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Influência das falhas administrativas
na redução da segurança de pacientes
internados em unidades de terapia
intensiva
por Edzangela Santos, Lígia Quitério, Renata Daud-Galotti e Marcia Novaretti

RESUMO: Falhas assistenciais podem comprometer a segurança de pacientes. No hospital, em es-
pecial na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a gestão de operações depende de tarefas administra-
tivas, mas não foi estudado até então seu papel na segurança de pacientes. Esta pesquisa analisou
incidentes decorrentes de falhas administrativas em pacientes internados em UTI com abordagem
empírica de caráter exploratório-descritivo e estratégia de pesquisa-ação. Detectamos 653 incidentes
decorrentes de falhas administrativas (6,94%), sendo 280 eventos adversos (42,8%). A ocorrência
de falhas administrativas prolongou internação na UTI em 1,84 dias, (p<0,0005) e no hospital
(p=0,002). A maioria dos incidentes (99,3%) era evitável. O gestor pode atuar neste cenário moni-
torando tarefas administrativas de risco à segurança do paciente usando diferentes ferramentas e até
preveni-las, colocando barreiras buscando melhoria da qualidade e maior eficiência operacional.
Palavras-chave: Gestão em Saúde; Eventos Adversos; Segurança do Paciente; Unidade de Te-
rapia Intensiva; Administração

Influencia de los fallos administrativos
en la reducción de la seguridad
de pacientes internados en unidades
de cuidados intensivos
RESUMEN: Los fallos asistenciales pueden comprometer la seguridad de los pacientes. En el hos-
pital, en especial en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la gestión de operaciones depende
de tareas administrativas, pero no se ha estudiado hasta ahora su papel en la seguridad de pacientes.
Esta investigación analizó incidentes derivados de fallos administrativos en pacientes internados
en la UCI con un enfoque empírico de carácter exploratorio-descriptivo y estrategia de investiga-
ción-acción. Detectamos 653 incidentes derivados de fallos administrativos (6,94%) siendo 280
eventos adversos (42,8%). La existencia de fallos administrativos prolongó la hospitalización en
la UCI en 1,84 días, (p<0,0005) en el hospital (p=0.0002). La mayoría de los incidentes (99,3%)
era evitable. El gestor puede actuar en este escenario vigilando las tareas administrativas de riesgo
para la seguridad del paciente usando diferentes herramientas y hasta prevenirlas poniendo límites
buscando mejorar la calidad y una mayor eficiencia operativa.
Palabras clave: Gestión en Salud; Eventos Adversos; Seguridad del Paciente; Unidad de Cuida-
dos Intensivos; Administración
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Influence of administrative failure
in intensive care patients’ safety
reduction
ABSTRACT: Health care failures can compromise patients’ safety. At the hospital, especially in
Intensive Care Unit (ICU), the operations management depends on administrative tasks, but
their role in patients’ safety has not been studied yet. This study has the purpose to evaluate ad-
ministrative failures in ICU patients using empirical approach of exploratory and descriptive re-
search and a research-action strategy. We have detected 653 administrative failures (6.94%) and
of them, 280 adverse events (42.8%). Administrative failures increased length ICU stay in 1.84
days, (p<0.0005) and hospital stay (p=0.002). This research shows that administrative failures
occur in ICU; which are mostly of avoidable type (99.3%). The manager role in this scenario is
to monitor administrative tasks of risk to patient safety using different tools and even preventing
them by adding barriers for management risk seeking for better quality and higher operational
efficiency.
Keywords: Health Management; Adverse Events; Patient Safety; Intensive Care Unit; Manage-
ment
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Um dos maiores desafios dos gestores hospitalares consiste no gerencia-
mento da redução de riscos ao paciente. Nesse contexto, o estudo dos fatores
que podem acarretar em riscos desnecessários aos pacientes, aumentando cus-
tos hospitalares, causar dano de intensidade variável aos pacientes até mesmo
colocando a vida em risco, além de consequências legais advindas desses inci-
dentes, pode ser considerado fundamental aos profissionais de saúde e aos ges-
tores, visando a detecção dessas falhas na segurança do paciente e de medidas
que promovam sua prevenção.

O relatório do Institute of Medicine (Kohn et al., 1999) ao partir da premissa
de que seres humanos cometem erros e que, portanto, onde há atividade hu-
mana podem ocorrer erros, mostrou que os hospitais não eram tão seguros
quanto se imaginava. Estimaram que de 44 000 a 88 000 mortes ao ano pode-
riam ser decorrentes de erros médicos. Os autores também relataram que os
avanços têm tornado a medicina cada vez mais complexa, um maior número
de procedimentos diagnósticos e terapêuticos têm sido realizados e, com isso,
pode esperar-se um aumento de risco de erros médicos.

