) . . . .
5@ é)&%’% Universidade do Estado do Rio de Janeiro
%o U?uf‘ ® ; Centro Biomédico

ofsm'nn ® Faculdade de Enfermagem

Suelen Pessata Ferraz

Incidentes clinicos associados a sobreutilizacdo de dispositivos invasivos em

terapia intensiva: estudo de coorte

Rio de Janeiro

2024



Suelen Pessata Ferraz

Incidentes clinicos associados a sobreutilizacao de dispositivos invasivos em terapia

intensiva: estudo de coorte

Dissertagdo apresentada, como requisito parcial
para obtencao do titulo de Mestre, ao Programa
de Pos-Graduagdo em Enfermagem, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Area
de concentragdo: Enfermagem, Saude e
Sociedade.

Orientadora: Prof.? Dra. Flavia Giron Camerini

Rio de Janeiro

2024



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CBB

F381 Ferraz, Suelen Pessata.
Incidentes clinicos associados a sobreutilizagdo de dispositivos
invasivos em terapia intensiva: estudo de coorte / Suelen Pessata Ferraz. -
2024.
106 f.

Orientadora: Flavia Giron Camerini.

Dissertagdo (Mestrado) — Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Faculdade de Enfermagem.

1. Seguranca do paciente — Teses. 2. Cuidados criticos — Teses. 3.
Unidade de terapia intensiva — Teses. 4. Equipamentos e provisdes — Teses.
5. Sobremedicaliza¢do — Teses. I. Camerini, Flavia Giron. II. Universidade
do Estado do Rio de Janeiro. Faculdade de Enfermagem. III. Titulo.

CDU
614.253.5

Bibliotecaria: Diana Amado B. dos Santos CRB7/6171

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducdo total ou parcial desta

dissertacdo, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Suelen Pessata Ferraz

Incidentes clinicos associados a sobreutilizacio de dispositivos invasivos em terapia

intensiva: estudo de coorte

Dissertagdo apresentada, como requisito parcial
para obtencao do titulo de Mestre, ao Programa
de Pos-Graduagdo em Enfermagem, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Area
de concentragdo: Enfermagem, Saude e

Sociedade.

Aprovada em 27 de fevereiro de 2024.

Banca Examinadora:

Prof.® Dra. Flavia Giron Camerini (Orientadora)

Faculdade de Enfermagem — UERJ

Prof.? Dra. Graciele Oroski Paes

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof.? Dra. Cintia Silva Fassarella

Faculdade de Enfermagem — UERJ

Rio de Janeiro

2024



DEDICATORIA

Dedico esta dissertacdo a minha mae, que sempre me ensinou € incentivou a estudar e

buscar o melhor de mim.



AGRADECIMENTOS

Durante esses dois anos de muito estudo, esforco e dedicagdo, esta dissertacdo nao
poderia ser finalizada com €éxito sem o precioso apoio de varias pessoas. Gostaria de agradecer
a algumas delas que me acompanharam e foram fundamentais para a realizacdo de mais um
sonho.

Agradego a minha orientadora Prof.* Dr.?* Flavia Camerini, por ter acreditado e
depositado sua confian¢a ao me escolher como orientanda e por ser muito mais que orientadora,
se tornou amiga e conselheira. Obrigada pelos ensinamentos, paciéncia e empatia em todos os
momentos.

Aos meus colegas de mestrado, agradego por serem excepcionais no quesito unido e
suporte. Mesmo com aulas na modalidade online e estando fisicamente distantes demonstraram
disponibilidade em ajudar, apoiar e comemorar cada etapa vencida.

Ao grupo de pesquisa TESPAH UERJ pelos encontros e discussodes ricas. Certamente
os ensinamentos foram muitos e contribuiram positivamente para a minha formago. As minhas
M2 (Juliane e Juliana) e M1 (Nayana e Luiza) pela parceria e apoio.

As minhas eternas amigas Lara Silva e Anna Karolina, que sdo irmis de alma e mesmo
distantes estdo sempre participando de todos os desafios, dificuldades e vitorias na minha vida.

Agradego também as amigas Roberta Vitorino, Vanessa Mello, Claudia Santos, Carla
Vianna e Margarida Vicente. Levarei dentro do coracao todo o carinho, ensinamento € apoio
neste periodo desafiador. Obrigada por terem me impulsionado a dar esse passo importante.

Por fim agradeco a minha amada familia. Meus pais Jodo e Diana pelo apoio
incondicional, por terem me educado dando o melhor, pelos valores que sempre me
transmitiram, entre os quais a forga para nunca desistir de lutar pelos meus sonhos. As minhas
irmas Nara e Lanna, de quem me orgulho muito e com quem sempre pude contar, ndo
importando a distancia, amo vocés. Ao meu namorado, amigo e parceiro Celso Filho, ndo tenho
palavras para expressar seu apoio, incentivo, paciéncia e compreensao nesses dois anos.
Obrigada por me ouvir e orientar, por ler meus trabalhos e me ensinar a ser melhor. Agradego
também ao Celso Coelho e Celia que, com sua familia, me acolheram com respeito e amor.

Entretanto, a minha fé ndo me permite deixar de agradecer a Deus, pois “tudo posso

naquele que me fortalece.”



