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Busca ativa contribui na identificacao de eventos adversos e

incidentes em unidade de terapia intensiva

Busqueda activa contribuye a la identificacién de eventos adversos e incidentes en
unidad de cuidados intensivos

Active search contributes to the identification of adverse events and incidents in
intensive care unit
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RESUMO:

Objetivos: Analisar eventos adversos e incidentes ocorridos na unidade de terapia intensiva de um
hospital universitario e, verificar qual a parcela de contribuicdo da busca ativa na identificagdo das
ocorréncias.

Métodos: Estudo retrospectivo, documental de natureza quantitativa.

Resultados: Registrou-se 253 eventos/incidentes, dos quais 239 (94%) foram identificados pela busca
ativa. Lesao por pressdo foi o incidente com maior frequéncia (n=88; 34,78%) e acometeu maior
namero de pacientes (n=54; 48,9%). Constatou-se, que 136 (53,8%) eventos/incidentes foram de grau
leve.

Conclusao: A busca ativa se mostrou uma estratégia gerencial que corroborou de maneira
substancial a identificacdo das situacdes de risco no ambito da unidade de terapia intensiva.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Qualidade da assisténcia a saulde; Unidade de terapia
intensiva; Enfermagem.
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RESUMEN:

Objetivos: Analizar los eventos adversos e incidentes en la unidad de cuidados intensivos de un
hospital universitario y comprobar cudl es la parte de contribuicion de la busqueda activa en la
identificacion de las ocurrencias.

Métodos: Estudio retrospectivo, documental cuantitativo.

Resultados: Se registraron 253 eventos/incidentes, de los cuales 239 (94%) fueron registrados por
busqueda activa. Lesion por presion fue el incidente con mas frecuencia (n=88; 34,78%) y afectd a mas
pacientes (n=54; 48,9%). Se observé que 136 (53,8%) eventos/incidentes fueron leves.

Conclusion: La busqueda activa ha demostrado ser una estrategia de gestion que corrobora
sustancialmente a la identificacion de situaciones de riesgo en la unidad de cuidados intensivos.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Calidad de la atencién de salud; Unidad de cuidados
intensivos; Enfermeria.

ABSTRACT:

Objectives: Analyze adverse events and incidentes in the intensive care unit of a university hospital
and check which portion of the active search contribuition in identifying occurrences.

Methods: Retrospective study, documentary of nature quantitative.

Results: It was recorded 253 events/incidents, of which 239 (94%) were recorded by active search.
Injury pressure was the incident more frequently (n=88; 34.78%) and affected more patients (n= 54;
48.9%). It was found that 136 (53.8%) events/incidents were mild.

Conclusion: The active search has proved to be a management strategy that corroborated so
substantially to the identification of risk situations in the intensive care unit.

Key-words: Patient safety; Quality of health care; Intensive care units; Nursing.
INTRODUCAO

Evento Adverso (EA) pode ser definido como uma ocorréncia indesejavel procedente
da assisténcia prestada (direta ou indiretamente) ao paciente, a qual resulta em
dano/agravo a sua condicdo de saude. Nesse mesmo sentido, incidente refere-se ao
‘evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente” 17,

A partir desses conceitos, € importante lembrar que um EA ou incidente pode
relacionar-se a medicamentos; ao uso de equipamento/dispositivo médico-
hospitalar; a condicao/situacédo de infraestrutura institucional, bem como a prestacao
direta (ou a falta) de assisténcia .

Com isso, na tentativa de mitigar a ocorréncia de EAs e incidentes no ambito dos
servicos de saude de todo o Brasil, 0 Ministério da Saude instituiu em 1° de abril de
2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)4. Para fortalecer e
legitimar o PNSP, ¢é estabelecida em julho do ano supracitado a
obrigatoriedade de criagcdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em todos os
estabelecimentos de salde do pais. Dentre as atividades a serem desenvolvidas
pelo NSP, esta notificar — junto ao Sistema de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria
(NOTIVISA) — incidentes e EAs relacionados a assisténcia de satde @¥:

Pesquisadoras vinculadas a Universidade de Sdo Paulo (USP) apontam que, dentre
as estratégias mais utilizadas entre profissionais que lidam com o gerenciamento de
risco hospitalar, para identificar os incidentes e EAs ocorridos no ambito de em suas
respectivas instituicbes, esta sensibilizar os colaboradores para a notificacdo
voluntaria ©.
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Estudo demonstra que interven¢des educativas podem ser bastante proficuas, pois
fortalecem o processo de sensibilizagdo e, dessa maneira, corroboram com melhora
nos indices de notificacbes ndo arbitrarias ©. Ressalta-se que em hospitais de
ensino, especialmente, discentes de todas as areas de formacdo devem ser
encorajados a participarem ativamente dos programas educativos institucionais.