Deve-se considerar que a segurança do paciente envolve não somente erros
médicos, mas uma ampla gama de incidentes de diversas naturezas. A começar,
há diferentes definições para o termo segurança do paciente. Segundo a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) (2011), entende-se por segurança do pa-
ciente «a redução do risco de danos desnecessários relacionados com os
cuidados de saúde, para um mínimo aceitável». Incidente de segurança do pa-
ciente (ISP) é definido como «um evento ou circunstância que poderia resul-
tar, ou resultou, em dano desnecessário para o paciente» (OMS, 2011). Os
incidentes de segurança podem ser causados por atos deliberados ou não, e os
prejuízos ao paciente podem ser físicos e/o psicológicos.

Uma revisão mais recente, publicada por James (2013), apontava para uma
estimativa de alarmantes 210 000 a 400 000 óbitos/ano em hospitais nos Esta-
dos Unidos como devido a falhas na segurança do paciente, superando aquelas
decorrentes da AIDS e do câncer de mama. O autor em questão pondera, en-
tretanto, das dificuldades que se tem ao analisar os erros não-intencionais em
uma estrutura hospitalar, chegando a mencionar que há um verdadeiro «muro
de silêncio» que deve ser superado para reduzir os danos aos pacientes.

Um dos desafios ao lidar com a segurança do paciente consiste nas estratégias
para a disseminação dessa temática na cultura organizacional de um estabele-
cimento de saúde assim como o aumento de notificações de ISP.

Enquanto a aplicação de indicadores de segurança pode aumentar o número
de notificações, Hoffman et al. (2013) não encontraram diferença quanto à cul-
tura de segurança. Recentemente, Joo, Xu e Markary (2016) observaram que
a videotransparência é uma estratégia inovadora que contribui para o aumento
da segurança do paciente, possibilitando o acompanhamento em tempo-real
de procedimentos e de ações da equipe de saúde.

Os riscos ao paciente têm sido alvo de inúmeras pesquisas, intensificadas a
partir de 2000. Neste contexto, a OMS criou em 2004 a World Alliance for Pa-
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tient Safety, que, dentre outros objetivos, organizou os conceitos e definições
sobre segurança do paciente, por meio da Classificação Internacional de Segu-
rança do Paciente (International Classification for Patient Safety – ICPS). 

A segurança do paciente é definida como reduzir a um mínimo aceitável o
risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. Os principais con-
ceitos relativos à segurança do paciente, de acordo com a ICPS, são dois: Dano
– comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou psicológico; e Risco – probabi-
lidade de um incidente ocorrer. 

Conforme a ICPS, os incidentes de segurança dos pacientes podem ser clas-
sificados em cinco categorias: Incidente – evento ou circunstância que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário ao paciente; Circunstância
notificável – incidente com potencial dano ou lesão; Near miss – incidente que
não atingiu o paciente; Incidente sem lesão – incidente que atingiu o paciente,
mas não causou danos; e Evento adverso – incidente que resulta em dano ao
paciente. E, priorizou ações para reduzir os riscos e eventos adversos (OMS,
2011). 

Dentro da estrutura hospitalar, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é a
unidade destinada ao tratamento de pacientes em estado crítico ou de alta com-
plexidade que apresentem chances de sobrevida se forem assistidos com os cui-
dados exigidos pela sua condição atual (Melara et al., 2006). Para a
operacionalização de uma UTI deve-se planejar, dimensionar e seguir a legis-
lação referente à composição de profissionais, equipamentos e área física ade-
quados àquele local, bem como aos processos e diretrizes pertinentes a suas
atividades assistenciais.

O aumento da longevidade tem ocasionado o crescimento do número de
pacientes com doenças cardiovasculares, câncer e outras moléstias cujas com-
plicações têm indicação frequente de internação em UTI. Por outro lado, o au-
mento dos índices de traumas decorrentes de causas externas no Brasil também
tem gerado maior número de internações em UTI. Com isso, há necessidade
de mais leitos de UTI para que seja atendida essa crescente demanda. Contudo,
em função da maior tecnologia envolvida no cuidado, a UTI é vulnerável à
ocorrência de incidentes que, se estudados e analisados, podem contribuir para
a melhoria da assistência à saúde.

