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RESUMO | OBJETIVO: descrever a notificagdo de inci-
dentes na unidade de terapia intensiva apés implemen-
tacéo do Programa Nacional de Seguranga do Pacien-
te. METODO: estudo retrospectivo, do tipo descritivo de
abordagem quantitativa, realizado na unidade de tera-
pia intensiva de um Hospital Privado do municipio de Sal-
vador, Bahia, Brasil, nos meses de novembro e dezembro
de 2016. RESULTADOS: a amostra de incidentes foi de
210 notificagdes, que revelaram 80% (n=168) por erro
de medicagdo. Foram encontradas 11% (n=23) notifica-
¢des por exteriorizagéio de dispositivos; 4,8% (n=10) por
flebite e um total de 4,3% (n=9) referentes & lesdo por
pressdo. Ndo existiram notificacdes de queda no periodo
estudado. CONCLUSAO: O levantamento das notificacdes
dos incidentes, mesmo existindo subnotificagdes, evidencia
o tipo de atendimento prestado pela organizagdo e a
preocupagcdo com a seguranga do paciente.

DESCRITORES: Seguranca do paciente. Erros médicos.
Unidades de Terapia Intensiva. Erros de medicagdo. Flebite.

ABSTRACT | OBJECTIVE: To describe incident reporting in
the intensive care unit after implementation of the National
Patient Safety Program. METHOD: retrospective, descriptive
study of a quantitative approach performed at the intensive
care unit of a Private Hospital in the city of Salvador, Bahia,
Brazil, in the months of November and December 2016.
RESULTS: the incident sample was 210 notifications, which
revealed 80% (n = 168) due to medication error. We found
11% (n= 23) notifications for device exteriorization; 4.8%
(n = 10) for phlebitis and a total of 4.3% (n= 9) for pressure
injury. There were no reports of falls in the study period.
CONCLUSION: The survey of incident reports, even if there
are underreporting, shows the type of care provided by the
organization and the concern with patient safety.

DESCRIPTORS: Patient safety. Medical errors. Intensive
Care Units. Medication errors. Phlebitis.
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Introdugdo

O termo seguranca do paciente é definido como re-
dugdo dos riscos de danos desnecessdrios associados
A assisténcia em saude até um minimo aceitdvel, reco-
nhecidos como eventos adversos provocados pela as-
sisténcia ao paciente sem relag¢do & evolugdo da do-
enca de base, gerando lesdes, 6bito ou aumento dos
dias de internagdo hospitalar. O incidente segundo a
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente
(International Classification for Patient Safet — ICPS),
é um evento ou circunst@ncia que poderia ter resulta-
do ou resultou em dano desnecessdrio ao paciente,
advindos de atos ndo intencionais ou intencionais'.

Sendo assim, o risco estd relacionado & chance de
acontecer um evento que poderd ser danoso para
salde, direta ou indiretamente, podendo ser asso-
ciado a produto, ambiente, servico e processo’.

A mortalidade atribuida aos eventos adversos na
assisténcia a satde estd classificada como 8 causa
de mortalidade nos EUA2. O Brasil teve 31.774 inci-
dentes notificados no ano de 20153. A Organizacdo
Mundial da Sadde (OMS), em 2005, langou a Alianca
Mundial para Seguranga do Paciente. O obijetivo era
chamar atengdo para o tema como um problema
global de saude, despertando a consciéncia e enfo-
que politico para alcangar melhorias na seguranga
a assisténcia e apoiar os paises no desenvolvimento
de politicas publicas e prdticas para seguranca do
paciente em todo o mundo'>.

Pela Lei Orgdnica da Sadde (Lei n°8.080, 19 de
setembro de 1990) o Sistema Unico de Saidde é
responsdvel por definir e coordenar o sistema de
vigil@ncia sanitdria, controlar e fiscalizar produtos,
substdncia de interesse para a sadde e procedimen-
tos, estando diretamente relacionado ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitdria e a sadde da
populagdo®. No Brasil, o Projeto de Avaliagdo de
Desempenho de Sistemas de Sadde (Proadess) pro-
pSe uma metodologia de avaliagdo de desempenho
para o Pais, considerando a seguranga como parte
do cuidado em saude com qualidade, na identifica-
¢do, minimizagdo dos possiveis riscos, apresentando
defini¢des e indicadores para cada dimens&o®.