RESUMO

FERRAZ, S. P. Incidentes clinicos associados a sobreutilizacao de dispositivos invasivos
em terapia intensiva: estudo de coorte. 2024. 106 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem)
- Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introducdo: A sobreutilizacdo de tecnologias assistenciais, como os dispositivos
invasivos, tem sido frequentemente associada ao aumento dos gastos no sistema de saude, além
do aumento do risco de incidentes aos pacientes. Estima-se, com base na iniciativa Choosing
Wisely, que os enfermeiros realizam agdes rotineiras que podem contribuir para o uso
consciente de tecnologias em unidades de terapias intensivas. Objetivo geral: Analisar a
ocorréncia dos incidentes clinicos relacionados a sobreutilizagdo (tempo de uso excessivo) de
dispositivos intravasculares, cateter vesical de demora e ventilagdo mecanica invasiva e 0s
desfechos tempo internagao e mortalidade em unidades de terapias intensivas. Método: Estudo
de coorte retrospectivo em centro Unico, envolvendo pacientes internados em quatro unidades
de terapia intensiva no periodo entre 1 de maio de 2022 a 31 de maio de 2023. O desfecho de
interesse foi a ocorréncia de incidentes clinicos e partir da identificagdo dos incidentes, foi
realizada uma analise de impacto de fatores progndsticos, com relagdo ao tempo de internagao
(nas unidades e no hospital) e mortalidade. Foram incluidos prontuarios de pacientes com idade
> 18 anos internados nas terapias intensivas que fizeram uso dos dispositivos invasivos
analisados no estudo. Os dados foram extraidos do software comercial, utilizado pelo hospital,
Epimed Monitor System® (Epimed Solutions®, Rio de Janeiro). Os programas estatisticos R
versao 4.3.1e OpenEpi® versao 3.01 foram utilizados para a andlise estatistica. Resultados:
Foram incluidos 1.766 prontuarios, avaliando-se 5.436 dispositivos. Os dispositivos foram
divididos em grupos: dispositivo intravascular, ventilagdo mecanica (tubo orotraqueal e
traqueostomia) e cateter vesical de demora. Os dispositivos de ventilagdo mecanica
apresentaram maior tempo médio de permanéncia (13,65 dias). Foram constatados 61 (1,2%)
incidentes com dispositivos invasivos, sendo os associados a ventilagdo mecanica os mais
frequentes. No que se refere a severidade, 41 (77,35%) dos incidentes com danos foram
classificados como moderados. As infecgdes relacionadas a assisténcia a saude associadas a
dispositivos invasivos foram os incidentes mais frequentes, representando 28 (45,9%) do total.
Verificou-se que a ocorréncia de incidentes com dispositivos expde o paciente a riscos de
complicacdes, aumento de tempo de internagdo (p- valor< 0,001) e ao maior risco para 6bito
(p- valor< 0,001). Conclusao A sobreutilizagao de dispositivos de uso rotineiro em unidades de
terapia intensiva como os cateteres venosos central, ventilagdo mecanica invasiva e cateteres
vesicais de demora aumentam o risco para ocorréncia de incidentes clinicos, principalmente de
infec¢Oes relacionadas a assisténcia a saude. A ocorréncia de incidente prolonga o tempo de
internagdo além de aumentar a mortalidade hospitalar. A sobreutilizacdo dos dispositivos
invasivos esta associada a um maior o risco para incidentes clinicos graves e desfechos
desfavoraveis (maior mortalidade e maior tempo de hospitalizacgao).

Palavras-chaves: seguranca do paciente; cuidados criticos; unidade de terapia intensiva;

dispositivo médico; sobreutilizacao da medicina.



ABSTRACT

FERRAZ, S. P. Clinical incidents associated with the overuse of invasive devices in
intensive care: a cohort study. 2024. 106 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) -
Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introduction: The overuse of assistive technologies, such as invasive devices, has been
frequently associated with increased healthcare costs, as well as an elevated risk of incidents
for patients. It is estimated, based on the Choosing Wisely initiative, that nurses perform routine
actions that can contribute to the judicious use of technologies in intensive care units. Overall
Objective: To analyze the occurrence of clinical incidents related to the overuse (excessive
duration of use) of intravascular devices, indwelling urinary catheters, and invasive mechanical
ventilation, and the outcomes of hospitalization duration and mortality in intensive care units.
Method: Retrospective cohort study in a single center, involving patients admitted to four
intensive care units from May 1, 2022, to May 31, 2023. The primary outcome was the
occurrence of clinical incidents, and upon identifying incidents, a prognostic factor impact
analysis was performed regarding the length of stay (in the units and in the hospital) and
mortality. Medical records of patients aged >18 years admitted to intensive care units who used
the analyzed invasive devices were included. Data were extracted from the hospital's
commercial software, Epimed Monitor System® (Epimed Solutions®, Rio de Janeiro).
Statistical analysis was conducted using R version 4.3.1 and OpenEpi® version 3.01. Results:
A total of 1,766 medical records were included, evaluating 5,436 devices. Devices were divided
into groups: intravascular devices, mechanical ventilation (endotracheal tube and
tracheostomy), and indwelling urinary catheters. Mechanical ventilation devices had the highest
average duration (13.65 days). Sixty-one incidents with invasive devices were recorded, with
those associated with mechanical ventilation being the most frequent. Regarding severity, 41
(77.35%) of the incidents with harm were classified as moderate. Healthcare-associated
infections related to invasive devices were the most frequent incidents, accounting for 28
(45.9%) of the total. The occurrence of incidents with devices exposed patients to risks of
complications, increased length of stay (p-value < 0.001), and a higher risk of death (p-value <
0.001). Conclusion: The overuse of routinely used devices in intensive care units, such as
central venous catheters, invasive mechanical ventilation, and indwelling urinary catheters,
increases the risk of clinical incidents, particularly healthcare-associated infections. The
occurrence of incidents prolongs the length of stay and increases hospital mortality. The overuse
of invasive devices is associated with a higher risk of severe clinical incidents and unfavorable
outcomes (higher mortality and longer hospitalization).