Nas UTI, um dos objetivos é a busca pela qualidade dos serviços prestados
com o melhor desempenho e menor tempo, o que pode ser mensurado pela
análise de indicadores objetivos que tenham por finalidade demonstrar o de-
sempenho técnico dos processos de tratamento ou por indicadores subjetivos
que pesquisam a satisfação do cliente, lançando mão da qualidade percebida
(Souza et al., 2006).

Em 2013, foi publicado no Brasil o Plano Nacional de Segurança do Paciente,
baseado nos preceitos da OMS. O Plano estabelece protocolos básicos que
devem ser elaborados e implantados, como higienização das mãos; redução da
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infecção de corrente sanguínea associada ao cuidado; implantação de check list
para cirurgia segura; redução de erro decorrente de medicamentos; identifica-
ção do paciente; e uso seguro de materiais e equipamentos (ANVISA, 2013).

Nesse contexto, os incidentes relacionados à segurança do paciente são in-
dicadores críticos, pois permitem mensurar a lacuna entre a assistência prestada
e a desejada, possibilitando, por meio de sua análise, o planejamento de um sis-
tema de saúde mais seguro (Novaretti et al., 2014). O Brasil possui um conjunto
de indicadores com essa finalidade, porém faltam estudos que analisem e pro-
ponham medidas de segurança para a situação brasileira (Branquinho e Silva,
2014). Apesar de o PNSP ter incorporado os protocolos recomendados pela
OMS, que significam um pequeno investimento em relação a magnitude dos
erros e eventos decorrentes, os estudos que indicaram a necessidade destes pro-
tocolos são oriundos de países desenvolvidos (ANVISA, 2013).

A OMS estima que, aproximadamente, 10% dos pacientes internados são ví-
timas de incidentes e que 30 a 70% são evitáveis (Reis et al., 2013; Porto et al.,
2010). No Brasil, a incidência estimada de incidentes relacionados à segurança
do paciente é de 7,6%, com 67% de eventos evitáveis relacionados à cirurgia e
procedimentos clínicos (Mendes et al., 2009). A falha humana, condicionada
às deficiências do sistema de prestação de cuidados, é considerada a principal
causa de incidentes (Reis et al., 2013). Falhas decorrentes de estrutura física e
equipamentos são menos frequentemente relacionadas a incidentes (Cecchetto,
Fachinelli e Souza, 2010), corroborando Reason (2000), que apresenta o ser
humano como passível de erros e, portanto, devem-se criar barreiras que evitem
as falhas por meio da cultura da segurança. Os erros devem ser tratados como
consequência das falhas do sistema e encarados como oportunidades de apren-
dizado para melhoria da qualidade da assistência prestada.

Leitão e colaboradores (2013) estudaram incidentes decorrentes de falhas
administrativas, definindo-as como aqueles que não envolviam o paciente di-
retamente, mas não as especificaram.

Justa e Malik (2013), pesquisando taxas de cancelamentos de cirurgias, con-
cluíram que há pouco conhecimento referente à relação das áreas de saúde e
gestão de operações, com consequente inabilidade para aplicação de princípios,
técnicas e ferramentas ligados à administração de operações na área da saúde,
impossibilitando oportunidades de melhorias, subsidiando a tomada de deci-
sões.

Com o aumento da competitividade entre as empresas de saúde, a busca pela
excelência da qualidade nos serviços oferecidos passou a ser diferencial no mer-
cado (Malik e Schiesari, 2011). Passaram a utilizar-se indicadores que traduzem
a segurança do paciente, representando o quanto a instituição é capaz de prestar
a assistência necessária sem causar danos ou expor o paciente a riscos. Essa con-
versão da assistência em dados numéricos estatisticamente significativos pos-
sibilita a comparação entre as instituições de saúde (Branquinho e Silva, 2014;
Souza et al., 2006).

Nos últimos anos, o volume de pesquisas sobre segurança do paciente tem
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crescido exponencialmente e contribuído para o gerenciamento dos riscos, bem
como para a prevenção de eventos adversos (EA). O incentivo à notificação
dos incidentes tem sido progressivo, com o propósito de analisar as situações
e identificar os pontos vulneráveis dos processos, em detrimento da cultura pu-
nitiva (Andolhe, 2013). Entretanto, pouco se estuda sobre os incidentes de-
correntes de falhas administrativas, tais como suspensão de cirurgias,
indisponibilidade de leitos, falta de medicamentos e de material (Dias, Martins
e Navarro, 2012).

Os EA evitáveis, de natureza assistencial ou administrativa, aumentam a per-
manência hospitalar em 4, 6 a 10 dias e elevam o risco a novos EA (Porto et al.,
2010). Assim, o incentivo à busca de incidentes decorrentes de falhas adminis-
trativas e do registro dessas ocorrências pode contribuir para a melhoria da
qualidade e segurança do paciente (Dias, Martins e Navarro, 2012).

