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Resumo

Objetivo: Analisar a concordancia entre as evolucfes diarias nos prontuarios eletrénicos dos
pacientes e as notificacBes no Sistema Informatizado de Notificacdo no registro de quedas.
Método: Estudo retrospectivo do tipo coorte, realizado em um hospital publico de Porto
Alegre, no Rio Grande do Sul, Brasil. Compuseram este estudo 367 pacientes, 441
notificacfes voluntarias e 441 evolugdes. A coleta de dados ocorreu na ferramenta de
anotacbes online WebAnno, de setembro a dezembro de 2018. Foi desenvolvido um
instrumento para a coleta. A analise dos dados ocorreu por meio de estatistica descritiva. Os
dados foram analisados no Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc, Chicago
versdo 17.0 para Windows. Resultados: Entre os pacientes, 316 tiveram uma queda e 51
tiveram duas quedas ou mais. O estudo incluiu 441 notificacGes de quedas. Destas, 43,9% néo
foram registradas no prontuério eletrénico no dia da sua ocorréncia. Em relacdo a avaliacdo
do risco de quedas, apenas trés (0,7%) evolucdes continham o registro. Quando analisados os
registros nas notificacbes e no prontudrio eletrénico, foram identificados relatos mais
completos nas notificacdes. Destacam-se as varidveis local da queda, registrada em todas as
notificacBes e em 13,8% das evolucBes; grau do dano, registrada em todas as notificacfes e
em apenas 1,6% das evolugdes. Conclusdo: Identificou-se a lacuna de registros da queda no
prontuario. Os resultados apontam para um aspecto de extrema relevancia no quesito
comunicacdo via prontuario do paciente, podendo implicar diretamente no planejamento e
implementacdo do cuidado eficaz.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Registros eletrénicos de salde; Acidentes por
quedas; Comunicacao; Gestao de riscos.

Abstract

Objective: To analyze the agreement on fall records between patient progress data in
electronic health records and notifications by the Incident Reporting System. Method:
Retrospective cohort study conducted at a public hospital in Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brazil. The sample consisted of 367 patients, 441 self-reported notifications and 441 patient
progress notes. Data were collected from the online annotation system WebAnno between
September and December 2018. A collection instrument was developed. Data analysis was
performed through descriptive statistics. Data were analyzed using the Statistical Package for
the Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, version 17.0 for Windows. Results: Among the
patients, 316 had one fall and 51 had two falls or more. The study included 441 fall
notifications. Of these, 43.9% were not recorded in the electronic medical records on the day
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of their occurrence. Regarding the record of risk assessment for falls, only three (0.7%)
progress notes contained it. More complete records were identified in the notifications as
compared to the electronic health records. The results related to fall location, recorded in all
notifications and in 13.8% of the progress notes, and damage degree, recorded in all
notifications and in only 1.6% of the progress notes, are noteworthy. Conclusion: A gap of
records for falls in electronic health records was identified. The results point to an aspect of
extreme relevance in terms of communication via patients’ electronic health records, which
can directly influence the planning and implementation of effective care.

Keywords: Patient safety; Electronic health records; Accidental falls; Communication; Risk

management.