A despeito das atividades educativas instituidas, muitos profissionais ainda sentem-se
inseguros e, até mesmo indiferentes ao ato de notificar, seja por ignorancia ou por
medo de uma reacdo punitiva por parte dos gerentes para com os notificantes!®.
Dessa maneira, se faz mister que gerentes hospitalares implementem estratégias
alternativas a fim de viabilizar a identificacdo dos eventos/incidentes e, assim,
possibilitem o planejamento de acdes especificas/direcionadas as suas respectivas
necessidades.

Sobre a frequéncia de incidentes/eventos que colocam em risco a seguranca do
paciente, sabidamente a prevaléncia € mais elevada nas institui%c?es hospitalares
frente & complexidade e periculosidade dos servicos ofertados . No contexto
hospitalar, observa-se que pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) estdo altamente propensos e vulneraveis aos eventos/incidentes, os quais
podem comprometer ainda mais seu estado de satde ©.

Sendo assim, conduziu-se este estudo alicercado na seguinte questao norteadora:
Quais sdo os eventos/incidentes que acometem pacientes internados na UTI de um
hospital geral vinculado a rede sentinela e, quantos foram identificados por meio
da busca ativa? Dessa forma, tem-se por hipoteses deste estudo que os principais
eventos/incidentes que acontecem na UTI relacionam-se a perda de integridade da
pele do paciente, particularmente, decorrente de Lesédo por Pressdo (LP). Ademais,
acredita-se que a busca ativa possa ter colaborado para que os gestores realizassem
a identificacdo das situacdes de risco.

Face ao disposto, este estudo tem como objetivo analisar eventos adversos e
incidentes ocorridos na UTI geral de um hospital universitario e, verificar qual a
parcela de contribuicdo da busca ativa na identificacdo das ocorréncias.

METODO

Estudo transversal, descritivo e retrospectivo, desenvolvido a partir de analise
documental quantitativa. A amostra constituiu-se por dados secundarios relacionados
aos eventos/incidentes ocorridos no periodo de um ano (janeiro a dezembro de 2014),
de pacientes internados na UTI geral de um hospital universitario pertencente a Rede
Sentinela e, que foram registrados pelo Servico de Gerenciamento de Risco
Hospitalar (SGRH) da instituicao.

Analisaram-se as seguintes variaveis: forma de registro do evento/incidente
(notificac@o voluntaria ou busca ativa); tipo e frequéncia de ocorréncia; pacientes
acometidos; gravidade/severidade da ocorréncia (leve, moderada, grave ou letal).

Destaca-se, ainda, que a gravidade/severidade dos eventos foi determinada
fundamentando-se em classificacdo apresentada pela literatura cientifica 19 a qual
se embasa ao que é definido e apresentado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).
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Os dados foram coletados em outubro de 2015 por meio de um formulario elaborado
pelos pesquisadores, sendo tabulados em planilhas do software Excel®, versao 2010,
e exportados ao software R ™V para levantamento da distribuicdo de frequéncia
(absoluta e relativa) das variaveis. Além disso, considerando que 0s pressupostos de
normalidade (Shapiro-Wilk) e de homocedasticidade (Teste F) foram aceitos, aplicou-
se o teste de correlagdo de Pearson a fim de se verificar a associagdo entre o
namero de pacientes acometidos pelos eventos/incidentes com a gravidade destes.
Para esta analise, admitiu-se como significante p-valor <0,05.

Obteve-se, previamente ao desenvolvimento do estudo, aprovacao junto ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo a qual os pesquisadores sao vinculados,
sendo emitido parecer favoravel sob n® 1.134.658 em julho de 2015.

RESULTADOS
Durante todo o ano de 2014, registraram-se 253 eventos adversos/incidentes
ocorridos na UTI geral do hospital pesquisado. Destes, 239 (94%) se deram por

meio da busca ativa realizada no prontuario eletrénico dos pacientes (Figura 1).

Figura 01. Distribuicdo dos eventos adversos/incidentes, segundo a forma de
identificacdo. Cascavel-PR, 2016.

14; 6%

239; 94%

® Busca Ativa Boletim de Notificacdo de Evento Adverso

Os eventos/incidentes acometeram 111 pacientes e situacdes de lesdo por presséo
foram registradas em 88 (34,8%) ocasides (Tabelal).
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Tabela 01. Distribuicdo dos eventos/incidentes, segundo o tipo, a frequéncia e o
namero de pacientes acometidos. Cascavel-PR, 2016.

