x, 122.x, 125.2
Insuficiéncia cardiaca 109.9, 111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0, 142.5-142.9, 143.x, 150.x, P29.0
congestiva

Doenca vascular periférica

170.x, 171.x, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0, 179.2, K55.1,K55.8, K55.9, Z295.8, Z95.9

Doenca cerebrovascular

G45.x, G46.x,H34.0, 160.x-169.x

Deméncia

F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1

Doenca pulmonar crénica

127.8, 127.9, J40.x-J47 X, J60.X-J67.X

Doenga tecido conjuntivo

(reumatoldgica)

MO05.x, M06.x, M31.5, M32.x-M34.x, M35.1, M35.3, M36.0

Ulcera

K?25.x-K28.x

Doengca cronica do figado e

cirrose

B18.x, K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K71.5, K71.7, K73.x, K74 .x, K76.0, K76.2-K76.4, K76.8,
K76.9, Z94.4
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Diabetes sem complicacéo

E10.0, E10.1, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, E11.1, E11.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, E12.6, E12.8,
E12.9, E13.0, E13.1, E13.6, E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, E14.6, E14.8, E14,9,

2 Hemiplegia ou paraplegia G04.1, G11.4, G80.2, G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9
Doenca renal moderada 112.0, 113.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7, N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-Z49.2, 294.0, Z99.2
Diabetes com complicacdo E10.2-E10.5, E10.7, E11.2-E11.5, E11.7, E12.2-E12.5, E12.7, E13.2-E13.5, E13.7, E14.2-E14.5,

E14.7
Tumor C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43.x, C45.x-C58.x, C60.x-C76.x, C81.x-C85.x, C88.x,
: C90.x-C97.x

Leucemia
Linfoma

3 Doenca do figado moderada ou | 185.0, 185.9, 186.4, 198.2, K70.4, K71.1, K72.1, K72.1, K72.9, K76.5, K76.6, K76.7
grave

Peso Condicéo clinica Cadigos da CID -10
6 Tumor maligno, metastase C77.x-C80.x

AIDS

B20.x-B22.x, B24.x

Fonte: Quan et al., 2005
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7.3 Folha de Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMO —n.° 388/11 Rio de Janeiro, 24 de maio de 2011.
Da: Coordenadora do CEP
A (0): Sr. (a) Pesquisador (a): Dra. Cristiane Fernandes Cunha
Assunto: Parecer sobre projeto de pesquisa.

Sr. (a) Pesquisador (a),

Informo a V. S.a. que o CEP constituido nos Termos da Resolugdo n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Satde e, devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu,
analisou e emitiu parecer sobre a documentagéo referente ao protocolo de pesquisa paginas 001 a 046 e
seu respectivo Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Protocolo de Pesquisa: 171/10 - CEP

Titulo: “Avaliagdo dos eventos adversos na unidade de terapia intensiva: Um estudo
prospectivo”

Pesquisador (a) responsavel: Dra. Cristiane Fernandes Cunha

Data de apreciagéo do parecer: 05/05/2011

Parecer: "APROVADO”

Informo ainda, que V. Sa. devera apresentar relatorio semestral, previsto para 05/11/2011,

anual e/ou relatorio final para este Comité acompanhar o desenvolvimento do projeto. (item VII. 13.d., da
Resolugdo n. ° 196/96 — CNS/MS).

Atenciosamente,

Qmwmm C‘./@\wﬂw&m

Prof. Carlos Alberto Guimaraes Prof®. Nurimar Conceigéo Femandes
Coordenador do CEP Coordenadora Substituta do CEP
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7.4 Modelo de Termo de Compromisso para Uso de Dados em Arquivo

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO — UFRJ
HOSPITAL UNIVERSITL&RIO CLEMENTINO FRAGA FILHO - HUCFF
DIVISAO DE ENFERMAGEM - DEN

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: AVALIACAO DOS EVENTOS ADVERSOS NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA: UM ESTUDO PROSPECTIVO.

Pesquisador:

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

1. preservar a privacidade dos clientes cujos dados serdo coletados;
2. que as informacgGes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execucao do projeto em questdo;

3. que as informagdes somente serdo divulgadas de forma anénima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer
outras indicacOes que possam identificar o sujeito da pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 2012.

Assinatura — RG


http://diegovix.blog.uol.com.br/images/SimboloUFRJ
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