Resumen

Objetivo: Analizar la concordancia entre las evoluciones diarias en las historias clinicas
electrénicas de los pacientes y las notificaciones en el Sistema de Notificacion Computarizado
en el registro de caidas. Método: estudio de cohorte retrospectivo realizado en un hospital
publico de Porto Alegre, en Rio Grande do Sul, Brasil. Este estudio comprendié 367
pacientes, 441 notificaciones voluntarias y 441 evoluciones. La recoleccion de datos se
realiz6 en la herramienta de anotacion en linea WebAnno, de septiembre a diciembre de 2018.
Se desarroll6 un instrumento para la recoleccién. El andlisis de los datos se realizd mediante
estadistica descriptiva. Los datos se analizaron en el paquete estadistico para las ciencias
sociales, SPSS Inc, version 17.0 de Chicago para Windows. Resultados: Entre los pacientes,
316 tuvieron una caida y 51 tuvieron dos o mas caidas. El estudio incluy6 441 informes de
caidas. De estos, el 43,9% no estaban registrados en la historia clinica electronica el dia de su
ocurrencia. En cuanto a la valoracién del riesgo de caidas, solo tres (0,7%) evoluciones
contenian el récord. Al analizar los registros en las notificaciones y en la historia clinica
electrénica, se identificaron informes méas completos en las notificaciones. Destacan las
variables locales de la caida, registradas en todas las notificaciones y en el 13,8% de las
evoluciones; grado de dafio, registrado en todas las notificaciones y solo en el 1,6% de las
evoluciones. Conclusién: Se identifico la brecha en los registros de caidas en la historia
clinica. Los resultados apuntan a un aspecto de extrema relevancia en la cuestion de la
comunicacion a traves de la historia clinica del paciente, que puede implicar directamente en
la planificacion e implementacion de una atencidn eficaz.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Registros electrénicos de salud; Accidentes por

caidas; Comunicacion; Gestion de riesgos.
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1. Introducgéo

A necessidade mundial de qualidade no cuidado e seguranca do paciente é
amplamente divulgada pela World Health Organization [WHO], (2019). O termo “seguranc¢a
do paciente” ¢ definido como a redu¢do, a um minimo aceitdvel, do risco de dano
desnecessério associado ao cuidado de salde. Incidente é um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente (WHO, 2009).

O incidente queda € descrito como o0 evento em que a pessoa inadvertidamente cai ao
solo ou niveis inferiores (WHO, 2018). Globalmente, as quedas s&o um grande problema de
salde publica. Estima-se que 646.000 quedas fatais ocorram a cada ano, tornando-se a
segunda principal causa de morte por lesdo ndo intencional, ap6s lesdes no transito (WHO,
2018).

Sistemas de registro de notificacdo s&o um meio para adquirir conhecimento sobre
estruturas e processos nas instituicbes que podem levar ao erro. Nos Gltimos anos, varios
paises desenvolveram o sistema de notificacdo de incidentes. A Australia tem o Advanced
Incident Monitoring System (AIMS), desenvolvido pela The Australian Patient Safety
Foundation Inc. (APSF); no Reino Unido os incidentes sdo notificados ao National Reporting
and Learning System, e na Alemanha e na Austria o Critical Incident Reporting System
(CIRS) (Stavroupolou, 2015; Sendlhofer, 2019). A Organizacdo Mundial de Salde
desenvolveu o Minimal Information Model for Patient Safety (MIM PS) para definir um
conjunto minimo de dados em um modelo universalmente aplicAvel para atender as
informacdes basicas necessarias para registrar incidentes de seguranca. As categorias desse
modelo incluem paciente, hora, local, agentes envolvidos, tipo de incidente, desfechos, acdes
resultantes e o papel de quem registrou o incidente (WHO, 2016).

No Brasil, é obrigatéria a notificacdo de incidentes e eventos adversos pelos
profissionais de salde, por meio do NOTIVISA. Isso permite o acompanhamento desses
acontecimentos pelo Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e pelas instituicdes de
salde. A andlise das notifica¢fes providencia maior conhecimento em relacdo a segurancga do
paciente e possibilita 0 desenvolvimento de a¢es para reduzir a ocorréncia desses eventos
(Brasil, 2014).

O registro no prontuario eletrénico é uma das formas de compartilhar informag6es
essenciais entre todos os profissionais que compdem a equipe de saude, garantindo a
continuidade do cuidado ao paciente (Neves, 2020). O registro precisa ser compreensivel e

completo, garantindo que todos os membros da equipe de salude com acesso as informacoes
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entendam o contexto e o significado das mesmas. A qualidade do registro permite a execucao
e a continuidade do cuidado adequado, bem como, viabiliza a equipe de salde a prestacéo de
um atendimento respaldado no conhecimento, nos aspectos éticos e legais (Souza, 2012). A
falha na comunicacdo pode resultar em risco a seguranca do paciente (Souza, 2012;
Umberfield, 2019).