Frequéncia Pacientes
Tipo de Eventos/incidentes (n=253) (n=111)

N % N %
Atraso/ndo atendimento do paciente 06 2,37 06 54
Deiscéncia de ferida operatéria 04 1,58 03 2,7
Extubacao acidental 04 1,58 03 2,7
Flebite 02 0,79 02 1,8
Queda do leito 01 0,40 01 0,9
Relacionados a medicacéo 03 1,19 03 2,7
Relacionados & perda de integridade da pele’ 82 32,41 52 46,8
Relgmpna}dos ao uso de equipamentos na 23 9.09 20 18
assisténcia
_Saqu_e ndo programado de dispositivos 40 1581 28 252
invasivos
Lesdo por pressao (LP) 88 34,78 54 48,6

"Excluem-se registros de flebites e LP; TExcluem-se registros de extubacéo acidental. Valor

percentual aproximado.

Quanto a classificacdo da gravidade, a Figura 2 apresenta que 81 (73%) pacientes
foram acometidos por 136 (53,8%) eventos/incidentes classificados como leve.

Figura 2 Distribuicdo dos eventos/incidentes, segundo a gravidade e o niumero de
pacientes acometidos. Cascavel-PR, 2016
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DISCUSSAO

A partir das analises sobre os eventos/incidentes ocorridos na UTI geral, verificou-se
gue o namero total de registros (n= 253) resultou em média mensal aproximada de 21

ocorréncias. Tais dados

tornam-se

infimos, quando comparado de modo

isoladamente numérico com outras realidades do Brasil (**? e do mundo ¥,
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N&o obstante, € valido ressaltar que a propdsito de analise comparativa mais
profunda devem-se considerar as proporcionalidades, haja vista que este estudo foi
conduzido em uma unica UTI a qual possui um quantitativo de apenas 15 leitos.

Em pesquisa realizada em um municipio brasileiro(9), observa-se que o periodo de
analises da ocorréncia de eventos/incidentes (quarenta dias) foi inferior ao deste
estudo e, o numero de ocorréncia mostrou-se maior (n=1.082), entretanto,
verificaram-se dados de quatro UTI. Do mesmo modo, outros pesquisadores
identificaram um total de 15.054 eventos/incidentes, sendo este quantitativo oriundo
da analise de dados em dois hospitais universitarios de alta complexidade, conforme

Eje)scrito uma das unidades intensivas apresenta 910 leitos e a outra possui 258 leitos
12

Quando se verifica que, a andlise prospectiva de oito meses realizada em UTI de 76
hospitais da Espanha®™ apresentou como resultado a ocorréncia de 1.424
eventos/incidentes, considera-se que o numero de registros da instituicdo brasileira
avaliada nesta investigacdo apresentou-se alto, assim como quando comparados
com dados de avaliacdo realizada durante 90 meses em uma Unica UTI com 13
leitos de um hospital universitario da Inglaterra®®.

A partir disso, compreende-se que para efetiva andlise quantitativa dos
eventos/incidentes ocorridos em cada servico de saude € preciso que se considere a
realidade da propria instituicdo e da localidade em que a mesma encontra-se
inserida.

Dessa maneira, o que chama especial atencdo € a exponencial diferenca entre o
namero de ocorréncias registrado pela notificacdo voluntaria com aquele feito por
meio da busca ativa (Figura 1).

Verificou-se, que 94% (n=239) das situacOes as ocorréncias foram identificadas por
meio de analises de registros oriundos da realizacdo de busca ativa em prontuarios
eletrénicos. Sendo assim, é razoavel inferir que a busca ativa posta em pratica na
instituicdo hospitalar avaliada mostrou-se apropriada e, auxiliou de modo positivo o
servigco de gerenciamento de risco hospitalar na identificagéo dos eventos adversos e
incidentes no ambito da UTI geral.

Contudo, cabe ressaltar que tal estratégia alternativa apresenta pontos importantes a
serem considerados previamente a sua instituicdo, dentre os quais se destacam dois
principais: 1) recursos humanos (quantitativamente necessario, ou especifico para tal
atividade e, qualitativamente apto a avaliar as evolu¢cdes da equipe multiprofissionais
e, assim, conseguir identificar os eventos/incidentes); 2) sistema de prontuarios
eletrbnicos (que possibilite resgate integral e a qualquer tempo, de todos os dados
produzidos pela equipe de saude).