Portanto, a busca pelo conhecimento de incidentes decorrentes de falhas ad-
ministrativas no ambiente de UTI, onde os pacientes são críticos e querem in-
tervenções rápidas, imediatas, por vezes mais de uma ao mesmo tempo, com
equipamentos e tecnologias avançadas, tornando o ambiente particularmente
suscetível à ocorrência de incidentes relacionados à segurança, justifica o pre-
sente estudo.

Diante do exposto, este estudo se destina a analisar a magnitude das falhas
administrativas na ocorrência de incidentes em pacientes em terapia intensiva.
Como objetivos específicos, pretende-se identificar as falhas administrativas
de segurança do paciente, classificá-las e propor melhorias que auxiliem o gestor
a minimizá-las.

Metodologia
Trata-se de um estudo prospetivo de observação direta e revisão documental

com caráter exploratório-descritivo. Esta pesquisa é do tipo pesquisa-ação por-
que duas das autoras participaram ativamente das visitas multiprofissionais deste
estudo. Os observadores eram enfermeiros com experiência de no mínimo um
ano na instituição em atividade assistencial, mas que não atuavam nas unidades
do estudo. Os observadores foram previamente treinados para a observação sem
manifestações de opinião, ou qualquer comentário, durante as visitas. 

A coleta documental, extraída do prontuário dos pacientes foi realizada por
outro profissional que não o enfermeiro que participou das visitas. Os registros
das visitas e da revisão documental foram verificados pela coordenadora da
pesquisa principal. Nos casos em que a equipe multiprofissional das UTI co-
municou, espontaneamente, um incidente às coordenações médicas e de en-
fermagem da UTI, entrevistas foram conduzidas periodicamente pela equipe
de coleta de dados desta pesquisa.

Local da pesquisa
A pesquisa foi realizada em quatro UTI clínicas de um hospital público, geral,

universitário, de alta complexidade. O hospital possui 970 leitos, em que 110
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leitos são destinados aos cuidados intensivos, sendo que 27 participaram deste
estudo. A equipe diária de cada UTI é formada por um médico coordenador,
um médico assistente nas 24 horas e cinco a sete médicos residentes. Um auxi-
liar de enfermagem assiste diretamente dois leitos; um enfermeiro é responsável
por quatro ou seis leitos nas 24 horas, com turnos de seis horas diurnos e 12
horas noturnos e um enfermeiro coordenador por oito horas diárias. Os fisio-
terapeutas atuam no período diurno para cada UTI participante.

População do estudo
A população estudada foi constituída por todas as admissões de pacientes

internados nas unidades, entre maio e setembro de 2009, com idade superior
a 15 anos e o acompanhamento foi realizado desde a admissão na UTI até a
alta ou óbito. Pacientes com idade inferior a quinze anos ficam internados em
UTI pediátrica do instituto de pediatria do hospital pesquisado e que não fez
parte das UTI participantes deste estudo.

Coleta de dados
As visitas médicas e de enfermagem foram acompanhadas diariamente por

um enfermeiro que não compunha a equipe observada, mas fazia parte do qua-
dro de enfermagem do hospital. As informações coletadas foram registradas
em instrumento específico para o acompanhamento diário, contendo tipo de
visita (médica ou de enfermagem), identificação do paciente, do observador,
unidade de internação, data, período (manhã ou noite), e descrição do inci-
dente mencionado.

Outro instrumento foi desenvolvido para a coleta dos dados do prontuário
relacionando às seguintes variáveis: diagnósticos de admissão nas UTI; comor-
bidades por meio da escala de Charlson, variável numérica que verifica quan-
tidade de comorbidades, isto é, de doenças associadas (Charlson et al., 1987);
tempo de permanência nas UTI e no hospital; gravidade clínica à admissão nas
UTI por APACHE II (que é um Sistema de pontuação de mortalidade estimada
– Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II –
APACHE II) e diária pelo índice SAPS II (que é um sistema de pontuação de
predição do risco de mortalidade – Simplified Acute Physiology Score – SAPS
II); intensidade do cuidado por meio das intervenções diárias, ou seja, o quanto
de intervenções, sua complexidade e incidentes decorrentes de falhas adminis-
trativas.

Os incidentes que tiveram início antes da admissão dos pacientes nas UTI
participantes foram excluídos (pela dificuldade de registro nos prontuários,
não seria possível identificá-los). 