Keywords: patient safety; critical care; intensive care unit; medical device; medical overuse.



Figura 1 —

Figura 2 —
Quadro 1 —

Figura 3 —

Grafico 1 —

Gréfico 2 —

Grafico 3 —

LISTA DE ILUSTRACOES

Delineamento esquematizado de Estudo de Coorte realizado. Rio de
JANEIT0, 2023 ...ciiiiiiiieeeeeeeee et
Fluxograma de coleta de dados. Rio de Janeiro, 2023.............cccceuneeee.
Desfecho primario versus fator de risco dos dispositivos. Rio de
JANECITO, 2022...ceiiiiieiieeeeeeee et
Selecdo dos pacientes, dispositivos e incidentes conforme critérios de

elegibilidade do estudo nas Terapias Intensivas. Rio de Janeiro,

Boxplot tempo de internacao na unidade e no hospital e ocorréncia ou
ndo de incidente. Rio de Janeiro, 2023..........coooovvvivvniiieeeeiiieiiinnnen,

Taxa de readmissao ¢ 0bito em decorréncia ou nao de incidente com
dispositivo. Rio de Janeiro, 2023..........c.ccoovieeiiieeiieeeiieeeiee e
Analise de sobrevivéncia acumulada de incidentes em cada um dos

dispositivos do estudo. Rio de Janeiro, 2023...........cccevviievieniiennennen.

36
39

42

45

53

54



Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 —
Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

Tabela 8 —

Tabela 9 —

Tabela 10 —

Tabela 11 —

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas dos pacientes com dispositivos invasivos internados em
terapia intensiva. Rio de Janeiro, 2023........c.cccocvveeiiieeiiieeiieeeiee e
Caracterizagao e desfecho clinico dos pacientes com dispositivos
invasivos internados em terapia intensiva. Rio de Janeiro, 2023..............
Benchmarking por tipo de hospital. Rio de Janeiro, 2023.............cccceneeee.
Caracterizagdo e tempo de permanéncia de dispositivos invasivos
inseridos em pacientes na terapia intensiva. Rio de Janeiro, 2023...........
Incidentes clinicos ocorridos com os dispositivos invasivos. Rio de
JANEITO, 2023 ...ttt e e e e e e
Classificacao dos incidentes clinicos relacionados ao uso de dispositivos
invasivos em terapias intensivas. Rio de Janeiro, 2023.............cceevuneenne
Tempo médio, em dias de permanéncia do dispositivo até ocorréncia do
incidente. Rio de Janeiro, 2023.......coovviiiiiieiiiiieieiiiieeee e

Tempo médio, dias de interna¢do na unidade e no hospital em pacientes

que sofreram ou ndo incidentes com dispositivos. Rio de Janeiro,

Readmissdo, alta e 6bito em pacientes que sofreram ou nao incidente
com dispositivos. Rio de Janeiro, 2023..........ccocoeeeiieiieniieiieeieeee e
Risco de incidentes clinicos associado a utilizagdo dos diferentes
dispositivos. Rio de Janeiro, 2023..........cccoooiieeiiieeiiieeiee e
Risco de incidentes clinicos associado a sobreutilizagdo (expostos / nao

expostos) dos diferentes dispositivos. Rio de Janeiro, 2023......................

46

47
48

49

50

51

52

52

53

54



AAN

ABIM

AMIB

ANAHP

ANVISA

CAPCS - UERJ

CVC

CVD

Cvp

DATASUS

DI

DP

EA

EUA

GLMM

IBM SPSS

IBSP

IC

ICS

10T

IPCSL

IRAS

ITU

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American Academy of Nursing

American Board of Internal Medicine
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira
Associagao Nacional de Hospitais Privados

Agéncia Nacional de Vigilancia em Satude

Centro de Apoio a Pesquisa no Complexo de Saude da

Cateter Venoso Central

Cateter Vesical de Demora

Cateter Venoso Periférico

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde

Densidade de Incidéncia

Desvio Padrao

Evento Adverso

Estados Unidos da América

Modelo Linear Generalizado Misto

Statistical Package for the Social Sciences
Instituto Brasileiro para Seguranga do Paciente
Intervalo de Confianca

Infec¢ao de Corrente Sanguinea

Internet das Coisas

Infeccdo Priméaria de Corrente Sanguinea

Laboratorialmente

Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude

Infeccao do Trato Urinario

Diagnosticada



LP RDM Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivos Médicos
MFI Modiefied Frailty Index

NOTIVISA Notificagdes em Vigilancia Sanitaria

NPA National Physicians Alliance

OD Odds Ratio

OMS Organizag¢ao Mundial de Saude

PAV Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

PPGENF/UERJ Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem da Universidade do

Estado do Rio de Janeiro

SAPS3 Simplified Acute Physiology Score 3

SHEA Society for Healthcare Epidemiology of America

SMR Standardized Mortality Ratio

SOBRASP Sociedade Brasileira para Qualidade do Cuidado Seguranga do
Paciente

SOFA Sequential Organ Failure Assessment

STROBE Strengthning the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology

SUS Sistema Unico de Satide

TESPAH Tecnologias em Saude e Enfermagem no Contexto da Seguranga do

Paciente em Ambiente Hospitalar

TOT Tubo Orotraqueal

TQT Traqueostomia

UTI Unidade de Terapia Intensiva
VIP Visual Infusion Phlebitis Score

VM Ventilagdo Mecanica



1.1
1.2
1.3

1.3.1

1.3.1.1

1.3.1.2
1.3.1.3
1.3.2

1.33

2.1
2.2
23
24
2.5
2.6
2.7
2.8

3.1

32
33

SUMARIO

INTRODUQCAO. ... eees
BASES CONCEITUALS ...t
Dispositivos invasivos como tecnologias no contexto da saude..................
Principios do choosing wisely aplicados a enfermagem.............................
Incidentes clinicos relacionados a sobreutilizacdo de dispositivos
ASSISTENMCIALS. ....c..eiiiiiiii e

Incidentes clinicos relacionados a sobreutilizacdo de dispositivos

INETAVASCULATES ..o oot

Incidentes clinicos relacionados a cateter venoso central e de hemodialise de
CUTTA PEIMANECIICIA. ... .eeeiviieeeerreesteeesreeesreeessreeasseeesseeessseeesseeessseesssseesnsseesssees
Incidentes clinicos relacionados a cateter Arterial..........cccovvvvviiiiiiiiinnenennenn.
Incidentes clinicos relacionados a cateter venoso periférico ...........ccoceeeunenee

Incidentes clinicos relacionados a sobreutilizacdo de ventilacdo mecdanica

ITIVASIVA. ¢ttt e e e eee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e aeeeeeeeeeaaneaaeeeeeeeaeaannnaaaeeeeenenannns
Incidentes clinicos relacionados a sobreutilizacdo de cateter vesical de demora

MATERIAIS E METODO ......ooooooeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

TIPO de eSTUAO ........ooeiiiiiiee e
Local de PesquiSa.............c.oooiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeee et
Populacio do eStudo ............cooeeiiiiiiiiiiii e
Técnica de coleta de dados e instrumentos ................c.cccecveevcieeniieenneennne,
Organizacio, tratamento e analise dos dados ....................cocceeviinnne
Aspectos €ticos da PeSqUISA ............ccceeeviiiiiiiiiiiiie e
Riscos € beneficios...............ccooviiiiiiiiiiiiii e
CUSTOS ...ttt et ettt et st
RESULTADOS .. .ottt
Caracterizacio dos dispositivos analisados e benchmarking com outros
ROSPILAIS. ..ottt
Incidentes clinicos associados aos dispositivos invasivos............................

Associacio dos incidentes clinicos com a sobreutiliza¢ao dos dispositivos

13
22
22
25

27

28

28
30
31

32
33
35
35
37
38
38
43
43
44
44
45

46
49
52



4.1
4.2
4.3

DISCUSSAO. ......ovoiiirineiieiieeieeiesie sttt
Caracterizacao dos pacientes e dos dispositivos analisados........................
Incidentes clinicos associados aos dispositivos invasivos...........................

Associacao dos incidentes clinicos com a sobreutilizacio dos dispositivos
CONCLUSAOQ......cooiiiitieei it
REFERENCIAS ......oooiiiiiiiieeieeie ettt
APENDICE A - Pedido de dispensa do termo de consentimento livre e
ESCIATECIAO. ...ttt

APENDICE B - Declaragdo de ciéncia da realizagio da pesquisa repelo

5 (0TS 011 1 USRS
APENDICE C - Termo de autoriza¢io institucional ..............cccocoveeeeereeenne...
APENDICE D — CIONOZIAMA. ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesese e s e
ANEXO A — Revisao Integrativa ........ccccveeeeiieeriie e
ANEXO B - STROBE Statement—Checklist of items that should be
included in reports of cohort studies ................ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin.
ANEXO C - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos...........
ANEXO D — Parecer consubstanciado do CEP...........ccccccceviiiiniiniincnienene

80

81
82
83
84



13

INTRODUCAO

Essa pesquisa tem como tema central a andlise da sobreutilizagdo de dispositivos
assistenciais manipulados pela enfermagem nas unidades de terapia intensiva, com o objetivo
de auxiliar a tragar estratégias futuras para melhoria da pratica e redu¢do de incidentes clinicos,
promovendo uso consciente e livre de danos das tecnologias utilizadas na area da saude.

O avango tecnologico em todos os campos da sociedade vem possibilitando cada vez
mais inovagoes, melhorias e descobertas. Na area da satde, isso ndo ¢ diferente. As tecnologias
desenvolvidas ao longo dos anos proporcionaram tém proporcionado progresso e
aperfeigoamento nos tratamentos clinicos, abrangendo diferentes formas de cuidado (Li et al.,
2019).

A tecnologia em saude ¢ definida como a aplicagdo de conhecimentos e habilidades com
objetivo de promover saude, prevenir, diagnosticar, tratar e reabilitar. Esses avancos estdo
organizados e disponiveis na forma de dispositivos, medicamentos, vacinas, produtos,
procedimentos, técnicas e sistemas, todos desenvolvidos para resolver um problema de saude e
melhorar a qualidade de vida (Inahta, 2023)

A ampla disponibilidade e a acessibilidade da tecnologia no ambiente hospitalar tém, de
alguma forma, corroborado para uso excessivo e muitas vezes desnecessario dos recursos
existentes (Brownlee et al., 2017).