Os recursos humanos devem ser treinados e supervisionados pelo coordenador do
servico de gerenciamento de risco hospitalar (ou o6rgao institucional correspondente)
ou por seus membros consultivos, quando as atividades nédo forem executadas
diretamente por estes. Ademais, é possivel que a busca ativa seja realizada por
analises em prontuarios fisicos, entretanto, esta demandara maior disponibilidade de
tempo e habilidade em reconhecer o teor das evolu¢cfes manuscritas realizadas pelos
diversos profissionais, que muitas vezes apresentam-se de forma pouco
compreensivel ou até mesmo ilegivel.
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Com base nisso, torna-se claro a necessidade de investimentos em recursos
humanos, por parte dos gestores institucionais, para que estes possam desempenhar
as atividades imprescindiveis a busca pela seguranca do paciente e & melhoria da
qualidade asistencial *°.

Nesse sentido, os dados sugerem que o baixo numero de registro das ocorréncias por
meio da notificacdo voluntaria (n=14; 6%), como mencionado anteriormente, pode
estar vinculado ao desconhecimento dos profissionais referentes a este tema, ou
devido ao medo de uma possivel punicdo pela instituicdo, sendo estas, algumas das
muitas razées que levam o profissional a ndo relatar os incidentes .

Tais atos omissivos, ndo raro, sustentam-se em sentimentos como vergonha,
autopunicdo, medo da critica de outras pessoas e do litigio®”. Assim sendo, deve-se
incentivar as acdes de participacdo, reconhecimento dos eventos/incidentes
e valorizacdo dos profissionais desenvolvendo uma cultura ndo punitiva, 0 que ndo
raro se promove através da gestdo compartilhada*®.

O enfermeiro além de ser responsavel pela equipe de enfermagem, deve se
comprometer a participar de reunides multiprofissionais que tratem de assuntos
referentes ao gerenciamento de risco e seguranca do paciente, assim como realizar
discussdes sobre mudancas positivas no que diz respeito & cultura institucional®®

Faz mister enfatizar que identificar e notificar os eventos/incidentes pode auxiliar os
membros dos departamentos competentes a elencar estratégias que visam diminuir
os indices de ocorréncias na unidade e na instituicdo como um todo, haja vista que as
situacGes decorrem também de todo a dindmica complexa do sistema organizacional
e ndo se originam, Unica e exclusivamente, da falha humana (individual ou
coletiva)®@.

A notificacdo deve ser entendida como uma forma de construir um banco de dados,
para informar a instituicdo dos fatos indesejados e inesperados que acomete o
individuo em situacdo de cuidado. Assim sendo, busca-se com ela proporcionar um
planejamento mais seguro das acdes de assisténcia em satde .

Desse modo, ratifica-se que ao se verificar grandes dificuldades na identificacdo do
evento/incidente por via voluntaria € importante que os gestores preocupados com a
seguranca do paciente lancem mao de estratégias alternativas para (re) conhecer as
situacgodes.

Seguindo o disposto, neste estudo verificou-se que LP apresentou o maior nimero de
registros, tanto em termos de frequéncia (n=88; 34,78%) quanto no que diz respeito
ao numero de pacientes acometidos (n=54; 48,6%). (Tabelal).

No ambito das instituicdes hospitalares, mitigar o indice elevado de LP apresenta-se
como um desafio constante no dia-a-dia dos profissionais, uma vez que tal
ocorréncia corrobora com o aumento da morbidade e mortalidade dos pacientes,
além de elevar os custos financeiros com o manejo terapéutico hospitalar®V.

Em UTI, todos os pacientes sdo considerados como sendo alto risco para desenvolver
LP, devido as condicdes fisiopatolégicas que os mesmos apresentam e a diminuicdo
da mobilidade fisica por conta da restricéo ao leito ??. Nessa direcdo, sublinha-se que
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pacientes idosos merecem especial atencdo, pois ha um declinio mais acentuado
em suas condicdes fisiolégicas basais®?.

Em ndmero igualmente expressivo ao observado nos registros de LP, estdo
eventos/incidentes relacionados a perda da integridade da pele os quais ocorreram 82
(32,41%) vezes e acometeram 52 (46,8%) pacientes.

A integridade da pele prejudicada € interpretada pela taxonomia, como, “epiderme
e/ou derme alteradas” devido a fatores externos que modificam a mesma, nos quais
se inclui: distarbios de termorregulacdo, substancia quimica, umidade, fatores
mecanicos (por exemplo, adesivos que arrancam os foliculos peliculares externos,
além de contensao e ou presséo excessiva), imobilizacdo fisica, medicacdes, etc ¥,

Grande parte dos doentes em UTI necessita que a equipe de Enfermagem realize por
eles a mudanca de decubito, na maioria das vezes em um prazo de duas em duas
horas. Esta técnica exige que a equipe tome conta, ndo somente dos individuos, mas
também, dos aparelhos que auxiliam o seu cuidado. Por conta disso, a equipe deve
estar atenta para que nao ocorram saques acidentais de dispositivos invasivos.
Conforme apresentado na Tabela 1, no periodo de um ano 0s saques néo
programados de dispositivos invasivos (exceto extubacéo acidental) ocorreram em 40
(15,81%) situacbes com 28 (25,2%) pacientes.