Os autores néo identificaram estudos na literatura que comparassem o0 registro de
incidentes no sistema de notificacdo e no prontuario do paciente. Sabendo que os profissionais
envolvidos no cuidado do paciente apresentam acesso universal ao prontuario/evolugéo e ndo
a notificacdo registrada no sistema préoprio de notificacdo da instituicdo ou no NOTIVISA, o
planejamento e implementacéo do cuidado eficaz ao paciente acaba sendo prejudicado com a
auséncia de informacdes ou falta de concordancia entre estes. Portanto, este estudo teve como
questdo norteadora: As informacbes contidas nas notificacbes de queda também sdo
registradas na evolucdo didria no prontudrio do paciente? Para responder a esse
questionamento, teve-se como objetivo analisar a concordéncia entre os dados registrados na
notificacdo de queda no Sistema Informatizado de Notificacdo e os dados registrados na

evolucdo diaria no prontuario do paciente.

2. Metodologia

Estudo de coorte retrospectivo, de abordagem quantitativa e carater descritivo (Pereira
et al, 2018), vinculado ao projeto de pesquisa intitulado “Deteccdo automatica de eventos
adversos utilizando processamento de linguagem natural nos prontuarios eletrénicos de um
hospital terciario”. Foi desenvolvido em um hospital pablico de grande porte de Porto Alegre,
no Rio Grande do Sul, Brasil.

A populacdo foi composta por 1694 pacientes que tiveram queda nos anos de 2012 a
2017 e que geraram 1971 notificacbes voluntarias e 2698 evolugBes no prontuario do
paciente. O célculo amostral considerou um percentual estimado de 10% de quedas, erro
amostral de 2,5% e significancia estatistica de 5%, indicando uma amostra minima de 433
notificagdes. Portanto, compuseram este estudo 367 pacientes, 441 notificagdes voluntérias e
1037 evolugdes. Para cada notificacdo, as evolugdes do dia do incidente foram agrupadas
como uma (n = 441 notificacdes e 441 evolucdes). Essa medida justifica-se, pois o intuito dos
autores era identificar se o incidente notificado foi registrado ou ndo no prontuario no dia da
queda, independentemente da sua frequéncia. Tanto a populagdo como a amostra foram

constituidas a partir do critério de inclusdo de ter notificacdo do incidente queda.
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Na instituicdo onde ocorreu o estudo, a notificagdo do incidente queda é realizada em
um formulério com questbes de preenchimento obrigatério e de multipla escolha. Neste
formulario constam as seguintes informac6es: data e hora da queda, sexo, idade, um texto de
livre escrita (opcional), seguido por perguntas de multipla escolha sobre a ocorréncia de dano
ao paciente, se foi necessario algum procedimento, condi¢cBes do paciente antes da queda,
risco do meio ambiente, local da queda e fator desencadeante. O risco de queda é avaliado na
instituicdo através da Morse Fall Scale na versdo brasileira (MFS-B), sendo registrado em
formulario especifico no sistema informatizado (Urbanetto et al., 2013).

As evolucbes diarias do prontuério do paciente e notificagfes voluntarias do sistema
informatizado do hospital foram avaliadas primeiramente pelo Setor de Gerenciamento de
Riscos e disponibilizados pela equipe de informatica do hospital para a constituicdo do banco
de dados, analise e producdo de resultados. As notificacdes e evolugdes foram extraidas para
uma ferramenta de anotacdo online chamada WebAnno (Yimam, Gurevych, Castilho &
Biemann, 2013). Nesta, consta uma lista com todas as notificagbes do incidente queda,
podendo haver uma ou mais evolucdes no dia da queda. Para cada notificacdo incluida nesta
amostra foram analisadas, no prontuario do paciente, todas as evolugdes do dia da queda e
posteriormente as evolugdes foram agrupadas em uma somente.