O Ministério da Sadde institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente, pela Portaria n° 529,
de 1° de abril de 2013“ No mesmo ano lanca a
RDC n°® 36, de 25 de julho de 2013, com obijetivo
de instituir agdes para a promog¢do da seguranga
do paciente em servicos de sadde e a melhoria da
qualidade nos servigcos de sadde®.

O enfermeiro tem um papel importante dentro do
contexto da seguran¢a do paciente por estar en-
volvido em todas as etapas do cuidado e na fungdo
gerencial da unidade, este profissional oferece a
qualidade da assisténcia de enfermagem garan-
tindo um atendimento integral, com aprimoramento
cada vez maior a partir dos indicadores de quali-
dade do servigo, reduzindo as chances de acontecer
eventos adversos’. A atuagdo dos profissionais de
satdde é multiprofissional, os quais devem exercer
funcdes de esclarecer duvidas, garantir uma assis-
téncia completa ao paciente e familiar a partir do
conhecimento técnico e cientifico, buscando contribuir
na sua recuperagdo. Sendo o enfermeiro, responsd-
vel por ouvir as necessidades da familia, gerenciar
e coordenar o processo assistencial desenvolvido no
contexto da instituicdo hospitalar®.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor
complexo do hospital que possui pacientes instdveis
hemodinamicamente e que demandam ag¢do ime-
diata, pelo risco iminente de morte. A utiliza¢do de
equipamentos tecnolégicos, exames, procedimentos
invasivos, propicia um espaco vulnerdvel para acon-
tecer incidentes com a equipe e principalmente os
pacientes’.

A UTI é direcionada ao tratamento e acolhimento &
pacientes de alta complexidade e estado critico, que
necessitam de monitorizag@o continua, muitas vezes
considerado um ambiente assustador para quem fre-
quenta, assistidos com os cuidados exigidos pela sua
condi¢éo clinica®'®. Na Universidade de Harvard os
estudos evidenciaram que aproximadamente 42.7
milhdes de incidentes com dano acontecem no mundo,
por falta de seguranca do paciente'’.

O paciente internado na UTI estd exposto a muitos
riscos que ele classifica em presenca de drenos, pro-
cedimentos invasivos, permanéncia no leito, infec-
¢do por aspiragdo, risco de lesdo, hemorragias por
desconexdo de drenos e quedaq, tubos e cateteres,
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agitagdo psicomotora, desequilibrio, padrdo respi-
ratério ineficaz, uso de ventilador mecénico e uso
de sedativos'. A partir desses riscos faz necessdria
uma atengdo dos gestores em estimular o registro e
utilizagcdo dos indicadores de qualidade da assis-
téncia de enfermagem com o objetivo de implantar
estratégias visando a exceléncia do cuidado e pro-
porcionando ao usudrio um atendimento integral’.

Diante do exposto justifica-se este trabalho de pes-
quisa, por entender que falhas em processos assis-
tenciais causam incidentes nos pacientes em terapia
intensiva. A partir deste estudo poderdo trazer sub-
sidios que permite contribuir para a melhoria dos
processos de cuidados e uso de tecnologias nos ser-
vicos de saude.

Método

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo des-
critivo de abordagem quantitativa, realizado me-
diante coleta de dados em prontudrio, nos meses de
novembro e dezembro de 2016 na unidade de te-
rapia intensiva de um Hospital Privado do municipio
de Salvador-Bahia. O intervalo considerado para a
pesquisa foi compreendido entre a admissdo na UTI,
permanéncia minima de 24 horas, e saida desta por
alta ou dbito.

A populagdo foi formada por pessoas que estive-
ram internadas na unidade de terapia intensiva, no
periodo de 01 de Junho de 2015 a 30 de Junho de
2016, acometidos por qualquer incidente. O crité-
rio de inclus&o foi: Prontudrios de individuos com in-
ternag¢do na unidade de terapia intensiva, periodo
igual ou superior a 24 horas. O critério de exclusdo
foi: Prontudrios ndo encontrados no arquivo ou fa-
turamento. Todos os prontudrios com notifica¢des de
incidentes foram avaliados, no periodo estudado,
totalizando 210 prontudrios. Destes, foram levanta-
dos 210 incidentes, sendo que em cada notificagdo
houve um incidente. Porém, os incidentes relaciona-
dos do erro de medicagdo, alguns possuiaom duas
notificagdes no mesmo prontudrio. Ndo houve nenhu-
ma exclusdo no estudo.

