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RESUMO

As instituicbes de saude tem como principio basico no atendimento aos pacientes o
fornecimento de servicos com o minimo ou auséncia total de riscos e falhas que
possam comprometer a seguranca do paciente. Entretanto, existem situacbes que
predispdem ao risco de eventos adversos, que s&o incidentes ou circunstancias
decorrentes do cuidado assistencial a saude e que resultam em dano ndo associado a
doenca de base do paciente. O objetivo geral do estudo foi avaliar a ocorréncia de
eventos adversos e praticas de seguranca ap6s um programa de intervencdo de
comunicacdo na passagem de plantdo em um hospital publico de Porto Alegre. Este
estudo caracteriza-se por ser um estudo de intervencdo quase-experimento, do tipo
antes e depois. O estudo realizou-se nas unidades de internacdo do Hospital
Independéncia, de Porto Alegre, RS. Os desfechos de interesse coletados foram
eventos adversos e praticas de seguranca especificos: incidéncia de atraso da primeira
dose do antibiético em pacientes com infec¢do; tempo de permanéncia do cateter
venoso central; tempo de permanéncia do cateter vesical; tempo entre a solicitacdo e
realizacdo de ecografia e tomografia. A coleta dessas variaveis foi realizada de 07 de
dezembro de 2015 a 07 de marco de 2016 no periodo pré-intervencdo. No més
subsequente todos os enfermeiros receberam treinamento de como utilizar a ferramenta
na passagem de plantdo. De 10 de abril a 10 de julho de 2016 (periodo poés-
intervencdo) foram novamente coletadas as variaveis. No periodo pré-intervencao,
houve 709 internacdes no hospital. No periodo pés-intervencao, houve 871 internacdes.
Houve reducéo de 56% no tempo entre a prescricao e a administracao da primeira dose
de antibidtico no periodo pés-intervencdo. Nao houve diferenca nos dias de
permanéncia de cateter venoso central, nem de sonda vesical de demora. O tempo
meédio entre a solicitacdo e a realizacdo de ecografia passou de 37,8 = 26,4 horas no
periodo pré-intervencéo para 17,6 = 15,8 horas no periodo pos-intervencéao (p = 0,01).
Com relacdo a tomografia, a mediana do tempo entre a solicitagdo e a realizagdo do
exame passou de 12,0 (4,0 — 20,0) horas no periodo pré-intervengédo para 4,0 (1,0 —
18,7) horas no periodo pos-intervencéo (p = 0,02). NOs concluimos que a utilizacdo de

uma ferramenta de comunicagédo na passagem de plantdo da enfermagem associou-se



a reducdo no tempo de inicio de antibiético e no tempo de espera para a realizacao de
ecografia e tomografia, sugerindo que uma comunicacdo efetiva no momento da
passagem de plantdo contribui para maior adocdo de praticas de seguranca e reducao
de eventos adversos.

Palavras—chave: Eventos adversos. Comunicagdo. Praticas de seguranca. Passagem
de plantdo.



ABSTRACT

Health institutions have as a basic principle in providing services to patients with the
minimum or total absence of risks and failures that could compromise patient safety.
However, there are situations that predispose to the risk of adverse events, which are
incidents or circumstances resulting from health care and that result in damage not
associated with the patient's underlying disease. The general objective of the study was
to evaluate the occurrence of adverse events and safety practices after a
communication intervention program during change of shift in a public hospital in Porto
Alegre. This study is characterized by being a quasi-experimental intervention study, of
the before and after type. The study was carried out in the hospitalization units of the
Hospital Independéncia, Porto Alegre, RS. The outcomes of interest collected were
specific adverse events and safety practices: incidence of delay of the first dose of the
antibiotic in patients with infection; duration of the central venous catheter; duration of
the urinary catheter; and time between the request and the accomplishment of
ultrasound and tomography. The collection of these variables was performed from
December 7, 2015 to March 7, 2016 in the pre-intervention period. In the following
month all the nurses received training on how to use the tool during change of shift.
From 10 April to 10 July 2016 (postintervention period) the variables were again
collected. In the pre-intervention period, there were 709 hospital admissions. In the post-
intervention period, there were 871 admissions. There was a 56% reduction in the time
between the prescription and administration of the first dose of antibiotic in the
postintervention period. There was no difference in the duration of central venous
catheter stay nor in duration of urinary catheter. The mean time between the the request
and the accomplishment of ultrasound was 37.8 £ 26.4 hours in the pre-intervention
period and 17.6 * 15.8 hours in the post-intervention period (p = 0.01). Regarding
tomography, the median time between the request and the accomplishment was
changed from 12.0 (4.0 - 20.0) hours in the pre-intervention period to 4.0 (1.0 - 18.7)
hours in the postintervention period (p = 0.02). We conclude that the use of a
communication tool in the nursing shift was associated with the reduction in the time of

antibiotic start and the waiting time for ultrasound and tomography, suggesting that



effective communication during change of shift contributes to greater adoption of safety
practices and reduction of adverse events.

Keywords: Adverse events. Communication. Safety practices. Change of shift.
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1 INTRODUCAO

Eventos adversos (EA) sdo ocorréncias indesejaveis, porém preveniveis, de
natureza danosa ou prejudicial que comprometem a seguranca do paciente que se
encontra sob os cuidados dos profissionais de saude (WACHTER, 2013).

A publicacéo do relatério do Institute of Medicine, To Err is Human: Building a
Safer Health Care System, no final da década de 90, demonstrou, a partir da analise
de grandes estudos epidemioldgicos, a alta incidéncia de eventos adversos nas
instituicbes hospitalares, frequentemente ocasionados por erro humano. A partir
desta publicagcéo, a necessidade de repensar os modelos assistenciais utilizados, a
fim de garantir a seguranca do paciente, ganhou mais importancia (DUARTE,2015).

Um estudo irlandés verificou que de cada 100 pacientes internados ocorrem
10,3 eventos, sendo que 70% poderiam ter sido evitados. Em média, os eventos
adversos aumentaram em 6,1 dias o tempo de internagdo (RAFTER, 2015).