Os incidentes identificados durante a internação nas UTI no período ava-
liado foram classificados conforme suas características, origem e equipe envol-
vida:
• Médicos: falhas no acompanhamento clínico, problemas envolvendo proce-

dimentos diagnósticos ou terapêuticos, falhas de terapêutica não invasiva,
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problemas relacionados a drogas, sangramentos e hipoglicemia;
• Enfermagem: falhas no seguimento da prescrição médica (como atrasos na

administração ou omissão na administração de itens), quedas e traumas de-
correntes das quedas, úlceras de decúbito, extubação acidental, problemas
com manipulação de sondas e cateteres, atrasos referentes à coleta e enca-
minhamento de exames e administração de alimentos;

• Administrativos: relacionados a não realização de exames e procedimentos
indicados em decorrência de problemas organizacionais, indisponibilidade
de leitos hospitalares, falta de equipamentos ou material médico-cirúrgico,
suspensão de cirurgias, recursos humanos insuficientes e carência de hemo-
componentes.
A coleta das informações referentes à carga de trabalho de enfermagem foi

mensurada pelo índice Nursing Activities Score (NAS) que foi preenchido, ao
final de cada turno de trabalho, pela enfermagem da unidade envolvida no cui-
dado de cada paciente. O NAS diário foi determinado para cada paciente du-
rante o período de acompanhamento para obtenção do NAS médio por
paciente no período (Miranda et al., 2003).

Os incidentes decorrentes de falhas administrativas foram categorizados con-
forme os critérios da OMS (2011): ocorrência comunicável; incidente que não
atinge o paciente; incidente sem danos; ou incidente com dano, denominado
EA. Quanto ao grau do dano, foram classificados do seguinte modo: leve –
quando as consequências foram sintomáticas, porém mínimas ou de curta du-
ração, sem necessidade de intervenções; moderado – com consequências que
necessitaram de intervenções como procedimentos suplementares, terapêutica
adicional, aumento do tempo de internação, mas sem perda de função; ou grave
– consequências que requeiram intervenções para salvar a vida ou grande in-
tervenção médico/cirúrgica ou danos permanentes ou perda de funções e óbito
quando a morte for causada ou antecipada pelo incidente (OMS, 2011).

Procedimento ético
O estudo foi encaminhado para apreciação pelo Comitê de Ética em Seres

Humanos da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, conforme
a Resolução 196/96-CNS e teve parecer favorável sob o n.º 0279/07 e referen-
dado em 2014 seguindo os preceitos da Resolução n.º 466 de 12 de dezembro
de 2012, que garante a preservação do total anonimato dos pacientes envolvidos
nos incidentes. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado a
todos os profissionais antes da visita médica e de enfermagem e o mesmo foi
formalizado com a assinatura, posterior à apresentação e descrição dos objeti-
vos da pesquisa.

Análise dos dados
As variáveis contínuas: idade, tempo de internação na UTI, tempo de inter-

nação hospitalar, gravidade (representada pelos escores APACHE, SAPS II e
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comorbidades) e NAS foram analisadas pelos testes estatísticos descritivos. As
variáveis categóricas (sexo, condição de saída da UTI, condição de saída hos-
pitalar, tipos de incidentes e grau de dano) serão apresentadas com frequências
absolutas e relativas (%).

Foram analisadas as correlações entre incidentes decorrentes de falhas ad-
ministrativas e tempo de internação na UTI, tempo de internação hospitalar,
carga de trabalho de enfermagem e índices de gravidade dos pacientes pelo
teste de Spearman. Os fatores que mostraram resultados estatisticamente sig-
nificativos na análise univariada foram selecionados para análise multivariada.
Os programas estatísticos utilizados foram STATA versão 10.0 (Stata Corp,
College Station TX) e SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão
19.0. Foram considerados resultados significantes quando p<0,05.

Resultados
Este estudo abrangeu 202 admissões nas UTI participantes somando 9396

incidentes de segurança distribuídos pelas diferentes categorias e com uma
média de 46,5 incidentes/admissão. O número expressivo de incidentes aqui
reportados pode ser explicado, em parte, pelo tipo de coleta de dados realizado:
além de dupla análise de prontuários, visitas (médicas, de equipe multiprofis-
sional e de suporte administrativo) foram acompanhadas por autores deste es-
tudo durante todo o período de pesquisa usando instrumentos específicos
possibilitando assim detectar. 

Aproximadamente, 93,05% dos incidentes de segurança foram relativos a fa-
lhas assistenciais. O restante dos incidentes de segurança, 6,95%, foi atribuído
a falhas administrativas. A seguir, comparamos dois grupos: um que apresentou
falhas administrativas e outro que denominamos de outros incidentes de segu-
rança, que compreendeu aqueles relativos a falhas assistenciais.