O instrumento de coleta contemplou variaveis selecionadas a partir da descricdo do
incidente, com base em referenciais especificos de quedas, sendo elas: caracteristicas do
incidente, consequéncias (danos) para o paciente, fatores de risco (fatores intrinsecos,
extrinsecos e comportamentais); registro do escore da avaliacdo do risco de quedas; registro
do local, nivel e altura da queda; e registro de orientacdes ao paciente ou familiar antes e
depois da queda (Brasil, 2015; Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2008;
Urbanetto, 2016; WHO, 2007)

Dentre as caracteristicas das quedas, foram classificadas em: 1) Tipo de queda: queda
accidental (queda que ocorre quando o paciente escorrega ou tropeca, geralmente causada por
fatores ambientais), a queda fisioldgica antecipada (definida como uma queda previsivel, onde
0 paciente apresenta sinais que indicam a probabilidade de cair, e prevista pela pontuacdo de
risco da Morse Fall Scale) e a queda fisioldgica ndo antecipada (definida como imprevisivel,
antes da primeira ocorréncia, e que € geralmente associada a presenca de convulsoes,
desmaios, fraturas de quadril, entre outras); 2) Nivel da queda, sendo queda ao solo ou nivel
inferior a sua posicéo inicial; e 3) Altura da Queda, composta por queda da propria altura, ou
de outros (cama, escada, cadeira) (WHO, 2007; Morse, 2009)

As variaveis relacionadas as consequéncias ao paciente (dano) foram registro da




Research, Society and Development, v. 9, n. 12, 5091210773, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i12.10773

necessidade de intervencao/procedimentos apds a queda; registro da necessidade de avaliacdo
médica ap6s a queda; grau do dano (nenhum, leve, moderado, grave e 6bito); e tipo de dano
(fisico, psicoldgico e social) conforme documento internacional para seguranca do paciente da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2018). Houve a necessidade de criar uma variavel
chamada “grau do dano ndo classificado adequadamente”, para registros dos graus do dano
que ndo contemplavam a classificagdo utilizada neste estudo.

As anotacgdes foram realizadas apds identificacdo de palavras ou conjunto de palavras
relacionadas ao incidente estudado, sendo estas atribuidas as varidveis coletadas. A coleta de
dados das notificacGes e evolucbes no sistema de anotagfes WebAnno (Yimam et al., 2013)
ocorreu de setembro a dezembro de 2018, sendo realizada a leitura atenta e extragdo por dois
pesquisadores distintos, com dupla checagem. Em casos de incongruéncias ou duvidas, eram
realizadas anotacfes em uma planilha e posterior discussdo em reunides do grupo de pesquisa.
Este trabalho foi base para um algoritmo de inteligéncia artificial (dos Santos et al., 2019).

Para analise das variaveis quantitativas utilizou-se a estatistica descritiva (média e
desvio padrdo, mediana e amplitude) conforme analise da uniformidade da distribuicdo dos
dados (Kolmogorov-Smirnov). Quando a distribuicdo foi assimétrica utilizaram-se a mediana
e amplitude. Para andlise das varidveis categoricas empregaram-se frequéncias e
porcentagens. O programa para a analise estatistica dos dados foi o Statistical Package for the
Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, versdo 17.0 para Windows (SPSS Inc, 2008).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo sob o
protocolo CAEE 71571717.7.0000.5530. A privacidade quanto a identificacdo dos pacientes e
dos profissionais foi preservada e os pesquisadores assinaram Termo de Compromisso com a

Utilizacdo dos Dados.