Os eventos adversos representam a quarta maior causa de mortalidade nos
Estados Unidos da América (EUA), excedendo mortes atribuiveis aos acidentes
automobilisticos, ao cancer de mama ou a SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida). Estima-se que cerca de 100 mil pessoas morram em hospitais a cada
ano, vitimas de eventos adversos, nos EUA (SHERMAN, 2009).

Em um estudo de eventos sentinelas (eventos adversos que resultam em
dano para o paciente), compilados pela Joint Comission International (JCI), 63% das
causas primarias estdo diretamente ligadas a quebra da comunicacdo. Ainda,
metades das falhas acontece durante a troca das equipes, um momento delicado,
em que a passagem correta de informacdes é crucial para garantir a continuidade do
tratamento do paciente (WANG, 2014).

Um dos maiores desafios de uma organizacao € a comunicacdo. Garantir que
a mensagem correta chegue certo, sem ruidos e ter certeza que este mesmo
receptor compreendeu o significado daquilo que se pretendia comunicar no
ambiente de trabalho. Uma linguagem clara, estruturada, com técnicas corretas de
comunicacdo € fundamental para a promoc¢cdo de uma cultura de seguranca do
paciente (GUARILHA, 2013).

Para Fonseca (2014), h4 ainda o que ser feito para que a comunicacdo seja
efetiva e as informacdes estejam disponiveis em tempo suficientemente adequado

para que as decisdes sejam tomadas “sem atrasos”. Isso significa que, em se
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tratando de cuidados integrados ao paciente, a comunicagdo centrada no paciente
ainda prejudicada pela qualidade das informacdes nos prontuarios dos pacientes ou
nas passagens de caso, porque sdo dependentes de pessoas, que sao passiveis de
esquecimento e fatalmente errarao.

Alguns estudos sugerem que uma passagem de plantdo estruturada, baseada
na utilizacdo de uma ferramenta especifica, pode auxiliar a comunicacao e reduzir a
incidéncia de eventos adversos (WALIA, 2016; NASARWANJI, 2016). Dessa
maneira, justifica-se o presente projeto de pesquisa, que pretende verificar se ha
reducdo de eventos adversos atraves da adocdo de um instrumento que auxilie a

comunicacdo dos enfermeiros na passagem de plantéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a ocorréncia de eventos adversos e praticas de seguranca ap0s um
programa de intervencdo na passagem de plantdo, em um hospital publico de Porto
Alegre.

2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a incidéncia de atraso da primeira dose do antibiético em pacientes
com infeccéo (evento adverso);

b) avaliar o tempo de permanéncia do cateter venoso central (pratica de
seguranca);

c) avaliar o tempo de permanéncia do cateter vesical (pratica de seguranca);

d) avaliar o tempo entre a solicitacdo e realizacdo de ecografia e tomografia

(evento adverso).
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3 REFERENCIAL TEORICO

Com os avancos tecnologicos, a ampliacdo do acesso aos servicos de saude
ao longo dos anos e a difusdo da informacéo na era da globalizac&o, verifica-se que
transformacdes importantes ocorreram no cendrio moderno e competitivo dos
sistemas de cuidados de saude (REIS, 2013).

As instituicbes de saude tém como principio basico no atendimento aos
pacientes o fornecimento de bens e servicos com um minimo ou auséncia total de
riscos e falhas que possam comprometer a seguranca do paciente (BECCARIA,
2009). A seguranca do paciente é definida pelo Institute of Medicine como um
cuidado “livre de lesao acidental”.

Estudos sobre o erro humano tém ajudado na compreensdo das causas e
fatores desencadeantes dos eventos adversos, visando a eliminagdo do risco ou a
reducado de suas consequéncias (MENDES, 2007).

Em 1999, o Institute of Medicine causou grande impacto na opinido publica
com a publicacdo do relatério “To err is Human” (Errar € Humano). Neste relatorio,
0s autores concluiram que entre 44.000 e 98.000 norte-americanos morrem a cada
ano devido aos erros associados aos cuidados de saude. Desde entdo, o assunto
tornou-se um marco em relacdo as iniciativas em prol da seguranca do paciente
(WACHTER, 2013).

3.1 Eventos adversos

Os eventos adversos sdo danos ndo intencionais decorrentes da assisténcia
prestada ao paciente, ndo relacionados a evolugdo natural da doencga de base, e
gque acarretam lesdes ou prejuizo involuntario, podendo resultar em incapacidade ou
disfuncéo, temporaria ou permanente, ou prolongamento do tempo de internacao
(SILVA, 2014). Quando resulta em incapacidade, perda de um membro do corpo ou
morte é definido como evento sentinela (CARNEIRO, 2011).

Segundo Porto (2010), nas decadas de 50 e 60, ja existiam registros da
ocorréncia de eventos adversos nos servicos de saude, mas foi na década de 90
gue estudos mostraram a importancia dos custos sociais e econémicos decorrentes
desses eventos. O Harvard Medical Practice Study estimou que ocorreram eventos

adversos em 3,7% das internacdes em hospitais de Nova lorque, EUA, em 1984.
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Em 1992, em um estudo realizado em dois estados dos EUA que avaliou
cerca de 15 mil prontuarios, em 26 hospitais, a proporcao de eventos adversos foi de
3%. Destes, aproximadamente 30% foram considerados evitaveis. Os autores
estimaram que, com a eliminacdo dos eventos evitaveis, poderia-se economizar
entre 17 e 29 bilhdes de ddlares, incluindo as perdas de rendimentos por inatividade,
incapacidade e despesas médicas (THOMAZ, 1999).

Em outro estudo, realizado no Reino Unido, ocorreram eventos adversos em
10,8% dos pacientes internados, sendo 48% considerados evitaveis. Os pacientes
tiveram uma média de permanéncia de 8,5 dias a mais de internacdo quando
comparada com a média de internacdo dos pacientes sem eventos adversos, € um
aumento do custo de 2 bilhdes de libras esterlinas por ano, associado
exclusivamente ao aumento dos dias de internacdo (MENDES,2013).