A Tabela 1 (p. 67) mostra que as internações na UTI foram mais prolongadas
(média = 12,68 ± 11,06 dias) nas admissões com incidentes decorrentes de fa-
lhas administrativas que as admissões com outros incidentes (média = 3,62 dias
± 3,75 dias), (p<0,0005). O tempo de internação hospitalar foi superior nas
admissões com incidentes decorrentes de falhas administrativas (média = 21,00
± 17,49dias) que naquelas com outros incidentes (média = 13,45 ± 13,20),
(p=0,002). A carga de trabalho de enfermagem (NAS) foi outra variável esta-
tisticamente significativa (p=0,016) e com maior sobrecarga de trabalho, no
grupo com incidentes decorrentes de falhas administrativas (media = 75,00 ±
21,67) que no grupo com outros incidentes (média = 65,65 ± 29,38).

A análise multivariada mostrou correlação forte entre as três variáveis e a
análise bivariada demonstrou forte correlação de dias de internação na UTI e
hospitalar, incidentes decorrentes de falhas administrativas e NAS (0,378), in-
cidentes decorrentes de falhas administrativas e dias de internação na UTI
(0,705) e incidentes decorrentes de falhas administrativas e dias de internação
hospitalar (0,673). No modelo final do estudo, a ocorrência de um incidente
por falhas administrativas aumenta 1,84 dias de internação na UTI e, conse-
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Tabela 1 Distribuição das características demográficas, tempo de internação e condições clínicas de entrada das admissões
com incidentes administrativos e outros incidentes

Admissões com Admissões com
incidentes incidentes EXCETO os P

administrativos administrativos
N = 201

N = 148 N = 53

Idade (anos) 51,41 ± 19,56 55,85 ± 19,23 0.156
Média + DP (MIN-MAX) (15-96) (19-87)

Sexo 72 : 76 32:21:00 0.153
Masculino: Feminino 1,35

Tempo de internação na UTI (dias) 12,68 ± 11,06 3,62 ± 3,75 <0.0005
Média + DP (MIN-MAX) (0,0-70) (0,0-17,0)

Tempo de internação no hospital (dias) 21,00 ± 17,49 13,20 ± 13,45 0.002
Média + DP (MIN-MAX) (1,0-84,0) (1,0-61,0)

Gravidade de admissão APACHE (pontos) 15,89 ± 7,19 14,08 ± 8,55 0.392
Média + DP (MIN-MAX) (0-48) (0-43)

Comprometimento funcional diário SOFA (pontos) 5,55 ± 3,59 5,34 ± 3,82 1.000
Média + DP (MIN-MAX) (0-18,0) (0-17,0)

Comprometimento funcional diário LODS (pontos) 4,65 ± 2,99 4,53 ± 3,82 0.817
Média + DP (MIN-MAX) (0-16,0) (0-17,0)

Comprometimento funcional diário SAPS II (pontos)31,82 ± 14,64 30,11 ± 17,00 0.486
Média + DP (MIN-MAX) (3-92) (8-87)

Comorbidades – Índice de Charlson (pontos) 2,53 ± 2,25 2,34 ± 2,35 0.603
Média + DP (MIN-MAX) (0-10) (0-9)

NAS (%) 75,0 ± 21,67 65,65 ± 29,83 0.016
Média + DP (MIN-MAX) (33,4-137,6) (0-139,4)

Condição de saída das UTI

número de admissão, % (Alta : Óbito)

Condição de saída do hospital

número de admissão, % (Alta : Óbito)

115 (77,70) :33 45 (84,90) :8 0.323
(22,30%) (15,10%)

114(77,02) :34 45 (84,90) :8 0.394
(29,98%) (15,10%)

N: número de admissões; DP: desvio padrão; MIN: valor mínimo apresentado; MAX: valor máximo; p: valor de p no teste de Student
Fonte: Resultados da pesquisa
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quentemente, eleva o número de dias de internação hospitalar, além de incre-
mentar em 0,33% o escore NAS.

Gonçalves et al. (2006), Andolhe (2013) e Novaretti et al. (2014) mostram
que a sobrecarga de trabalho da enfermagem é risco para o aumento de inci-
dentes, além de comprometer a saúde do profissional em UTI. Lake et al.
(2016) referem que o ambiente de trabalho adequado proporciona maior se-
gurança e qualidade em unidades críticas neonatais.