3. Resultados

O estudo incluiu 367 pacientes que totalizaram 441 notificagbes de quedas e 441
evolugdes multiprofissionais (a partir do agrupamento das 1037 evolugdes do dia da queda)
constantes no prontuario do paciente. Em relacdo a idade dos participantes, obteve-se mediana
de 63 (minimo de 16 e maximo de 91) anos (Teste de Kolmogorov-Smirnov p<0,001). O sexo
predominante foi o masculino, com 204 (55,6%), enquanto 163 (44,4%) pacientes eram do
sexo feminino.

Entre as quedas notificadas, 194 (43,9%) ndo foram registradas no prontuario

eletronico. Na andlise das varidveis relacionadas a queda, constatou-se que 51 (13,9%)
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pacientes tiveram mais de uma queda durante o periodo de internacéo, totalizando 125 quedas
(minimo de 1 e mé&ximo de 6 quedas). Destas, 55 (44%) ndo foram registradas no prontuario
eletronico. A Figura 1 apresenta o panorama do registro das quedas nas notificacdes no

Sistema de Notificacao e nas evolucGes do prontudrio dos pacientes.

Figura 1. Representacdo do panorama do registro das quedas nas notificagdes no Sistema de
Notificacdo e nas evolugdes no prontuario dos pacientes. Porto Alegre, 2012-2017. n = 441

notificacdes e 441 evolucdes.

441 notificacdes de queda 441 evolugdes — 194 (43 .9%) sem
367 pacientes tiveram queda registro da queda no prontuario
W
316 pacientes 139 (43.9%) quedas sem registro no
tiveram uma queda prontuario do paciente
51 (13,9%) pacientes tiveram - 36 (10,1%) pacientes — 2 quedas
duas ou mais quedas - 11 (3.0%) pacientes - 3 quedas
1 (0_3%) paciente — 4 quedas
J, 2 (0,5%) pacientes — 3 quedas

1 {0.3%) paciente — 6 quedas

125 quedas

- 35 (44%) quedas sem registro no
- prontuario do paciente

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Destaca-se nessa imagem a auséncia do registro de queda em 43,9% dos casos. Foram
identificados 51 pacientes que tiveram duas ou mais quedas, totalizando 125 quedas. Dessas,
44% ndo foram registradas nos prontuarios.

Foram analisadas as frequéncias das variaveis que foram registradas e a comparacao

entre notificacOes e evolugdes. Esses dados podem ser conferidos na Tabela 1.
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Tabela 1. Frequéncia dos registros nas notificacfes e nas evolugdes relacionadas a queda.
Porto Alegre/RS, Brasil, 2012-2017. (n = 441 notificagOes e 441 evolugdes).

Registros
Variaveis relacionadas a queda Notificacio Evolucéo
n % n %

Fator de risco - Quedas

N&o registrado 12 2,7 360 81,6

Comportamental 2 0,5 17 3,9

Extrinseco 65 14,7 9 2,0

Intrinseco 52 11,8 37 8,4

Comportamental e extrinseco 5 1,1 1 0,2

Comportamental e intrinseco 17 3,9 13 2,9

Extrinseco e intrinseco 251 56,9 4 0,9

Comportamental, extrinseco e intrinseco 37 8,4 - -
Tipo de Queda

N&o registrada 232 52,6 405 91,8

Acidental 197 44,7 30 6,8

Fisioldgica ndo antecipada 12 2,7 6 1,4
Nivel da queda

N&o registrada 250 56,7 308 69,8

Ao solo 183 41,5 132 29,9

Nivel inferior 8 1,8 1 0,2
Altura da Queda

N&o registrado 223 50,6 310 70,3

Outro (cama, escada, cadeira) 186 42,2 86 18,8

Propria altura 26 59 37 8,7

Incongruéncia entre prépria altura e da cama 6 1,4 11 2,5
Registro do local da queda