Na Holanda, Hoonhout et al (2009) observaram que 0s eventos adversos
ocorreram em 2,3% do total de internacdes e que os dias adicionais decorrentes do
atendimento a estes pacientes custaram 355 milhdes de euros, representando um
total de 45% do total gasto com pacientes com eventos adversos.

Em 2004 na Nova Zelandia, verificou-se uma ocorréncia de eventos adversos
em 10% das internacdes, com aumento no tempo médio de permanéncia de 6,7 dias
(MICHEL, 2004).

Na Espanha, em 2005, 8,4% dos pacientes sofreram eventos adversos, com
6,1 dias adicionais de internacdo (DUARTE, 2015).

Em relacdo a realidade brasileira, a producdo de estudos ainda é baixa.
Mendes (2013) em um estudo realizado em hospitais do Rio de Janeiro apontou uma
incidéncia de eventos adversos evitaveis em 5,1% dos pacientes internados.

Porto (2010), em estudo semelhante realizado em pacientes internados em
2003 em 3 hospitais do Rio de Janeiro, verificou que 6,3% dos pacientes sofreram
eventos adversos, sendo que 25% destes foram considerados eventos evitaveis. O
aumento do tempo meédio de internacdo foi de 4,6 dias. O valor gasto com estes
pacientes é 200% superior ao dos pacientes que nao tiveram eventos adversos.

As complicagbes relacionadas ao uso de medicamento sdo 0s eventos
adversos mais comuns na internacdo (ALVIM, 2015). Dentre as medica¢les, 0S
antibioticos, por serem os farmacos mais prescritos em hospitais, estdo comumente
associados a eventos adversos, principalmente o atraso na sua administracéo

(ALVIM, 2015). Hoefel e Lautert (2014) relatam que sobreposi¢cao de tarefas, como
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medicamentos no mesmo horario e muitos pacientes ao mesmo tempo, favorecem o
atraso na administracdo de medicacdes. A postergacdo do antibiotico pode
apresentar consequéncias como ineficiéncia terapéutica, aumento no tempo de
internacdo hospitalar, necessidade de intervencédo diagndstica e terapéutica e até

consequéncias irreversiveis como a morte (COBERLINI, 2011).

3.2 Por que acontecem o0s erros

E necessaria a compreensdo de que os eventos adversos estdo, muitas
vezes, diretamente relacionados as falhas no sistema, e ndo somente ao descaso ou
incompeténcia profissional. Assim, é necessario identificar as fragilidades existentes
no processo e adotar medidas preventivas (DUARTE, 2015).

Wachter (2010) aborda o moderno movimento para seguranca do paciente
pressupondo a condi¢cdo humana, isto €, que humanos erram, e que a seguranca
depende da criacdo de sistemas que antecipem 0s erros e também o0s previnam ou
interceptem antes que causem danos.

A compreensao as falhas de seguranca é elucidada a luz da teoria sobre o
erro humano, proposta por James Reason, psicélogo cognitivo e professor de
psicologia da Universidade de Manchester, conhecida como a teoria do "queijo
suico". Esta teoria compara as vulnerabilidades do sistema de salde aos buracos de
um queijo suico (figura 1). Sua teoria baseia-se no Sistema de Modelos Gerais de
Erros (Generic Error-Modelling System), modelo desenhado a partir de numerosas
investigagbes que enfatiza que um Unico erro na ponta raramente € suficiente para
causar dano. Em vez disso, esses erros devem perpassar multiplas e incompletas
camadas de protecao (as fatias do queijo sui¢o) para causar um resultado adverso
(WACHTER 2010).

Para Reason (2010), em uma organizacao, todas as medidas de protecao sao
representadas por um conjunto de camadas ligadas entre si, impossibilitando a
passagem da “trajetoria” que “desenha” o acidente.

O modelo do queijo suico consiste em identificar as fragilidades que
contribuem para que um incidente ocorra e consequentemente desvendar as falhas
(REASON 2010).
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Figura 1 — Modelo queijo suico
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Fonte: REASON; CARTHEY; DE LEVAL, 2010.

A compreensdo de que sistemas falham e permitem que as falhas dos
profissionais se propaguem, atingindo os pacientes e causando eventos adversos,
permite a organizagdo hospitalar rever os seus processos e estudar e reforgcar suas
barreiras de defesa, que estdo presentes nos locais de trabalho e que tornam o

sistema fragil e suscetivel a erros (SILVA, 2010).

3.3 Préticas de seguranca

Como resultado dos movimentos globais acerca da problematica, para
identificacdo e compreensdo dos erros e eventos adversos, houve um
desenvolvimento de estratégias que garantam praticas seguras, melhorando a
qualidade da assisténcia e, consequentemente, fornecendo maior seguranga ao
paciente (SILVA, 2010).

Em 2001, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados
Unidos publicou o documento “Making Health Care Safer: A Critical Analysis of
Patient Safety Practices” sobre Praticas de Seguranca do Paciente, definidas como
processos ou estruturas cuja aplicacdo reduz a probabilidade da ocorréncia de
eventos adversos. Precisamente, o objetivo desse documento foi identificar e revisar
criticamente as evidéncias existentes sobre praticas de seguranca. (SHOJANIA,
2001).

A adocédo de melhores praticas pressupde mudancas individuais, coletivas e
organizacionais, com o0 aumento da credibilidade das préaticas de seguranca e a
capacidade de construir iniciativas. Isso implica beneficios potenciais, como a
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minimizacgéo dos riscos (COSTA, 2013).

Estratégias simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos nestes
servicos, por meio de praticas de seguranca (COSTA, 2013). Um exemplo séo as
praticas de seguranca adotadas para minimizar as infec¢cdes de corrente sanguinea
e as infec¢Bes urinarias relacionadas, ambas, ao uso de cateteres.