O uso exacerbado e sobreutilizado de tecnologias em saude tem sido frequentemente
associado a resultados insatisfatorios, como o aumento dos gastos no sistema de satide, aumento
do risco de incidentes, danos fisicos e/ou psicologicos aos pacientes, entre outros (Brownlee et
al.,2017).

A sobreutilizagdo ¢ entendida como uso excessivo (relacionado ao tempo ou quantidade)
ou desnecessario de recursos, tais como tratamentos, exames, testes, consultas e tecnologias
assistenciais, entre outras agdes, que podem, em alguns casos, provocar mais riscos do que
beneficios. Considera-se uma tecnologia sobreutilizada quando os beneficios ndo superam os
riscos ou danos possiveis aos pacientes (Brownlee et al., 2017).

No ano de 2010, sociedades médicas dos Estados Unidos da América (EUA)
identificaram em suas praticas, exames e tratamentos usados em excesso que nao
proporcionaram efeitos significativos aos pacientes. Com base nesses resultados, em 2012, a
Fundagdao American Board of Internal Medicine (ABIM) langou a campanha Choosing Wisely,

que pode ser traduzida para o portugués como “Escolhendo com Sabedoria”. A iniciativa visa
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reduzir a sobreutilizacdo de recursos tecnologicos e otimizar condutas que ndo devam ser
aplicadas indiscriminadamente (American Board of Internal Medicine, 2022).

Essa iniciativa se expandiu-se oficialmente por diversos paises no mundo e tem ganhado
cada vez mais importancia na area da saude (Proqualis, 2022; American Board of Internal
Medicine, 2022). No Brasil, a campanha tem sido adotada em diversas especialidades e
categorias profissionais, apresentando diferentes iniciativas e ganhando cada vez mais adesao
nos ultimos anos.

Em outubro de 2017, a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) visando
aderir a campanha, elaborou diversas recomendagdes com objetivo de reduzir a sobreutilizacao
em pacientes criticos. As cinco recomendacdes destacadas compreendem: ndo usar ou manter
antibidticos desnecessariamente; evitar sedacao excessiva; ndo manter o paciente imobilizado
no leito sem indicagdo precisa; nao utilizar ou manter dispositivos invasivos
desnecessariamente; ndo oferecer suporte avancado de vida a pacientes sem possibilidade de
recuperagdo (Lobo; Mendes; Rezende, 2020).

Outras sociedades que aderiram ao movimento foram a Sociedade Brasileira para
Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente (SOBRASP) e o Instituto Brasileiro para
Seguranca do Paciente (IBSP). Em 2017, o IBSP elaborou um video como forma de divulgagao
da campanha Choosing Wisely, alertando para a importincia de uma melhor avaliacdo
assistencial e da participacdo ativa dos proprios pacientes sobre procedimentos necessarios na
pratica clinica. Desde o inicio da campanha, varios movimentos, publicacdes e manifestagdes
tém sido divulgados em favor de agdes norteados pelos principios Choosing Wisely (IBSP,
2022).

No campo da enfermagem, a iniciativa internacional também ganhou destaque. A
American Academy of Nursing (AAN) iniciou sua adesdo a campanha em 2014 e vem
atualizando periodicamente sua lista de itens. A finalidade ¢ orientar os enfermeiros a
questionarem suas praticas para minimizar riscos aos pacientes (AAN, 2022).

De forma geral, entende-se que diversas agdes realizadas por enfermeiros, podem
prevenir a sobreutilizacdo. Visando reduzir o uso desnecessario de tecnologias durante a
internagdo do paciente no ambiente hospitalar, recomenda-se a adocdo de estratégias de
enfermagem baseadas nos principios do choosing wisely para mitigar os incidentes e os riscos
associados a tecnologias invasivas (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2017).

A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) define como incidente aquele evento ou
situagdo desnecessaria que resulta, ou pode resultar, em dano para o paciente. A utilizagdo da

palavra “desnecessario” neste contexto reconhece que os erros e atos inseguros ocorrem nos
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cuidados de saude, seja de forma intencional ou ndo intencional (Organizagdo Mundial de
Saude, 2011).

Os incidentes sdo ocorréncias que podem ou nao estar associados a danos ao paciente.
Dessa forma, considera-se incidente como qualquer desvio da assisténcia habitual que cause
um dano ao paciente ou represente um risco de dano, incluindo erros, eventos adversos evitaveis
e perigos. J4 os Incidentes Clinicos, de acordo com a taxonomia da OMS, s3o "incidentes que
ocorrem numa unidade de cuidados de saude provocados por procedimentos clinicos que
resultaram, ou podiam ter resultado, em dano inesperado para o doente” (Organizagao Mundial
de Saude, 2011, p. 125).

Quando um incidente clinico causa algum tipo de dano ao paciente, ¢ denominado como
evento adverso. Portanto, o evento adverso ou incidente com dano ¢ um evento prejudicial,
indesejavel e geralmente imprevisivel, como 6bito do paciente. Incidentes como quedas ou
administragdo incorreta de medicacdo também sdo considerados eventos adversos, mesmo que
o dano ndo seja permanente no paciente (Organizagdo Mundial de Saude, 2011).