A coleta de dados foi obtida a partir do levan-
tamento do Registro de Ndo Conformidade (RNC)
dos pacientes internados na UTI Geral do hospital
de pesquisa. A partir dessa ferramenta eletrénica
foi extraida uma planilha de gestdo de risco com a
andlise de cada ocorréncia, utilizada para o estudo.

Os incidentes foram classificados de acordo com
a Classificagdo Internacional pela Seguranga do
Doente (CISD) em: quase evento (near miss); evento
sem dano e incidente com dano (evento adverso).
No evento com dano ele foi subclassificado em ligei-
ro, moderado, grave ou morte'.

As varidveis foram selecionadas em decorréncia das
falhas assisténcias. Definiu-se como varidveis para
este estudo a ocorréncia de exteriorizagdo de dis-
positivos, queda, les@o por pressdo, flebite e erro
de medicacdo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica sob protocolo n® 1.779.052, respeitando a
resolugdio 466/2012 sobre pesquisa envolvendo
dados de seres humanos.

Os dados coletados foram digitados e processados
no software Microsoft Office Excel, por meio de es-
tatistica descritiva. As varidveis foram apresentadas
descritivamente em tabelas e gréficos contendo fre-
quéncias absolutas (n) e relativas (%).

O Hospital caso possui uma ferramenta para no-
tificacdo de incidentes chamada Registro de Ndo
Conformidade (RNC), iniciado no ano de 2012,
quando o tema seguranga do paciente passou a ser
o foco maior de atencdo. Ela permite que todas as
categorias profissionais de satde facam a descri-
¢do do problema, sem precisar obrigatoriamente
da identificacdo do profissional.

Rev Enferm Contemp, Salvador, 2019 Abril;8(1):33-40
Doi: 10.17267/2317-3378rec.v8i1.2052 | ISSN: 2238-2720



http://dx.doi.org/10.17267/2317-3378rec.v8i1.2052

Resultados

Dos 210 incidentes notificados na unidade de terapia intensiva foram evidenciados 11% (n=23) notifica¢des por
exteriorizag@o de dispositivos, 4,8% (n=10) por flebite. Identificou-se um total de 4,3% (n=9) referente & lesdo
por pressdo, além de 80% (n=168) por erro de medicagéo (Grdéfico 1). Ndo houve notificacdes de queda.

Grafico 1. Incidentes ocorridos e notificados na Unidade de Terapia Intensiva. Salvador, BA, 2016

Fonte: Os autores (2019).

Com relagdo as 23 notificagdes de exteriorizacdo de dispositivos, 18 foram incidentes sem dano e 05 notifi-
cacgdes com dano ligeiro. A maior frequéncia foi de exteriorizagéio de sonda nasoenteral (SNE), com 60,9%.
Salienta-se que um paciente exteriorizou o cateter venoso central (CVC) e a SNE no mesmo dia (Grdafico 2).

Gradfico 2. Distribuicdio dos incidentes notificados por exteriorizagéo de dispositivo de acordo com o tipo de cateter. Salvador, BA, 2016

SNE: Sonda Nasoenteral; CVC: Cateter Venoso Central; AVP: ACesso Venoso Periférico; PIC: Pressdo Intracraniana; TOT: Tubo Orotraqueal.
Fonte: Os autores (2019).
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A faixa etdria dos individuos que tiveram notificagées por exteriorizacdo de dispositivo estd descrita na
Tabela 1: 4 (17%) foram da faixa etdria < 60 anos, 11 (48%) entre 61-80 anos e 5 (22%) = 81 anos. A
média de idade foi de 71 * 15,5 anos.

Tabela 1. Faixa Etaria dos pacientes notificados por exteriorizagdo de dispositivo na Unidade de Terapia Intensiva. Salvador, BA, 2016

Faixa Etaria Frequéncia %

<60 anos 4 17,4
61-80 11 47,8
>81 5 21,7
SR’ 3 13,0
Total 23 100,0

Nota:'SR= Sem Registro

Fonte: Arquivo de registro de n&o conformidade do lécus de estudo.

O numero de notificacdes por flebite foi de 10 (4,8%), sendo a maioria do sexo feminino (70%). A faixa etd-
ria < 60 anos foram 3 (30%) pacientes, de 61-80 anos apenas 1 (10%) e = 80 anos foram 5 (50%) casos.
A idade média foi de 74 * 19,7 anos. Segundo a CISD, as 10 notificagdes foram consideradas incidente com
dano ligeiro.