InfecgBes primarias de corrente sanguinea estdo entre as mais comumente
relacionadas a assisténcia a saude. Estima-se que cerca de 60% das infeccdes
sejam associadas a algum dispositivo intravascular. Cateteres venosos centrais
fornecem acesso vascular seguro, mas nao inécuos. Apesar das vantagens deste
procedimento, ha riscos associados, entre 0s quais se destacam as infec¢bes de
corrente sanguinea com o uso do cateter em meio hospitalar. O cateter funciona
como um corpo estranho desencadeando muitas vezes um processo inflamatoério
(SAINT, 2000). Seu contato com a corrente sanguinea oferece um risco eminente de
disseminagcdo de microorganismos, principalmente bactérias. Quanto mais tempo o
cateter permanecer no paciente, maiores sao 0s riscos de contrair infec¢ao (SILVA,
2014).

Nesse mesmo sentido, a infeccdo do trato urinario € caracterizada pela
invasdo de microorganismos em qualquer tecido da via urindria e € uma das
infeccdes mais frequentes no ambiente hospitalar (QUEIROS, 2011). O cateter
vesical € um importante recurso na assisténcia a saude, porém €é o fator de risco
mais importante para infeccdo do trato urinario (CONTERNO, 2011). Dados
epidemiologicos destacam que das infec¢cbes do trato urindrio, 80% estdo
relacionadas com o uso de cateter vesical de demora (QUEIROS, 2011). A duracéo
da sonda vesical € o fator mais importante de risco de infec¢cdo do trato urinario
(VIEIRA, 2009).

Para ambas as situacdes, algumas intervencdes para estimular praticas de
seguranca com o objetivo de reduzir o tempo de permanéncia dos cateteres venoso
e vesical mostraram associacdo com reducdo de infeccdo (BLONDAL, 2016;
CAVALCANTI, 2016).

Em 2008, as infec¢bes do trato urinario associadas a cateter foram a primeira
complicacéo escolhida por convénios dos EUA para que servissem como uma forma

de negacao de pagamento adicionais aos hospitais (SAINT, 2016).
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3.4 Comunicacgao

Comunicar origina-se do latim communicare que significa “por em comum”
(ZINN, 2003). A comunicacéo €, portanto, 0 modo como as pessoas se relacionam
entre si, e deve ser inferida como um processo que compreende e compartilha as
mensagens enviadas e recebidas, auxiliando, assim, a interacao entre as pessoas e
estabelecendo uma permuta entre elas e seu meio (GUARILHA, 2013).

Para Guarilha (2013), a comunicacao € uma ferramenta indispensavel para o
processo de recuperacdo, reabilitacdo e principalmente de seguranca. A
comunicacédo tem a finalidade de identificar e atender as necessidades de saude de
cada pessoa, e contribuir para melhorar as praticas de assisténcia (COELHO,2014).

E importante entender que o didlogo deve estar alinhado as necessidades de
cada paciente, pois a comunicac¢do traz um fator importante que é a capacidade dos
pacientes e dos profissionais interagirem (GUARILHA, 2013).

A falta de comunicacdo, ndo apenas com 0 paciente mas também entre os
profissionais, pode resultar em erros graves e contribuir para a ocorréncia de
eventos adversos. A causa raiz de 60% dos eventos sentinelas analisados pela Joint
Commission International em 2007 foi comunicagdo inadequada (JOINT
COMMISSION, 2007)

Comunicacdo entre as equipes contribui para uma compreensdo conjunta.
Uma equipe que nao esta trabalhando de forma integrada aumenta a possibilidade

de erros e leva a inseguranca no cuidado com o paciente (GUARILHA, 2013).

3.5 Passagem de caso e de plantéo

O momento mais delicado para a comunicacéo € a passagem de caso, que €
um processo de transferéncia de informacgdes clinicas especificas do paciente entre
profissionais de saude. Falhas de comunicagcdo neste momento podem prejudicar a
gualidade do cuidado assistencial (BOROWITZ, 2008; RIESENBERG, 2009).

A passagem de caso ocorre principalmente em passagens de plantéo,
transferéncias de paciente entre areas dentro do hospital (por exemplo, da
emergéncia para a enfermaria, do centro cirdrgico para a Unidade de Terapia
Intensiva) e transferéncias entre hospitais.

Varios profissionais de saude sdo responsaveis pelo cuidado de um unico
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paciente durante sua internacdo. A transferéncia de informacdes deve ser acurada
sobre a condicdo do paciente e o plano de cuidado. Uma passagem de caso efetiva
permite que um time de multiplos profissionais oferecam um cuidado seguro sem
comprometer a continuidade (COLVIN, 2016).

Especificamente, a passagem de plantdo nas trocas de turnos de trabalho,
configura-se importante momento do processo de comunicagcdo da equipe, pois
proporciona direcionamento aos profissionais que iniciardo o turno de trabalho
subsequente, influenciando diretamente na qualidade e continuidade dos cuidados
prestados. A passagem de plantdo entre as equipes de saude é considerada uma
ferramenta fundamental para a continuidade da assisténcia, prevenindo falhas e
erros nos cuidado com a saude do paciente (GONCALVES, 2016).

A continuidade da assisténcia a saude exige o compartilhamento de
informagdes em um processo que envolve a transferéncia e aceitacdo de
responsabilidades de alguns aspectos no cuidado do paciente. Entretanto, observa-
se gue a falta de processos de comunicacao integrados entre os profissionais séo
fatores que contribuem para as falhas na prestacédo de assisténcia. A forma como
estdo estruturados os repasses de informacdes entre as equipes de saude nas
passagens de plantdo pode ser considerada critica para a ocorréncia de eventos
adversos (GONCALVES, 2016). Passagens de caso nao estruturadas apresentam
tanto informacbes excessivas e desnecessarias quanto informacdes insuficientes
(SPOONER, 20186).

Em estudo recente que avaliou mais de 1.000 passagens de caso durante
130 passagens de plantdo na emergéncia, 0os autores verificaram que importantes
alteracdes de sinais vitais ndo foram comunicadas em 1 a cada 7 pacientes. Além
disso, houve interrupgéo em 49% das passagens de caso (VENKATESH, 2015).