Né&o - - 380 86,2

Sim 441 100 61 13,8
Orientacdo antes da queda

Né&o 425 96,4 425 96,4

Sim 16 3,6 16 3,6
Orientacédo depois da queda

Né&o 437 99,1 402 91,2

Sim 4 0,9 39 8,8
Registro da avaliagéo do risco de queda

Né&o 441 100 438 99,3

Sim - - 3 0,7

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

A maioria das variaveis consideradas na Tabela 1 tiveram maior percentual de registro
nas notificagbes, ndo nas evolugdes. Destacam-se as varidveis fator de risco, ndo registrada
em 81,6% das evolugdes; tipo de queda, ndo registrada em 91,8% das evolugdes e local da

queda, ndo registrada em 86,2% das evolugdes.
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A Tabela 2 apresenta as variaveis relacionadas ao registro do dano e
intervencgdes/avaliacGes apds a queda. Ressalta-se que foram analisados tipo e grau do dano,

logo, os percentuais ndo se referem a descricdo do dano.

Tabela 2. Frequéncia do registro das variaveis relacionadas ao dano e as
intervencgdes/avaliacbes apds queda. Porto Alegre/RS, Brasil, 2012-2017. (n = 441

notificacdes e 441 evolucdes).

Registros
Variaveis Notificacao Evolucéo
n % n %

Tipo de Dano

N&o registrado 390 88,4 328 74,4

Fisico 49 11,1 110 24,9

Psicoldgico 1 0,2 3 0,7

Psicoldgico e Social 1 0,2 - -
Grau do Dano

N&o registrado - - 434 98,4

Nenhum 297 67,3 7 1,6

Moderado 16 3,6 - -

Grave 2 0,5 - -

Né&o Classificado Adequadamente 126 28,6 - -
Registro da intervengdo apos queda

Né&o 11 2,5 376 85,3

Sim 430 97,5 65 14,7
Registro da avaliacdo médica apos a queda

Né&o 424 96,1 379 85,9

Sim 17 3,9 62 14,1

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

As variaveis grau do dano e registro da intervencao apés queda foram registradas com
maior frequéncia nas notificagdes. Somente 1,6% das evolugdes tinham o registro do grau do

dano, e 14,7%, o registro da intervencao apds queda.

4. Discussao

Este estudo objetivou analisar a concordancia entre os dados registrados na notificacéo
de queda pelo Sistema Informatizado de Notificacdo e nas evolugdes no prontuério eletrénico
do paciente. As tematicas registro em prontuario eletrénico e o incidente queda ndo sdo
novidade. No entanto, ainda se percebe poucos estudos com enfoque na analise do registro de

guedas em prontuarios dos pacientes.

10
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O primeiro dado que chamou a atencdo foi a quantidade consideravel de quedas ndo
registradas no prontudrio eletrénico no dia da sua ocorréncia. Um estudo norte-americano
observou, a partir de relatos, que 23% dos pacientes tinham sofrido algum evento adverso,
mas apenas 11% dos respectivos prontuérios revelaram algum problema no cuidado prestado
(Weissman et al., 2008). Outro estudo identificou que as falhas nos registros de prontuérios
dos pacientes foram responséveis por 59,5% (n = 1415) dos incidentes (Palojoki, Makeld,
Lehtonen & Saranto, 2016).

Muitas vezes os profissionais ndo relatam os incidentes por barreiras pessoais ou
organizacionais. Estudos identificaram questdes culturais como o medo de punigéo,
sobrecarga de trabalho, falta de feedback do lider, aspectos legais e discriminagdo no local de
trabalno como barreiras aos registros de eventos adversos (Banakhar, 2017; Vrbnjak
Importante destacar que a subnotificacdo ou a auséncia de registro pode estar relacionada ao
desconhecimento do conceito de evento adverso, ou mais precisamente do incidente queda.
Trés hospitais da Lituania participaram de um estudo sobre o conhecimento dos profissionais
sobre seguranca do paciente. Os resultados indicaram baixo conhecimento sobre seguranca do
paciente em geral e no meio hospitalar (Brasaite et al., 2017).