Dentre os principais riscos inerentes as tecnologias invasivas, destaca-se as Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) que sdo incidentes causados pelo cuidado em saude
e podem apresentar manifestagdes clinicas apos 72 horas da admissao hospitalar do paciente
(Brasil, 2017). Em 2018, as IRAS foram o terceiro incidente com dano mais frequente em nivel
mundial (Chou et al., 2020).

As IRAS sao consequéncia de cuidados de ma qualidade ou mesmo de cuidados cada
vez mais avancados sem programas de seguranca adequados. Elas podem ser uma causa de
danos irreversiveis e representam uma grave ameaca a seguranca dos pacientes e dos
profissionais de saude (World Health Organization, 2022).

Aproximadamente um em cada quatro de todos os casos de sepse tratados em hospitais
sdo de cuidados de saude. Até 30% dos pacientes em cuidados intensivos podem ser afetados
por IRAS, com uma incidéncia que ¢ duas a 20 vezes maior nos paises de baixa e média renda
em comparagdo com os paises de alta renda. Estudos mais recentes mostraram que a frequéncia
das IRAS varia entre paises ¢ de acordo com as condi¢cdes economicas (World Health
Organization, 2022).

As IRAS representam uma preocupagao significativa no ambiente hospitalar, com uma
incidéncia elevada na Terapia Intensiva. Estudos realizados em hospitais brasileiros
identificaram as Pneumonias Associadas a Ventilagdo Mecanica (PAV), Infec¢ao de Corrente

Sanguinea (ICS) relacionada a uso de Cateter Venoso Central (CVC) e Infec¢ao do Trato
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Urinario (ITU) associada ao uso de Cateteres Vesicais como as mais prevalentes (Franca et al.,
2020; Sinesio et al., 2018).

Diante desses dados e considerando que os dispositivos intravasculares, cateteres
vesicais de demora e ventilagdo mecanica invasiva sao recursos tecnoldgicos com alta
frequéncia nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), e que a manipulacio destes faz parte da
rotina de enfermagem, optou-se por focar neles nesta pesquisa. Ademais, os incidentes
prevalentes em UTI estao relacionados a esses dispositivos (Xelegati et al., 2019).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude (ANVISA) promove
monitoramento e vigilancia de incidentes relacionados a assisténcia a satide. O registro desses
incidentes ocorre por meio do médulo de Assisténcia a Satde do Sistema de Notificagdes em
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). No ano de 2021, foram notificados 20.741 incidentes no
Brasil, sendo que incidentes envolvendo cateter venoso, tubo orotraqueal e sondas estdo entre
os dez mais registrados (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2021).

A pneumonia associada a assisténcia a saide ¢é responsavel por 15% das IRAS e 25%
de todas as infecgdes acometidas em UTI, segundo relatorio dos EUA. O uso prolongado e
sobreutilizado da ventilagdo mecanica invasiva esta relacionado ao aumento do risco dessa
infeccdo. (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2020).

Quanto a infeccdo primaria de corrente sanguinea, a maioria das infec¢des estd
relacionada aos acessos venosos centrais. No entanto ¢ importante monitorar as infecgdes
relacionadas a acessos vasculares periféricos. Os cateteres venosos periféricos sdao o0s
dispositivos mais utilizados nos hospitais, porém, muitas vezes, tém pouca valorizagdo quando
se trata dos riscos para o paciente (Miliani et al., 2017).

No que se refere as ITU, estima-se que cerca de 16-25% dos pacientes internados em
ambiente hospitalar serdo expostos ao procedimento de cateterismo vesical. A ANVISA
destacou as ITU como a mais prevalentes no ambiente hospitalar, sendo responsaveis por 35 a
45% das IRAS, e estima-se que estejam correlacionadas, em sua maioria, com a sobreutilizagao
de cateter vesical (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 2017).

No cendrio internacional, a American Academy of Nursing, em uma de suas
recomendagdes na campanha Choosing Wisely um item especifico para Cateteres Vesicais:
“Nao coloque ou mantenha um cateter urindrio de demora em um paciente, a menos que haja
uma indicagao especifica para fazé-lo.” (AAN, 2022).

Os danos causados pelas IRAS podem ser diversos e muito graves, desde o aumento do
tempo de internagdo, complicagdes e incapacidades prolongadas até a morte precoce. Além

disso, ha impactos sociais e psicoldgicos resultantes do sofrimento no paciente, na familia e
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sociedade. Para o sistema de satde, esses acontecimentos expressam sobrecarga e custos
adicionais (World Health Organization, 2022).

Além das IRAS, outros incidentes estao diretamente relacionados ao uso de dispositivos
invasivos. A Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivos Médicos (LP RDM) foi definida
em 2016 pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) como aquelas relacionadas a
presenga do dispositivo inserido no paciente com finalidade diagnostica ou terapéutica, em que
a lesdao tem a mesma forma/localizagao do dispositivo/fixagdo (Edsberg et al., 2016).

Apesar de ocorrerem com certa frequéncia, as LP RDM tiveram destaque no contexto
da pandemia da COVID -19 devido ao uso aumentado de dispositivos e internagao prolongada
em UTI, principalmente pela aplicacdo em larga escala de estratégias de posicionamento em
prona (Moore ef al., 2020).

A incidéncia e prevaléncia de LP RDM foram estimadas por meio de uma revisao de
literatura, evidenciando a incidéncia em adultos 14% e em criangas 9%, com prevaléncia em
adultos de 11% e em criangas 8% totalizando 126.150 pacientes de 14 paises (Jackson et al.,
2019). Outro estudo de meta-andlise mostrou uma incidéncia de 10,3% e uma prevaléncia de
6,1% de LP RDM (CAO et al., 2020). No Brasil, um estudo evidenciou uma prevaléncia de
62,4% de LP RDM em UT]I, resultado superior ao da média internacional (Galetto et al., 2021).