Em outro estudo, 58,3% dos meédicos relataram percepcdo de dano leve e
12,3% percepcdo de dano grave a algum paciente devido a falhas na passagem de
caso KITCH, (2008). ILAN, (2012) verificaram que em 60% das passagens de caso
nao havia mencédo sobre recomendacdes para o turno seguinte. Estes dados sdo
reforcados por outro estudo no qual 31% dos respondentes indicaram que a
passagem de caso ndo continha informacfes suficientes para o atendimento
adequado de intercorréncia que ocorreu no turno seguinte (BOROWITZ, 2008).

Dentre os fatores que dificultam as passagens de plantdo, sdo apontados: a

guantidade reduzida de informacdes; a limitada oportunidade para fazer
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guestionamentos; as informagfes inconsistentes; a omissdo, 0 repasse de
informagdes errbneas; a ndo utilizacdo de processos padronizados; os registros
ilegiveis; falta de trabalho em equipe; as interrupcdes e as distracfes. Salienta-se
que as informacdes dos pacientes podem ser perdidas durante a passagem de
plantdo (GONCALVES, 2016).

3.5.1 Intervencdes para melhorias nas passagens de caso / plantao

A passagem de caso, pelos fatores listados anteriormente, é listada pela
Organizacdo Mundial de Saude como uma das 5 areas prioritarias para melhorar a
seguranca do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Estratégias para melhorar a passagem de caso incluem treinamento em
comunicagdo, mnemaonicos para padronizar a passagem, reducao de interrupgdes e
ferramentas eletronicas (GORDON, 2011; HORWITZ, 2007; RIESENBERG, 2009).

Em um estudo realizado em hospitais dos EUA e Canada, Starmmer, (2014)
desenvolveram uma ferramenta de comunicacdo para a passagem de plantdo que
incluia gravidade da doenca, resumo da histéria do paciente, lista de acdes, situacao
e plano terapéutico. Apds a implementacdo desta ferramenta, os autores
observaram uma reducédo de 23% na taxa de erros assistenciais e 30% na taxa
eventos adversos evitaveis.

Em outro estudo, Solan encontrou maior qualidade da passagem de plantdo
no grupo que adotou um mnemonico padronizado na passagem de plantdo
multidisciplinar (SOLAN,2014).
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Delineamento geral

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo de intervencdo quase-
experimento, do tipo antes e depois. Trata-se de um desenho de estudo no qual é
realizada uma intervencdo sem randomizacao, sendo os desfechos coletados antes

e depois da intervencéo.
4.2 Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram todos os enfermeiros das unidades
abertas de internacdo do hospital. Os enfermeiros, apds assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, receberam treinamento para utilizarem uma

ferramenta de comunicacéo na passagem de plantéo.
4.3 Local

O estudo realizou-se nas unidades de internacdo do Hospital Independéncia,
de Porto Alegre, RS.

O Hospital Independéncia é um hospital 100% SUS (Sistema Unico de
Saude), especializado em Traumatologia e Ortopedia, com atendimento clinico,
cirtrgico, ambulatorial, exames, servi¢os auxiliares de diagnéstico e urologia. Possui
90 leitos de internacdo, 4 salas cirargicas, 14 leitos de sala de recuperacdo pos-

anestésica e 10 leitos de Unidade de Terapia Intensiva adulto.
4.4 Coleta de dados

Os desfechos de interesse coletados foram eventos adversos e praticas de
seguranca especificos: incidéncia de atraso da primeira dose do antibiotico em
pacientes com infeccéo; tempo de permanéncia do cateter venoso central; tempo de
permanéncia do cateter vesical; tempo entre a solicitacdo e realizacdo de ecografia e
tomografia.

A coleta dessas variaveis foi realizada de 07 de dezembro de 2015 a 07 de
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marco de 2016 no periodo pré-intervencdo. No més subsequente todos os
enfermeiros receberam treinamento de como utilizar a ferramenta na passagem de
plantdo, além de receberem um card (apéndice B), que ficava junto ao cracha, com a
ferramenta utilizada. De 10 de abril a 10 de julho de 2016 (periodo pés-intervencao)
foram novamente coletadas as variaveis.

O tempo entre a prescricdo e a administracdo da primeira dose do antibiético
foi coletado através da revisdo das prescricbes, onde constavam horario prescrito e
horério administrado. Os tempos de cateter venoso central e de sonda vesical, além
dos tempos entre a solicitacdo e a realizacdo de ecografia e tomografia, foram
verificados através de relatorios emitidos sistema operacional do hospital.

4.5 Intervencéo

Todos os enfermeiros envolvidos no cuidado assistencial dos pacientes
internados nas unidades de internacdo abertas do hospital foram convidados a
participar da pesquisa. Apos assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, receberam treinamento, através de aula expositiva, para utilizarem uma
ferramenta especifica na passagem de plantdo. Essa ferramenta foi composta por
um mnemonico (PALMA) que serviu de ancoragem para memorizar a transferéncia
das principais informacfes que deveriam estar presentes na passagem de plantao:
Plano para o paciente, Antibidtico e alergias, Lista de problemas, Manutencédo ou

retirada de cateteres (se presentes) e se Aguarda exames.

4.6 Andlise estatistica

As variaveis continuas sdo apresentadas em media + desvio padrao (DP) ou
mediana e intervalo interquartil (IQ). As variaveis categoricas sdo apresentadas em
namero absoluto e percentual. Teste t de student ou teste de Mann-Whitney foram
utilizados para variaveis continuas, e teste do qui-quadrado para variaveis
categoricas. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05. A analise estatistica
foi realizada através do programa estatistico comercialmente disponivel SPSS 22.0
(SPSS, Chicago, IL, USA).
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4.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro

Universitario La Salle, com o numero CAE 1.306.677.
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5 RESULTADOS

No periodo pré-intervencdo, houve 709 internacdes no hospital. No periodo
pos-intervencdo, houve 871 internacdes. As principais caracteristicas destas
internacdes estao descritas na tabela 1. O perfil de pacientes parece ser semelhante
entre os dois periodos, a excecdo da menor utilizagdo de antibidticos no periodo
pos-intervencao.