Em relagdo ao conceito de queda, este possui diferentes definicbes. Uma reviséo
sistematica analisou 90 artigos, destes, 44 ndo forneceram uma definicdo de queda. Ainda
nesse estudo observou-se que ndo houve uma definicdo Unica que se destacasse como padrdo
ouro (Hauer et al., 2006). Isto pode levar os profissionais e pacientes a interpretar esse
incidente de diversas maneiras. Consequentemente, quedas com desnivel de altura muitas
vezes ndo sdo notificadas ou registradas no prontuério.

Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 0s pacientes que ja
sofreram uma queda apresentam risco mais elevado para cair, entre 60% e 70%, no ano
subsequente (SBGG, 2008). Sabendo que o historico de quedas é um forte preditor para novas
quedas, é importante o registro da queda, bem como dos fatores envolvidos no incidente
(Urbentto, 2016; Morse, 2009; Lemos, 2017). Neste estudo, 51 pacientes cairam mais de uma
vez, totalizando 125 quedas. Destas, 55 (44%) ndo foram registradas. E possivel afirmar que a
auséncia desta informacdo no prontuario pode ter contribuido para um planejamento
deficitario na prevencdo e para a ocorréncia das demais quedas.

Ao analisar as variaveis relacionadas a queda, observa-se que a maioria das
informagdes ndo foi registrada nas evolugbes do prontudrio. Estas informagdes s&o
importantes e mostram o contexto em que a queda ocorreu, como, por exemplo, a altura da

queda, o local, fatores de risco, registro da avaliacdo do risco de quedas, orientagdes ao
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paciente e acompanhante. Para fortalecer esta discussao, um estudo observou associagao entre
a baixa qualidade (integridade, legibilidade e adequacdo) da informacdo disponivel no
prontuario eletrdnico e maiores taxas de eventos adversos (Smits et al., 2010). Quanto ao
registro da avaliacdo do risco de quedas, o formulario especifico da instituicdo contendo a
MFS-B pode ter sido um dos motivos da auséncia deste registro nas evolugdes.

A qualidade da informacéo registrada no prontuario do paciente parece ser um preditor
da qualidade do atendimento. Um registro completo das informacfes do paciente e do
incidente poderia contribuir para melhores resultados para a assisténcia. A partir do
conhecimento dos fatores envolvidos na queda e das consequéncias destas, é possivel criar
barreiras para novos incidentes e estratégias de prevencao.

Na pratica em saude, uma identificacdo precisa dos preditores (fatores de risco) da
ocorréncia de quedas facilita o raciocinio clinico dos profissionais com foco nos fatores
passiveis de modificacdo. A monitorizagdo dos incidentes é importante para a garantia da
seguranca dos pacientes e depende de esforcos para que a identificacdo seja feita antes que
causem dano. Os riscos devem ser identificados a tempo de implementar melhorias que
evitem o resultado negativo, e este processo deve ser continuo, visto que 0S riscos sdo
inerentes (Severo et al., 2018). Ainda, para a enfermagem, especificamente, a identificacdo de
fatores de risco de quedas permite implementar o Processo de Enfermagem a partir do
Diagnostico de Enfermagem “Risco de Quedas”, planejar, implementar e avaliar o cuidado de
enfermagem em sua magnitude, garantindo a prevencdo desse incidente e a seguranca do
paciente.

Quando identificados os registros relacionados ao dano, observou-se que o tipo e grau
do dano n&o foram registrados na maioria das evolucdes. E comum o profissional descrever o
dano e ndo classifica-lo, pois a defini¢cdo dos graus do dano é pouco conhecida, ou muitas
vezes sua classificacdo ocorra sem o suporte de referencial, gerando confusdo ou
classificagbes equivocadas e diferentes da preconizada pelo OMS (WHO, 2009). Em
contrapartida, em 100% das notificagdes houve o registro do grau do dano, pois no sistema de
notificagdo é obrigatorio o preenchimento desta variavel, bem como o registro da necessidade
de intervencao apds a queda.