A ocorréncia de LP RDM ¢ considerada um dos principais indicadores de qualidade da
assisténcia e estd associada a prestagdo de cuidado inseguro e ao déficit de planejamento de
estratégias de prevengdo. O tratamento adicional devido ao desenvolvimento de uma LP eleva
os custos, aumenta risco para infec¢ao e prolongo o tempo de internagdo (Coyer et al., 2021).

A retirada e/ ou perda acidental de dispositivos invasivos também sdo identificados
incidentes clinicos presentes no ambiente hospitalar, principalmente nas UTI e podem ou ndo
acarretar danos ao paciente. Esses eventos ocorrem de forma acidental, pelo paciente ou pelos
profissionais da assisténcia devido manipulagdo indevida e manutencdo inadequada dos
dispositivos (Noor, 2020).

As taxas de retirada acidental do Tubo orotraqueal relatada na literatura, de acordo com
uma meta-analise, apresentaram valores minimos entre 2% e 8,7% (Ai; Gao; Zhao, 2018).
Outro estudo realizado durante oito anos em UTI na Itdlia evidenciou taxas de deslocamento de
cateteres venosos centrais, com incidéncia de 8,9%, desenvolvendo complicagdes especificas,
como instabilidade hemodinamica, em 30% dos pacientes (Galazzi et al., 2019).

A perda de dispositivo ndo € incomum, e a redug¢ao ¢ uma meta importante para melhoria
da qualidade e ag¢des de seguranca dos pacientes. As taxas de remocao de dispositivos podem

servir como um marcador da qualidade da assisténcia (Galazzi et al., 2019).
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Esse cendrio alarmante, no qual as tecnologias que permeiam a assisténcia a saude estdo
frequentemente associadas a incidentes clinicos, reitera-se a importancia de condutas e medidas
preventivas para minimizar os incidentes relacionados a sobreutilizacao desses dispositivos.
Entende-se que a equipe de enfermagem, ao manipular rotineiramente esses dispositivos,
desempenha um papel fundamental na implementacao de diversas a¢des dentro desse campo,

principalmente no que envolve a inser¢do e manutencdo de dispositivos invasivos.

Objeto de estudo

Incidentes clinicos relacionados a sobreutilizacdo (tempo de uso excessivo) de
dispositivos intravasculares, cateter vesical de demora e ventilagdo mecanica invasiva em

unidades de terapias intensivas.

Pergunta de pesquisa

Diante do exposto questiona-se: quais sao os incidentes clinicos relacionados a
sobreutilizacdo (tempo de uso excessivo) de dispositivos invasivos em Unidades de Terapias

Intensivas?

Objetivo Geral

Analisar a ocorréncia dos incidentes clinicos relacionados a sobreutilizacdo (tempo de
uso excessivo) de dispositivos intravasculares, cateter vesical de demora e ventilagdo mecanica

invasiva e os desfechos tempo internagdao e mortalidade em unidades de terapias intensivas.

Objetivos especificos

a) Caracterizar os dispositivos intravasculares, cateter vesical de demora e
ventilagdo mecanica invasiva nas unidades de terapia intensiva, realizando um
benchmarking por tipo de hospital.

b)Verificar a ocorréncia incidentes clinicos relacionados aos dispositivos
intravasculares, ao cateter vesical de demora e a ventilacdo mecanica invasiva

em unidades de terapias intensivas.
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c¢) Associar os incidentes clinicos com a sobreutilizacdo (tempo de uso excessivo)
de dispositivos intravasculares, cateter vesical de demora e ventilagdo mecanica
invasiva em unidades de terapias intensivas.

d)Associar os incidentes clinicos, relacionados a sobreutilizacao de dispositivos
intravasculares, cateter vesical de demora e ventilagdo mecanica invasiva com o
tempo interna¢do (na unidade e hospitalar) e a mortalidade em unidades de

terapias intensivas.

Justificativa e relevancia do estudo

O interesse por essa tematica decorre da experiéncia profissional em UTI. Ao longo dos
anos de trabalho nessas unidades, observa-se a preocupag¢ao com a seguranga nos processos do
cuidado com o paciente. Em contrapartida, percebe-se que a aplicacdo de determinados
procedimentos e intervengdes rotineiras, frequentemente em excesso, ¢ naturalizada pelos
profissionais devido ao fato de lidarem com pacientes mais criticos.

A participagdo no grupo de pesquisa Tecnologias em Saude e Enfermagem no Contexto
da Seguranga do Paciente em Ambiente Hospitalar (TESPAH) também foi fundamental para
incentivo e desenvolvimento do estudo. O TESPAH faz parte do Programa de Pés-graduagao
em Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/UERIJ). O grupo
realiza pesquisa na area de tecnologias em saude e enfermagem, abrangendo recursos
tecnologicos como equipamentos, medicamentos, procedimentos envolvidos no cuidado. Além
disso, promove estudos em indicadores de qualidade de enfermagem para pacientes
hospitalizados e promove estratégias que possam reduzir incidentes no ambiente hospitalar.