O tempo entre a prescricdo e a administracdo da primeira dose de antibiotico
foi 154 (55,5 — 340,0) minutos no periodos pré-intervencdo e 68 (24,0 — 151,5)
minutos no periodo pés-intervencdo (p < 0,001) (Figura 1). Dos antibiéticos
prescritos no periodo pré-intervencao, 42 (28,0%) foram administrados na primeira
hora apos a prescricdo. No periodo pdés-intervencao, 65 (46,1%) antibidticos foram
administrados na primeira hora (p < 0,001).

Apenas 7 pacientes tiveram inser¢cao de cateter venoso central. Nao houve
diferenca nos dias de permanéncia de cateter venoso central entre os dois periodos
(27,5 £ 15,2 e 11,7 £ 4,7 dias nos periodos pré e pés-intervencéao, respectivamente;
p = 0,15) (Figura 2).

Com relagdo a permanéncia de sonda vesical de demora, entre os 28
pacientes que tiveram este dispositivo, também ndo houve diferenca entre os
periodos. O tempo de permanéncia foi 9,6 + 5,8 dias e 8,7 £ 6,0 dias nos periodos
pré e poés-intervencao, respectivamente (p = 0,74) (Figura 3).

O tempo médio entre a solicitagdo e a realizacao de ecografia foi 37,8 + 26,4
horas no periodo pré-intervencado. Este tempo foi 17,6 + 15,8 horas no periodo pos-
intervencao (p = 0,01) (Figura 4).

Com relacdo a tomografia, a mediana do tempo entre a solicitagdo e a
realizacdo do exame foi 12,0 (4,0 — 20,0) horas no periodo pré-intervencdo. No
periodo pos-intervencédo, a mediana do tempo foi 4,0 (1,0 — 18,7) horas (p = 0,02)
(Figura 5).



Tabela 1. Caracteristicas das internagdes nos periodos pré e pés-intervengao

Pré-intervencéo Pds-intervencéo P
(n=709) (n=871)
Sexo, masculino 370 (52,2) 475 (54,5) 0,35
Tempo de internacdo hospitalar 6,8 + 13,8 57+10,0 0,08
Antibidticos prescritos 150 (21,2) 141 (16,2) 0,01
Mortalidade hospitalar 25 (3,5) 27 (3,1) 0,64

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Figura 2. Tempo entre a prescri¢cao e a administragédo da primeira dose de

antibiético nos periodos pré e pds-intervencao
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Figura 3. Tempo de permanéncia de cateter venoso central nos periodos pré

e pos-intervencao
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Figura 4. Tempo de permanéncia de sonda vesical de demora nos periodos

pré e pos-intervencao
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Figura 5. Tempo entre a solicitacdo e a realizacao de ecografia nos periodos

pré e pds-intervencao
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Figura 6. Tempo entre a solicitacdo e a realizacdo de tomografia nos periodos

pré e pds-intervencao
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6 DISCUSSAO

Noés verificamos que uma ferramenta de comunicacdo na passagem de
plantdo contribuiu para a reducdo no tempo entre a prescricdo e a administracao da
primeira dose de antibiético e no tempo entre a solicitacédo e a realizacdo de exames
de imagem.

Pincavage (2014), verificou uma melhora na seguranca do paciente apos
implantacdo de um protocolo de passagem de caso entre residentes da medicina
interna com atuacdo na atencdo primaria. Houve reducdo da necessidade de
atendimentos na emergéncia para 0s pacientes supervisionados neste programa
PINCAVAGE (2014) e STARMMER, (2014) desenvolveram uma ferramenta de
comunicacao para a passagem de plantdo que incluia gravidade da doenca, resumo
da histéria do paciente, lista de acles, situacdo e plano terapéutico. Apés a
implementagéo desta ferramenta, os autores observaram uma redugéo de 23% na
taxa de erros assistenciais e 30% na taxa eventos adversos evitaveis. No entanto,
muitos estudos que avaliaram melhorias na passagem de caso utilizaram desfechos
substitutos (como melhoria do processo, qualidade da informagédo). Um numero
menor de estudos avaliou desfechos dos pacientes. Uma revisdo sistematica incluiu
21 estudos que investigaram associacdo entre intervencdes na passagem de caso e
desfecho dos pacientes. Apenas dois desses estudos relataram melhora
estatisticamente significante em eventos adversos. Ainda ha poucos dados que
estabelecam uma associacdo entre intervencbes nas passagens de caso e
desfechos positivos dos pacientes (MARDIS, 2017). N6s optamos por avaliar
desfechos especificos (como atraso no inicio de antibiético e tempo de cateter)
relacionados aos pacientes, e ndo ao processo de passagem de plantdo em si,
considerando a sua maior relevancia. Aléem disso, optamos por avaliar desfechos
cuja informacéo fosse obtida de maneira confiavel, ao invés de avaliar o registro de
eventos adversos gerais do hospital. Sabe-se que este registro €, em geral,
subotimo e com uma qualidade baixa nos hospitais (LEVINSON, 2012).

Mnemadonicos podem contribuir para minimizar o esquecimento de informacdes
importantes na passagem de caso (NASARWANJI, 2016). No entanto, os
mnemonicos relatados na literatura tem varias limitacdes. A descricdo dos métodos
utilizados para desenvolver estes mnemonicos e por que as informacgdes foram

selecionadas séo vagas. Além disso, raramente sdo validados e a sua eficacia néo
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tem sido investigada. Uma estratégia € adotar uma padronizacado local da passagem
de caso, com variacdes de acordo com o cendrio (emergéncia, centro ciruargico, UTI)
(NASARWANJI, 2016). No nosso estudo, desenvolvemos um mnemonico que
incluisse, além das informacdes gerais do paciente, algumas informacodes
especificas que poderiam contribuir para melhora de alguns eventos adversos e de
algumas praticas de seguranca.