Uma revisdo sistematica identificou que alguns incidentes sdo registrados no sistema
de notificacdo e outros sé@o encontrados somente no prontuario eletrénico dos pacientes. Essa
revisdo também identificou que o sistema de notificacdo era efetivo somente quando
suplementado com outros dados coletados (Stavroupolou et al., 2015). Carlfjord, Ohrn, &

Gunnarsson (2018) concluiram que um sistema eletronico para registro de notificacbes possui
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grande valor. Entretanto, os mesmos também identificaram alguma ambiguidade entre as
opinides de gerentes de departamento e de coordenadores sobre a aplicacdo do sistema de
notificacdo. Um desafio observado em dois estudos foi a analise de todos esses registros pelas
instituicbes (Carlfjord, 2018; Agency for Healthcare Research and Quality, 2019). Sem um
processo robusto de andlise de implementacdo de acdes para prevengdo, os profissionais
responsaveis pelos registros dos incidentes ndo terdo feedback sobre o trabalho realizado.

Por se tratar de um estudo a partir da analise de prontuérios eletrénicos, a principal
limitacdo foi relacionada ao estilo de registro e informacgdes incompletas. Além disso, a
complexidade do instrumento de coleta de dados, devido a subjetividade de algumas
classificacbes, pode ter ocasionado um processo de preenchimento cansativo e,
consequentemente, passivel de erros. Ressalta-se que, para contornar esta situacdo, a equipe
de pesquisa realizou avaliaces sistematicas para identificar possiveis incoeréncias na etapa

de coleta e reunides para evitar vieses na pesquisa.

5. Concluséo

O déficit de informagBes dos incidentes nas evolucBes e notificacdes pode ser um
dificultador para o planejamento e implementacdo do cuidado eficaz. Respondendo a questéo
de pesquisa e ao objetivo desta investigacdo, identificou-se a lacuna de registro da queda na
comparacdo das informac6es contidas na notificacdo do incidente quedas e nas evolugdes no
prontuario do paciente. Este fato pode ser um dos elementos que minimizem as estratégias
para a prevencao de novas quedas, uma vez que o prontuario é a forma de comunicacao entre
os profissionais e o histdrico de queda é um preditor para novas quedas.

Verificaram-se incongruéncias entre os registros no sistema de notificacbes e o
registro das evolucdes diarias. InformacGes indispensaveis ao cuidado, como o dano e a
necessidade de intervencdo apds o incidente, apresentaram baixa frequéncia de registro.
Ressalta-se que os registros clinicos podem tanto melhorar e apoiar a seguranca do paciente,
quanto propiciar a visibilidade do cuidado e das a¢des cotidianas em salde.

E imperiosa a necessidade de mudanca na percepcdo da cultura de seguranca do
paciente, também sob a perspectiva dos registros, uma vez que tanto a notificagdo quanto a
evolucédo sdo mecanismos de comunicagdo. Sugere-se as instituicbes de salde que vinculem
as informagbes contidas nas notificacbes (geralmente construidas com campos de
preenchimento obrigatdrio) as evoluges no prontuério do paciente, evitando a perda destas

informacdes, maximizando 0s recursos ja existentes e diminuindo a carga de trabalho dos
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profissionais, que necessitam registrar duplamente a mesma informagdo. Sem duvida, a
elaboracdo de medidas que visem melhorias na qualidade do registro no prontuario podera
refletir na seguranca no cuidado ao paciente.

Os autores identificaram a necessidade de novos estudos que analisem a convergéncia
entre as informacdes contidas nas notificagbes e nos prontuarios eletrénicos. A inteligéncia
artificial na saude pode ser utilizada como uma estratégia, tanto para detec¢do quanto para

prevencdo de eventos adversos a partir dos registros eletrénicos.
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