Nesta perspectiva, pesquisa recente aponta que a instituicdo de um sistema  de
alerta informatizado pode corroborar com a seguranca do paciente em UTI,
principalmente, no que diz respeito a prevenc¢do, monitoramento e tomada de
decisdo face as ocorréncias de saques ndo programados dos dispositivos
invasivos®®. Do mesmo modo, importante recordar que a ocorréncia de delirium em
pacientes criticamente enfermos é frequente e, tal condicdo também pode contribuir
para a perda dos dispositivos©.

Sobre a ocorréncia de eventos/incidentes associados a medicacdo, neste estudo
tanto a prevaléncia (n=3; 2,7%) quanto o nimero de pacientes acometidos (n=3;
2,7%) mostraram-se consideravelmente baixos. Apesar disso, cabe sublinhar que
sobrecarga de trabalho, prescricdo médica muitas vezes ilegivel e identificacdo
incorreta do paciente sdo fatores mais comumente envolvidos nos erros de
medicacdo®”. Ademais, falhas na continuidade da prescricdo e no preparo e ou
administracdo dos farmacos n&o sdo raros em UTIs®?).

Tais eventos/incidentes podem trazer grande preocupacgao para a gestado hospitalar,
pois ocasionam danos ao paciente, maior tempo de internacdo e, consequentemente
aumentam os gastos institucionais™. Da mesma maneira e, apesar do baixo
namero de registros de flebites nesta pesquisa (n= 2; 0,79%), é importante reforcar
gue esta é considerada uma complicacdo da terapia intravenosa com medicacao e,
gue estad relacionada diretamente com o cuidado de Enfermagem. Portanto,
considera-se necessario intensificar as acdes de prevencéo e identificacdo precoce as
quais devem se concretizar por meio da educacéo permanente dos profissionais®®.

Conforme apontado por pesquisadores brasileiros®®, dados da literatura confirmam

gue a queda do paciente € o0 evento adverso mais comum entre hospitalizados,
totalizando cerca de 70% dos acidentes que ocorrem dentro do hospital.
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Nesta pesquisa, em um ano houve registro de que um unico paciente sofreu queda do
leito. Apesar deste numero infimo, € importante lembrar que as analises dos dados
foram feitas sobre ocorréncias em UTI, unidade na qual o risco de quedas do leito,
mesmo ndo sendo nulo, é tradicionalmente pequeno, dadas as caracteristicas tanto
da unidade quanto dos pacientes em que nela estéo.

Com relagcdo a associacdo entre o numero de pacientes acometidos pelos
eventos/incidentes segundo a gravidade destes, observa-se que houve forte
correlacdo inversa e estatisticamente significativa (p-valor: 0.004), considerando-se
gue gquanto maior o numero de pacientes acometidos por um dado evento/incidente
menor foi a gravidade da ocorréncia (Figura 2).

Apesar disso, € oportuno salientar que todos os eventos adversos e incidentes
identificados neste trabalho séo classificados como evitaveis, ou seja, situacdes que
podem ser prevenida a partir da adocdo de medidas e estratégias interdisciplinares
para tal®®'®  Finalmente, porém ndo menos importante, sublinha-se que a
ocorréncia de eventos/incidentes evitiveis pode ocasionar danos severos aos
pacientes e, como consequéncia, implicar em responsabilizacées judiciais aos
profissionais devido aos aspectos éticos e legais que os mesmos sdo submetidos®.

CONCLUSAO

A identificacdo de LP como o incidente de maior prevaléncia, tanto em termos de
frequéncia quanto no que tange ao numero de pacientes acometidos, pode ser
explicada, em parte, pelas caracteristicas da unidade em que se deu a andlise das
ocorréncias.

Ademais, os resultados apontaram que a busca ativa mostrou-se como uma
estratégia gerencial que corroborou de maneira substancial a identificacdo das
situacdes de risco no ambito da unidade de terapia intensiva estudada. Nao obstante,
a cultura de seguranca do paciente deve ser amplamente disseminada por todas as
unidades das instituicbes hospitalares e, todos os profissionais devem estar
continuamente engajados na melhoria dos processos assistenciais.
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