A preocupacgdo com a qualidade e seguranca do paciente em instituigdes de satde tem
cada vez mais destaque. Estudar a ocorréncia de incidentes com dispositivos invasivos ¢ de
grande importancia para a enfermagem, uma vez que esses profissionais manipulam e cuidam
de pacientes com essas tecnologias dentro das UTIL. A finalidade envolve a elaboragdo e
desenvolvimento de estratégias para prevengdo, redugdo desses incidentes, consequentemente
minimizar os danos e custos aos servigos de saude.

Para além da vivéncia e experiéncia pessoal, estudar a ocorréncia de incidentes clinicos
permite identificar lacunas no cuidado em saude e tragar estratégias de melhoria e redugdo de
danos. Dados na literatura demonstram o impacto negativo que os incidentes podem gerar,
principalmente em paises com renda baixa. Foi estimado uma taxa de incidéncia global de

incidentes com dano de 14,2% e 12,7%, totalizando 42,7 milhdes de incidentes com dano em
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todo o mundo. Cerca de 30% desses incidentes foram associados a morte do paciente (World
Health Organization, 2022).

Em paises de baixa e média renda, de acordo com National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine et al. (2018), estima-se que at¢ um em cada quatro pacientes seja
atingido, com 134 milhdes de incidentes com dano ocorrendo anualmente devido ao cuidado
inseguro em unidades hospitalares, contribuindo para cerca de 2,6 milhdes de mortes.

Em sua grande maioria, os danos causados por incidentes sdo evitaveis. A OMS por
meio do Plano de Ac¢do Global para Seguranga do Paciente 2021-2030, revela que falhas na
seguran¢a do paciente sdo um desafio global da saude publica que aumenta cada vez mais,
sendo uma das principais causas de danos irreversiveis, como a morte, em todo o mundo.
Estratégias de melhoria na seguranca do paciente, quando aplicadas, apresentam impacto na
reduc¢do dos incidentes. No entanto, parte das agdes ainda nao foi ajustada para uma aplicagao
bem-sucedida em paises de baixa e média renda (World Heatlh Organization, 2021).

Recentemente, a ANVISA langou um plano integrado para o periodo de 2021-2025
como estratégia para promover seguranga em servigos de saude. Nesse plano, destacam-se
metas para melhoria de identificacdo e notificacdo de incidentes relacionados a assisténcia. A
meta 7 do plano esta relacionada a aumentar as notificagdes de incidentes/eventos adversos
ocorridos em UTI e, para isso, traga indicadores de monitoracdo dos incidentes notificados.
Notificar e investigar incidentes envolvidos com a pratica assistencial auxilia na promogao da
cultura de seguranca. Conhecer a realidade e as fragilidades permite o desenvolvimento de
estratégias e possibilita redu¢ao de incidentes, promovendo maior qualidade assistencial
(Agéncia Nacional Vigilancia Sanitaria, 2021).

Danos a pacientes provocados por incidente no ambito hospitalar também estdo
associados a expressivo aumento de custo. A ocorréncia de um incidente contribui para aumento
do tempo de internagdo, necessidade de novos exames, procedimentos e até mesmo avaliagdo
de outros especialistas (Chou et al., 2020). Dessa forma, entende-se que essa situagdo provoca
impacto financeiro ao Sistema Unico de Saude (SUS), visto que o aumento de
morbimortalidade repercute ndo s6 em tempo de internacdo, mas também na recuperacao,
tratamento adicional, vida social e produgdo econdmica do pais.

Além disso, para uma fundamenta¢do mais robusta do estudo e compreensdo das
evidéncias sobre a tematica, foi realizada uma revisdo integrativa que buscou associar o tempo
de permanéncia de dispositivos invasivos na ocorréncia de incidentes clinicos. A revisao
integrativa demostrou a importancia de realizar um estudo com foco na avaliacdo da

sobreutizacdo de dispositivos invasivos.
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A revisdo teve como objetivo identificar as evidéncias disponiveis na literatura sobre os
incidentes clinicos relacionados a sobreutilizagdo de dispositivos invasivos em UTIL Foi
desenvolvida o com auxilio de um bibliotecario em junho de 2022. A busca foi realizada em
bases de dados previamente selecionadas, utilizando descritores de acordo com questdao de
revisdo foram selecionados, resultando inicialmente em 877 registros.

Apos selecdo e triagem dos registros de acordo com critérios de elegibilidade, foram
selecionados 15 estudos para compor a revisdao. Como principal resultado, identificou-se que as
infeccdes associadas a assisténcia sao os incidentes predominantes associados a sobreutilizagdo
de dispositivos invasivos em terapias intensivas. As infec¢cdes mais evidenciadas foram:
pneumonia associada a ventilagdo invasiva por uso de tubo orotraqueal, infec¢do urinéria por
uso de cateter vesical de demora, infec¢ao de corrente sanguinea devido a presenca de cateter
venoso central. A colonizagdo por bactéria multirresistente também foi um achado relevante no
estudo.

Também foi destacado que o tempo de permanéncia do dispositivo ¢ um fator
importante para a ocorréncia desses incidentes. Quanto maior tempo de permanéncia dos
dispositivos, maior sera o risco a esses incidentes.

A revisdo integrativa foi publicada com titulo “Incidentes clinicos associados a
sobreutilizacdo de dispositivos invasivos em terapia intensiva: uma revisao integrativa” na
Revista: Arquivos De Ciéncias Da Satide Da UNIPAR, em 30 de junho de 2023 (ANEXO A).
Link para acesso: https://doi.org/10.25110/argsaude.v2716.2023-066
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