A maioria dos incidentes administrativos (340, ou seja, 52,1%) refere-se a
processos e procedimentos clínicos não realizados (Tabela 2). Desses, 245
(72,0%) foram causados por exames laboratoriais suspensos, isto é, foram
coletados, mas o laboratório não os processou por falta de insumos. Desta-
que-se o número de incidentes (86) decorrentes do retardo na transferência
de pacientes por falta de vagas em outras unidades de enfermaria, gerando
risco adicional ao paciente. Esse problema reflete que o hospital de estudo
trabalha acima de sua capacidade operacional, premido por ser referência no
país com dificuldade em estabelecer um efetivo sistema de contra-referência.
Ao mesmo tempo, pacientes ficando mais que o necessário nas UTI pesqui-
sadas acarretam em menor disponibilidade dos tão necessários e custosos lei-
tos de unidades críticas, podendo-se inferir em comprometimento de sua
eficiência financeiro-operacional, muito embora não sejam objetos desse es-
tudo.

Quanto ao tipo dos incidentes segundo o grau de dano, nesta pesquisa, a
maioria de 333 (51,0%) foi do tipo incidente de segurança do paciente sem
danos, seguido pelo evento adverso com 280 (42,9%), a ocorrência comu-
nicável com 39 (6,0%) e o incidente que não atinge o paciente com 1
(0,15%).

Exames laboratoriais não realizados foram os incidentes sem danos mais en-
contrados (182, ou seja, 54,6%), seguidos pela falta ou atraso na avaliação do pa-

Tabela 2 Distribuição dos incidentes administrativos por tipo de incidente

Distribuição por tipo de incidente N %

Processo/procedimento clínico 340 52,1
Administração Clínica 130 20,0
Dieta/alimentação 58 8,8
Documentação 55 8,5
Dispositivos/equipamentos médicos 48 7,4
Recursos/gestão organizacional 12 1,8
Sangue/hemoderivados 7 1,0
Infraestrutura/edifício/instalações 2 0,3
Comportamento 1 0,1

Total 653 100,0

Fonte: Resultados da pesquisa
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ciente por outros profissionais (39, ou seja, 11,7%) e falta de vagas de enfermaria
para a transferência de paciente na UTI e com alta para unidade de internação.

As ocorrências comunicáveis (39, ou seja, 6,0%) dos incidentes decorrentes
de falhas administrativas foram relacionadas a equipamentos sem condições
de uso e à indisponibilidade dos resultados de exames. O único incidente que
não atingiu o paciente aqui observado, caracterizou-se por diversas rasuras na
prescrição médica, que poderia induzir a erro.

Os incidentes decorrentes de falhas administrativas com dano corresponde-
ram a 2,97% do total de incidentes e a 42,9% dos incidentes por falhas admi-
nistrativas envolveram 148 admissões, sendo a maioria do tipo leve (241, ou
seja, 86%). Desses, 59 (24,5%) foram identificados na evolução médica; 42
(17,6%) na visita de enfermagem; 33 (13,7%) no prontuário/site do laborató-
rio e 31 (12,8%) em visita médica (Tabela 3).

Os eventos moderados totalizaram 35 (12,5%) incidentes. Desses, 18
(51,4%) foram relativos a cultura de urina e secreção traqueal não realizadas e
os pacientes evoluíram infecção do trato urinário e do trato respiratório; oito
(22,8%) por atraso da avaliação de outras especialidades; outros oito (22,8%)
pela não realização de procedimentos e dieta não entregue com hipoglicemia
associada; e um caso (3%) por falta de colírio e o paciente teve diminuição de
acuidade visual.

Dos quatro incidentes graves, um foi a óbito (diálise postergada por ausência
de enfermeiro) segundo informação colhida na visita médica; um outro foi cau-
sado por falta de troca de curativo gerando infecção encefálica; e mais um de-
vido à suspensão de cirurgia e por procedimento de diálise que, embora
prescrito, não foi realizado.

Em 30% das ocorrências, a detecção de incidentes devido a falhas adminis-
trativas somente foi possível pelo acompanhamento das visitas médicas e de
enfermagem, pois os incidentes relatados não foram encontrados nos registros
dos prontuários.

Nesse estudo, apenas dois casos (0,7%) podem ser considerados incidentes
inevitáveis, pois as condições dos pacientes não permitiram a realização de pro-
cedimentos.