O tempo de uso de antibidtico € usado como um padrdo de qualidade. O
atraso na administracdo do antibidtico pode aumentar a morbimortalidade e o tempo
de internacao hospitalar (DEE, 2010). Em um estudo realizado por GROOT (2015), o
atraso no inicio do antibiético aumentou a mortalidade de 30 para 47%. Além disso,
o0 inicio no tempo correto pode impactar em uma reducédo no tempo de permanéncia
hospitalar, reduzindo significativamente os custos e aumentando a satisfacdo do
paciente. DEE (2010), em um estudo com populacdo pediatrica, propuseram
algumas medidas de educacao e de alteracdo na visualizagdo da prescricdo para
reduzir o tempo entre a prescricdo e a administracdo da primeira dose do antibiético,
tendo como meta um tempo menor do que uma hora. Houve uma reducéo
significativa deste tempo de 72 minutos (periodo pré-intervencdo) para 57 minutos
(periodo pés-intervencdo). Em outro estudo semelhante, Vogtlander (2014)
identificaram algumas barreiras para o inicio imediato do antibiético, como ordem
ndo clara para o enfermeiro, urgéncia para inicio de antibiético desconhecida,
aprazamento da primeira dose para horario padréo, espera para coleta de culturas,
acesso venoso indisponivel, antibidtico indisponivel imediatamente na enfermaria e
transferéncia da emergéncia para a enfermaria. Com algumas intervencdes
direcionadas para estas barreiras (feedback da utilizacdo de antibiéticos para todos
0os médicos e enfermeiros, sessdes educacionais e antibiéticos mais disponiveis na
enfermaria, por exemplo) houve uma reducdo no tempo entre a prescricdo e a
primeira dose do antibiotico de 4,1 para 2,6 horas. O numero de pacientes com
infecc@o potencialmente grave que receberam a primeira dose do antibiético em até
2 horas aumentou de 60 para 76%. No nosso estudo, houve uma reducéo de 56%
no tempo desde a prescricdo até a administracdo da primeira dose do antibiético.
Apesar disto, menos da metade dos antibiéticos prescritos foram administrados na
primeira hora, mesmo no periodo pos-intervencao.

O tempo de permanéncia do cateter venoso central € o principal fator

determinante para infeccdo da corrente sanguinea. O risco de infeccdo aumenta
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proporcionalmente com a permanéncia do cateter venoso central (SILVA, 2014).
Dessa maneira, estimular a remocdo de cateter venoso central quando este
dispositivo ndo € mais necessario € uma das medidas recomendadas para reduzir a
incidéncia de infeccdo de corrente sanguinea associada a cateter. Uma lei na
California, EUA, por exemplo, obriga que médicos documentem, a cada dia, a
necessidade de manter o cateter venoso central (QUAN, 2016). Um estudo
multicéntrico recente mostrou uma reducéo no uso de cateter venoso central a partir
da realizacdo de checklist diario e round multidisciplinar (CAVALCANTI, 2016). No
nosso estudo, houve uma tendéncia de reducdo do tempo de permanéncia de
cateter venoso central de 27,5 dias para 11,7 dias, embora sem significancia
estatistica, possivelmente pela baixa utilizacdo deste dispositivo na nossa
populacao.

A incidéncia de infeccdo urinaria apresenta relacdo direta com a duragéo da
cateterizacdo vesical. Aproximadamente 69% dos casos de infec¢do do trato urinario
sdo considerados preveniveis, sendo a remocdo em tempo adequado da sonda
vesical uma das praticas recomendadas (DEE, 2010). A educacdo da equipe de
enfermagem e lembretes eletrénicos para reduzir a duragcéo de dispositivos invasivos
tem se mostrado efetivos na reducéo de infeccdo do trato urinario (BOLDAL, 2016).
Saint (2000), em um estudo que incluia round diario dos enfermeiros para avaliar a
necessidade de manutencdo da sonda vesical de demora, encontraram uma
reducdo de 38% no tempo de uso de cateter vesical e de 14% na incidéncia de
infeccdo do trato urinario. No nosso estudo ndo houve diferenca no tempo de
permanéncia de cateter vesical entre os periodos pré e poés-intervencdo. A baixa
utilizacdo deste dispositivo possivelmente também tenha contribuido para este
resultado.

Reduzir o tempo de espera para exames de imagem € uma meta de
qualidade dos servicos de radiologia, além de impactar na qualidade assistencial e
na satisfacdo do paciente. O atraso no diagnostico, que pode ocorrer a partir do
atraso na realizagdo de exames de imagem, € visto como potencial evento adverso.
Li, (2013) encontraram uma significativa reducdo no tempo de espera para
realizacdo de ecografia e um aumento na satisfacdo dos pacientes com este tempo
com a utilizacdo de um sistema eletrénico de fluxo de exames. No nosso estudo, a
utilizacdo de uma ferramenta de comunicacdo que lembrava ao enfermeiro a

possibilidade do paciente estar aguardando a realizacdo de um exame de imagem
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possibilitou uma reducdo de 54% no tempo médio apresentado entre a solicitacdo e
a realizacdo de ecografia. Com relacdo a tomografia, a reducdo neste tempo foi de
71,4%.

No nosso estudo a comunicacdo na enfermagem mostrou-se efetiva porque
houve a transferéncia de informacdes necessérias para o proximo turno de trabalho,
dando continuidade ao cuidado. A intervencdo na passagem de plantdo contribuiu,
por exemplo, para lembrar a importancia da administracdo da primeira dose do
antibiotico e para sinalizar para o proximo colega o inicio do mesmao.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Foi realizado em Unico hospital,
o que dificulta a generalizagcdo dos resultados. Além disso, a coleta de dados
ocorreu em apenas 3 meses para cada fase e de maneira sequencial, o que pode ter
ocasionado um viés de sazonalidade. Outra limitacdo do estudo € um potencial
efeito Hawthorne, em que a melhoria pode ter acontecido apenas pelo fato dos
enfermeiros estarem sendo observados, e ndo pela utilizagcdo da ferramenta em si.
Por fim, a baixa utilizacdo de dispositivos invasivos prejudicou a avaliacdo dos
resultados referentes aos seus tempos de permanéncia.