Quanto a leséo por pressdo identificou-se um total de 9 (4,3%) notificacdes, sendo a idade média de 77 *
15,5 anos. A divisdo foi de 4 pacientes do sexo feminino, 4 do sexo masculino e um sem registro na descri¢cdo
da notificagéio. As maiorias dos pacientes foram de idade = 81 anos (4) e com a identificagéio da lesdo em
estagio Il (6) (Tabela 2). Segundo a CISD, as 9 notificagdes foram incidentes com dano ligeiro.

Tabela 2. Faixa Etdria dos pacientes notificados com leséo por pressdo na Unidade de Terapia Intensiva. Salvador, BA, 2016.

Faixa Etaria Frequéncia %
<60 anos 2 22,2
61-80 2 22,2
> 81 4 44,4
SR’ 1 11,1
Total 9 100,0

Nota:'SR=Sem Registro

Fonte: Arquivo de registro de n&o conformidade do lécus de estudo.

A maioria das notificagdes foi por causa do Erro de Medicacdo (80%), sendo 80 (48%) pacientes do sexo
masculino, 81 do sexo feminino (48%) e 7 (4) sem registro na notificacdo. A maioria estd dentro da faixa etdria
> 81 anos (72) e a idade média foi de 76 = 13,9 anos. O mesmo paciente pode ter sido notificado mais de
uma vez (Tabela 3). Segundo a CISD, 125 notificacdes foram consideradas quase evento, 42 incidentes sem
danos e 1 incidente com dano ligeiro.
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Tabela 3. Faixa etdria dos pacientes notificados por erro de medicagéo na Unidade de Terapia Intensiva. Salvador, BA, 2016

Faixa Etaria Frequéncia %
<60 anos 23 13,7
61-80 66 39,3
=81 72 42,9
SR 7 4,2
Total 168 100,0

Nota:'SR=Sem Registro

Fonte: Arquivo de registro de n&o conformidade do I6cus de estudo.

Discussdo

Das 210 notificagdes referidas neste estudo 80%
(n=168) foram por erro de medicagéo, sendo 125
quase eventos (ndo alcancou o doente), 42 incidentes
sem dano (alcangou o doente, mas ndo resultou em
prejuizo) e 1 incidente com dado ligeiro (perda de
fungdes ou danos minimos de curta duragdo). A faixa
etdria = 81 anos (43%) foi mais prevalente. O resul-
tado encontrado corrobora com outros estudos.

O estudo realizado no Hospital Universitdrio do
Sul de Minas Gerais, durante um ano, mesmo tem-
po desse estudo, observou 189 notificagdes de inci-
dente, com 63% (n=119) por erro de medicagéio'>.
Em outra pesquisa feita na UTl adulto do Hospital
Universitdrio em Petrolina, foram identificados 152
eventos adversos, sendo a maioria relacionado a er-
ros de medicagdio, 29,6% (n=45)"“. A qualidade da
UTI estd associada ao bom atendimento, traduzido
com inexisténcia de danos, a recuperacdo do usud-
rio de maneira eficiente, cultura da seguranga posta
em prdtica, execu¢do de protocolos assistenciais, ino-
vagdes e tecnologias, educagdo permanente e uma
gestdio comprometida com processos de melhorias®'>.
Portanto, as falhas nos processos assistenciais podem
acarretar em danos aos pacientes e o erro de me-
dicagdo, é cientificamente comprovado, ser a maior
causa de incidentes provocados na assisténcia.

No presente estudo 11% (n=23) notificagdes foram
de exteriorizagdo de dispositivo sendo 05 notifica-
¢oes com dano ligeiro, acarretando em danos mini-
mos ou intermedidrios de curta durabilidade. Pode-
se perceber que o resultado foi elevado, assim como
os outros estudos, sendo este incidente uma falha da
equipe assistencial e que ocasiona, algumas vezes,
a necessidade de submeter o paciente a repetir o

procedimento. Estudo identificou que 27,6% (n=42)
dos eventos adversos na UTl estavam relacionados
& extubagdo acidental, perda de sondas e acesso
venoso central'®. Em outro estudo realizado durante
dois anos, no hospital privado em Salvador, em se-
tores como UTls e internacdes, de 669 episddios de
erros, foram identificadas 29 notificagdes por exte-
riorizagdo de dispositivo'®. O que é considerado sig-
nificativo quando comparado a esse estudo, que em
um ano tiveram 23 notificagdes apenas em um setor.