Tabela 3 Classificação dos incidentes com dano

Classificação Evitável Não evitável Total
N (%) N (%) N (%)

Evento leve 241 (86,0) 0 (0,00) 241 (86,0)
Evento moderado 33 (11,8) 2 (100,0) 35 (12,5)
Evento grav 3 (1,1) 0 (0,00) 3 (1,1)
Óbito 1 (0,4) 0 (0,00) 1 (0,4)

Total 278 (99,3) 2 (0,7) 280 (100,0)  

Fonte: Resultados da pesquisa
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Conclusões
Os incidentes de segurança acometeram praticamente a totalidade das

admissões estudadas. Os incidentes decorrentes de falhas administrativas cor-
responderam a 6,94% e aqueles com danos a 4,41 incidentes administrativos
por admissão na UTI. O grupo de admissões com incidentes devido a falhas
administrativas apresentou internação na UTI e no hospital mais prolongada
e exigiu maiores cuidados da equipe de enfermagem. 

Os resultados deste estudo corroboram os achados de Forster et al., (2007),
que constataram um aumento de 3,1 dias (média) na internação de pacientes
que sofrem incidentes na UTI. Destaque-se que, no presente estudo, 99,3% dos
incidentes de segurança do paciente por falha administrativa foram do tipo evi-
táveis.

Apesar de a análise retrospetiva do prontuário ser considerada padrão-ouro
em estudos de incidentes, sabe-se que há falhas nesses registros (Pavão et al.,
2011), sendo, portanto, necessário que outros elementos possam ser adiciona-
dos à investigação, de modo a obter dados confiáveis sobre incidentes de segu-
rança. 

Na presente pesquisa, 30% dos incidentes decorrentes de falhas administra-
tivas, somente foram detectados devido aos métodos de coleta de dados utili-
zados para além da coleta de dados do prontuário do paciente. Foram
acompanhadas as visitas médica e de enfermagem, que possibilitaram o relato
espontâneo, por parte da equipe assistencial, de incidentes ocorridos.

Ainda são escassas as pesquisas que associem os incidentes de segurança do
paciente a incidentes decorrentes de falhas administrativas. Há estudos que os
citam, como Paiva et al. (2010), que classificaram esses incidentes como falhas
no seguimento da rotina, eventos institucionais, falhas na comunicação e con-
flitos pessoais. Como eventos institucionais, elencaram problemas com equi-
pamentos, falhas na estrutura física predial e insuficiência de pessoal que
totalizaram 10% dos incidentes encontrados, mas não os detalharam.

A forte correlação encontrada entre aumento dos dias de internação na UTI
e hospitalar e incidentes decorrentes de falhas administrativas e NAS (0,378)
na pesquisa realizada pode ser relacionada com sobrecarga de trabalho demons-
trada por Andolhe (2013), com o efeito chamado «bola de neve», onde a so-
brecarga aumenta o absenteísmo e licenças médicas, e confirmada por Novaretti
et al. (2014), que mostraram que a sobrecarga de trabalho da enfermagem é
risco para o aumento de incidentes, além de comprometer a saúde do profis-
sional.

Pelos resultados acima expostos, depreende-se a necessidade de uma rápida
identificação e registro dos incidentes decorrentes de falhas administrativas,
para que, posteriormente, sirvam de base para adequação de processos e im-
plantação de melhorias. E, também,  para que o gestor possa atuar como ele-
mento regulador nesse cenário ao promover o monitoramento das visitas
médicas e de enfermagem e o treinamento continuado para o registro em pron-
tuário das falhas ocorridas.

Em 30% das
ocorrências, a detecção
de incidentes devido
a falhas administrativas
somente foi possível
pelo acompanhamento
das visitas médicas
e de enfermagem, pois
os incidentes relatados
não foram encontrados
nos registros dos
prontuários.
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Uma das ferramentas que pode auxiliar nesse processo de detecção e moni-
toramento de falhas de segurança do paciente consiste na criação de alertas ele-
trônicos para registro de modificações de conduta médica e de enfermagem e
de um check-list eletrônico para registro dos incidentes identificados. A implan-
tação dessas medidas permitirá ao gestor e altas lideranças acompanhamento
em tempo real dos incidentes, possibilitando o aperfeiçoamento do gerencia-
mento de risco.

Desse modo, salientamos a necessidade da participação do gestor em saúde
no acompanhamento das mudanças na demanda por cuidados críticos, ade-
quando processos, pessoal, insumos, equipamentos e leitos, dentre outras me-
didas, de modo a contribuir para a melhoria dos cuidados aos pacientes críticos
e também reduzindo custos, enfim aprimorando a assistência à saúde.

Como limitação, esta pesquisa foi realizada em um único hospital e, portanto,
os dados obtidos podem ser diferentes daquele obtidos em outras instituições
congêneres.
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