Os resultados deste estudo mostraram que a utilizacdo de uma ferramenta de
comunicacdo na passagem de plantdo da enfermagem associou-se a reducdo no
tempo de inicio de antibi6tico e no tempo de espera para a realiza¢do de ecografia e
tomografia. Ndo houve diferenca no tempo de permanéncia de cateteres venoso
central e vesical. Sugere-se, desta maneira, que uma comunicacdo efetiva no
momento da passagem de plantdo contribua para maior adocao de praticas de

seguranca e reducéo de eventos adversos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo reforcam a importancia da comunicacdo na
seguranca do cuidado assistencial prestado ao paciente. Falha em comunicagao tem
sido apontada como a principal causa de eventos adversos em pacientes
hospitalizados. N6s demonstramos que um mnemaoénico que auxilie a comunicacéo,
lembrando informacdes importantes na passagem de caso entre enfermeiros, pode
reduzir eventos adversos e aumentar a ado¢ao de praticas de seguranca.

Ha diversos instrumentos sugeridos na literatura para melhorar a passagem
de caso entre profissionais de saude, reconhecendo que este € um momento
delicado e que falhas de comunicacdo nesta situacdo podem ter grande impacto.
Ainda ndo h& consenso qual a estrutura ideal de passagem de caso deve ser
utilizada. Uma sugestdo € que os hospitais adaptem algum instrumento de acordo
com as caracteristicas dos seus pacientes. A ferramenta utilizada no nosso estudo
mostrou ser pratica e de facil utilizacao.

Novos estudos sd0 necessarios para avaliar o impacto de outras estratégias
de comunicacdo que possam melhorar a passagem de caso, como formularios
eletrdnicos e passagem a beira-do-leito. Tais estratégias devem necessariamente
incluir os enfermeiros, que séo os profissionais que permanecem a maior parte do
tempo na assisténcia ao paciente e que podem, através de uma comunicacao

efetiva, contribuir para o aumento na seguranca do cuidado assistencial.
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8 PRODUTO SOCIAL

No Brasil 16 milhdes de usuarios da rede mével possuem smartphone. Esse
namero expressivo se deve a facilidade de compra, a grande capacidade de
processamento alcancada e ao facil manuseio. A adocao de aparelhos moveis por
profissionais da saude € de até 85% (GARRITY E EMAN, 2006).

Um dos principais setores impactado pelo uso crescente da tecnologia da
informacé&o e comunicacao é o setor da saude. Essa intervencéo tem modificado as
estratégias de prestacdo de servigco de saude por todo o mundo, de modo que seu
uso é reconhecido pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) e Organizacao
Mundial da Saude (OMS). Tal reconhecimento deu origem ao conceito mHealth
(mobile health). Aplicativos méveis, softwares desenvolvidos para smartphone e
tablets utilizados para as mais diversas finalidades tornam-se importantes
ferramentas de mhealth a medida que permite suporte a pacientes ou autopromocao
de cuidados em saude. Sua principal finalidade tem sido auxiliar politicas publicas de
combate a doencas, além de estimular o usuario a manter ou iniciar praticas
benéficas a saude (BANOME, 2012).

O produto social foi o desenvolvimento de um aplicativo para facilitar a
utilizacdo da ferramenta de comunicacédo testada neste estudo (Apéndice C). Ao
acessar o aplicativo o profissional tem ao seu alcance os principais itens que devem
ser lembrados para transferéncia de informa¢des durante a passagem de plantao,
subdivididos em tépicos. Com o desenvolvimento da ferramenta, espera-se oferecer
um importante instrumento de apoio para a promocao de educacdo em saude. Esse
aplicativo foi composto em um formato de “lista” sobre diagndstico e cuidados de
salude principais a serem lembrados. A ideia do aplicativo € de ndo esquecer de
transferir as informacdes importantes que sejam relacionadas ao paciente e auxiliar
os enfermeiros a planejar seus cuidados diarios, influenciando positivamente nas

praticas de seguranca.
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APENDICE A: FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA COLETA DE DADOS

DATA ADMISSAO NO HOSPITAL: / /

DATA DA ALTA HOSPITALAR: / /

OBITO: ()SIM ()NAO

MOTIVO DA ADMISSAO HOSPITALAR:

PRESENCA DE CATETER VENOSO CENTRAL: ( )SIM ( ) NAO TEMPO

PRESENCA DE CATETER VESICAL DE DEMORA: ( )SIM ( ) NAO TEMPO

REALIZOU EXAMES: ( )SIM ( ) NAO TEMPO ENTRE SOLICITACAOE A REALIZAGAO DO EXAME

RECEBU ANTIBIOTICO: () SIM ( ) NAO TEMPO ENTRE PRESCRICAO E ADMINISTRACAO DA

PRIMEIRA DOSE:

EVENTO ADVERSOS NOTIFICADO: ( ) SIM ( ) NAO. QUAL




APENDICE B : ROTEIRO PARA AVALIACAO

Plano
(ex.: cirurgia dia X, completar 14 dias de antibiético...)

Antibiotico

em uso, com énfase no tempo de inicio

Lista de Problemas

Manter acesso central
e sonda vesical?
A Aguardar exames?

Maria Elenice Dalla Nora
(51) 8137-3267



APENDICE C: MODELO DO APLICATIVO
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LINKS CONTATO

-
\.

ANTIBIOTICO

Sim

Nio

Primeiro Dose

LISTA DE PROBLEMAS:

NTER ACESSO

. Acesso Central
. Sonda Vesical

. Tomografia

b >

Identificacdo do Paciente

Neme do Paciente ™*

Data de

Nascimento

Data de Nascimento

Data da

Avaliagdo *

Data da Awaliac:

b

Sim

ANTIBIOTICO

Médico Responsavel =

— WIANTER ACESSU

. Acesso Central

. Sonda Vesical

G UARDA EXAMES

Tomografia

RX

Ressonancia Magnética

Ultrassom

Laboratério

Enviar