A flebite teve 4,8% (n=10) notifica¢des e todos os
casos notificados, foram considerados eventos ad-
versos com dano ligeiro. Os dados encontrados no
presente estudo foram inferiores quando compara-
do a outras pesquisas realizadas. Este dado pode
ser devido & cultura de notificacdes estd em processo
educacional. Em um estudo realizado por andlise de
dados secunddrios registrados no NOTIVISA, des-
de janeiro de 2007, até setembro de 2013, foram
notificados 355 incidentes, sendo que 77 (63,1%)
ocasionou dano, sendo a flebite de maior frequ-
éncia'’. Em outra pesquisa, elaborada no Hospital
Universitdrio do Sul de Minas Gerais, durante um
ano, foram analisadas 189 fichas de notifica¢des
de eventos adversos, a flebite estava em segundo
lugar, sendo 24,9% (47) das notificagdes'.

Na lesdo por pressdo (LP), tiveram 4,3% (n=9) no-
tificagcbes de evento adverso com dano ligeiro. A
idade média foi de 76 anos, com a faixa etdria
prevalente > 81 anos, sendo a maioria das LP iden-
tificadas no estagio Il. O resultado inferior, compa-
rado aos outros estudos, pode estar relacionado ao
tempo estudado e as subnotificagées. A idade e o
estdgio das LP sdo semelhantes quando comparado
a outras pesquisas. Em estudo realizado no hospital
paulista, em 100 admissdes acompanhadas, foram

Rev Enferm Contemp, Salvador, 2019 Abril;8(1):33-40
Doi: 10.17267/2317-3378rec.v8i1.2052 | ISSN: 2238-2720

Yy - Q


http://dx.doi.org/10.17267/2317-3378rec.v8i1.2052

identificados 65 eventos adversos relacionados & in-
tegridade da pele, sendo 69,2% referentes a LP'8.
No outro estudo realizado, dos 29 (100%) pacien-
tes selecionados, 20 (69%) apresentaram pelo me-
nos uma LP, sendo que a prevaléncia delas foi de 42
(100%), e destas, 23 (54,8%) foi estagio Il. A faixa
etdria de maior prevaléncia foi igual ou maior que
58 anos, 12 (41,3%)'°. Esse evento adverso é evi-
tavel mediante cuidados simples como mudanga de
decibito do paciente de 2/2h, inspegdio, prote¢do
da pele e monitoramento®.

A queda néo foi notificada, durante o periodo estu-
dado da pesquisa. Porém, esse resultado ndo con-
diz com os diversos estudos publicados, podendo ser
ocasionado por subnotificacdes da equipe, por falta
de conhecimento do conceito de queda e a ndo fis-
calizagdo, pode ser outro fator!'32021,

Salienta-se que diante da complexidade da unida-
de de terapia intensiva, o conhecimento técnico e
cientifico é fundamental com o propésito de ofertar
uma assisténcia a saude de qualidade, j& que cada
decisdo é suscetivel a erros, podendo comprometer
a seguranca do paciente??. A qualidade da UTI esté
associada ao bom atendimento, traduzido com ine-
xisténcia de danos, a recuperac¢do do usudrio de
maneira eficiente, o comprometimento da equipe
multidisciplinar, cultura da seguranc¢a posta em pra-
tica, execugdo de protocolos assistenciais, inovacgdes
e tecnologias, educagdo permanente e uma gestdo
comprometida com processos de melhorias®'°.

Ressalta-se como limitagdo do estudo o nimero de
subnotificacdes e a incompletude das informagdes
na notificagdo.

Conclusado

A maioria das notificacdes foi por causa do erro
de medicagéio (80%), a faixa etdria no geral, mais
prevalente foi = 81 anos e a divis@io por sexo foi
praticamente o mesmo ndmero.

O levantamento das notificagdes dos incidentes,
mesmo existindo subnotificacdes, evidencia o tipo
de atendimento prestado pela organizagdo e a

preocupagdo com a seguranga do paciente. A ado-
¢do das medidas de investigacdo e melhoria dos
processos assisténcias preveniu que esses incidentes
evoluissem para o evento adverso, com dano grave
aos seus pacientes.

Sugere-se manter a investiga¢do nos anos subse-
quentes para dar maior abrangéncia ao estudo e
ampliar as pesquisas das notificagdes dos incidentes
classificando por sexo e idade com andlise estatisti-
ca mais ampliada.
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