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RESUMO

Objetivo: |dentificar e analisar as notificacdes de eventos adversos no ano de 2015 em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN). Método: Estudo observacional, retrospectivo, descritivo de abordagem quantitativa
e corte transversal. Os dados foram coletados do formuladrio de notificacdo de eventos adversos (EAs), do
prontudrio eletronico, dos registros do Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar e da chefia médica da UTIN.
Resultados: Aproximadamente 70% dos pacientes sofreram algum tipo de evento adverso. Ocorreram IRAS em
45,6% da populacdo. A populacdo mais atingida foi a de prematuros e bebés com PN < 2500g. A extubacdo ndo
planejada foi o evento mais notificado. Eventos moderados foram os que mais ocorreram. Conclusdo: A analise
dos eventos adversos visualizou a grande ocorréncia de eventos adversos. Prematuros e bebés com baixo peso
de nascimento tem maiores chances de sofrerem EAs. IRAS e extubacdo ndo planejada sdo os principais eventos
adversos que ocorrem na UTIN. Descritores: Seguranca do paciente; unidade de terapia intensiva neonatal;

notificagdo; recém-nascido.

ABSTRACT

Objective: To identify and analyze the notifications of adverse events in 2015 in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU).
Method: An observational, retrospective, descriptive and cross-sectional study with a quantitative approach. Data was
collected from the adverse events (AEs) notification form, electronic medical records, Hospital Infection Control Center
records and NICU medical head. Results: Approximately 70% of the patients experienced some kind of adverse event. HAls
occurred in 45.6% of the population. The most affected population was preterm infants and babies with BW < 2,500 g.
Unplanned extubation was the most notified event. Moderate events occurred the most. Conclusion: The analysis of
adverse events visualized their high occurrence. Preterm infants and babies with low birth weight are more likely to suffer
AEs. HAls and unplanned extubation are the main adverse events occurring in the NICU. Descriptors: patient safety;

intensive care units; neonatal; notice; newborn.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar y analizar las notificaciones de eventos adversos registradas en el afio 2015 en una Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN). Método: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal con enfoque
cuantitativo. Los datos se recolectaron del formulario de notificacion de eventos adversos (EA), de registros médicos
electrénicos, de los registros del Centro de Control de Infecciones Hospitalarias y de la direccién de la UCIN. Resultados:
Aproximadamente el 70% de los pacientes sufrid alguna clase de evento adverso. Se registraron IRAS en el 45,6% de la
poblacién. La poblacién mas afectada fue la de bebés prematuras y con un peso al nacer < 2500 g. La extubacién no
planificada fue el evento mas notificado. Los eventos moderados fueron los mas frecuentes. Conclusidn: El analisis de los
eventos adversos permitié visualizar su alta incidencia. Los bebés prematuros y con bajo peso al nacer presentaron mas
probabilidades de sufrir EA. Las IRAS y la extubacién no planificada son los principales efectos adversos que tienen lugar

en la UNCI. Descriptores: seguridad del paciente; unidades de cuidado intensivo neonatal; notificacion; recién nacido.
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INTRODUCAO

A assisténcia segura ao paciente ganhou relevancia a partir da divulgacdo do relatdrio do Institute of
Medicine (IOM) To Err is Human: Building a Safer Health System em 1999, o qual evidenciou o impacto dos
eventos adversos nas taxas de mortalidade e no prolongamento do tempo de internacdo hospitalar.
Consequentemente, preocupacdes com a ocorréncia de erros e a sua interferéncia na qualidade da assisténcia

ganhou propor¢des mundiais.3

Seguindo recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foi instituido no Brasil, em 2013, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo geral de colaborar para a qualificagdao do
cuidado em saude nos estabelecimentos de saude do territério nacional.* Em seguida, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) lancou a RDC/Anvisa n2 36/2013 que institui a¢des, regulamenta e discrimina
pontos basicos para a seguranca do paciente, como por exemplo: os nucleos de seguranca do paciente, a

notificacdo obrigatdria de eventos adversos e a elaboracdo do plano de seguranca do paciente.”
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Segundo a OMS, evento adverso (EAs) é definido como um incidente que causa dano ao paciente,
podendo ser classificado, de acordo com o grau de dano, em: nenhum, leve, moderado, grave e ébito.2 Algumas
infeccGes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) podem ser consideradas eventos adversos. Em neonatologia,
a Organiza¢do Pan-Americana da Saude (OPAS), considera que todas as infec¢des ocorridas no periodo neonatal
sdo IRAS, excluindo-se apenas as de transmissdo transplacentaria. Podem ser classificadas em precoces
(manifestacdo antes das 48h de vida) ou tardias (manifestacdo apds 48h de vida). Dentre os fatores de risco para
as IRAS em recém-nascidos (RN), destacam-se: peso ao nascimento, defesa imunoldgica diminuida, necessidade
de procedimentos invasivos e alteracdo da flora bacteriana por aquisicdo da flora hospitalar.®

As unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) se configuram como um ambiente singular, devido as
caracteristicas da populacdo atendida, constituida em maior parte por recém-nascidos prematuros e de baixo
peso, que sofrem manipulacdo excessiva durante a internacdo.? ’° Além disso, o tempo de hospitalizacdo na
UTIN costuma ser mais longo, ocorrendo maior exposic3o a riscos e perigos potenciais.”® A atenc3o neonatal é
uma das areas prioritarias para acoes voltadas a seguranca do paciente, com importancia fundamental, tendo
em vista, além do processo de trabalho e suas peculiaridades, o nimero de pacientes envolvidos e o
consequente potencial de eventos adversos que podem surgir no processo assistencial.’

Estudos recentes vém descrevendo os principais eventos adversos ocorridos na UTIN,> & ! sendo
importante a obtencdo do perfil de eventos adversos dessa UTIN e a sua comparac¢do com a literatura, visto que
a unidade em estudo é referéncia do Distrito Federal (DF) e entorno, necessitando de subsidios para a
elaboracdo de intervenc¢des direcionadas a sua realidade. Dados referentes a ocorréncia de eventos adversos
na populacdo atendida pelas UTINs do DF ainda ndo foram descritos, ressaltando a importancia do presente

estudo.

OBIJETIVO

Analisar a ocorréncia dos eventos adversos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do

Distrito Federal.

METODO

Estudo observacional, retrospectivo, descritivo, de abordagem quantitativa, de desenho transversal.
Foram utilizados os procedimentos de pesquisa documental ex-post-facto.'? A pesquisa foi desenvolvida em um
hospital de referéncia para nascimentos de alto risco.

Os dados foram coletados, pela primeira autora deste estudo, no banco de dados de EAs notificados

durante todo o ano de 2015 do Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP) do hospital referido. Assim,
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0 banco de dados foi revisitado e reanalisado. Foram utilizados os dados do Sistema de Notificacdo
Informatizado (SNI), do Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar (NCIH) e da chefia médica, com as fontes
seguintes: formulario de notificacdo informatizado recebido pelo NQSP; prontudrio eletrénico do paciente que
sofreu o evento adverso; dados oficiais do NCIH referentes a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) no
ano de 2015; numero de atendimentos realizados pela UTIN em 2015, apurados pela chefia médica.

Dessa forma, a amostra foi constituida por: dados do formulario do SNI do NQSP (composto por: data e
hora da notificacdo, data do incidente, local onde ocorreu, tipo de incidente, se houve dano ao paciente, dados
do paciente (nome, data de nascimento, nimero do prontuario eletronico, sexo), categoria profissional do
notificador, turno de ocorréncia, identificacdo do notificador - preenchimento nao obrigatdrio), classificacdo do
evento, status, Sistema de Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) e preenchimento do formuldrio
eletrénico do FormSUS; leitura do prontudrio eletronico do paciente que sofreu o evento adverso nos seguintes
casos: informacgoes incompletas ou confusas presentes do formulario do SNI e duvida quanto a classificacdo do
dano ocasionado; relatério com os indicadores de resultado das IRAS na UTI neonatal no ano de 2015 do Nucleo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (NCIH) referentes ao ano de 2015; niumeros de atendimento total realizados
pela chefia médica da UTIN em 2015. Ressalta-se que os dados coletados pelo NCIH ndo fazem parte do SNI do
NQSP.

Os critérios para inclusao no estudo foram: dados referentes a UTIN no ano de 2015 e eventos adversos
notificados ao NQSP, que ocorreram na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Foram excluidos da amostra os
eventos adversos com notificagdes incompletas que nao puderam ser complementadas por analise do
prontudrio, como por exemplo PN e IG, e as notificagdes que ndo se caracterizam como eventos adversos.

Para andlise dos dados, foram utilizados os seguintes passos: estabelecimento de categorias, codificacdo
e tabulacdo e anélise estatistica dos dados.'? A andlise de dados ocorreu através de analise estatistica descritiva
e inferencial, com auxilio do programa Statistical Package for the Social Science (SPSS®) versao 21.0 e o software
R.

Para as analises inferenciais entre peso de nascimento, idade gestacional e classificagdao do evento
adverso foi aplicado o teste de Kruskal Wallis. Este teste é utilizado para situacdes ndo paramétricas, em que
os dados ndo se adequam a uma distribuicdo normal. O teste objetivou verificar se as varidveis “peso de
nascimento”, “idade gestacional” e “turno de ocorréncia” influenciam na classificacdo dos eventos adversos.
Na andlise inferencial entre o turno de notificacdo e classificagdo do evento adverso foi aplicado o Teste de

Qui-Quadrado de Independéncia.
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Com o objetivo de caracterizar os atendimentos realizados na UTIN foi coletado o numero total de
atendimentos realizados pela unidade em 2015.

A fim de otimizar a andlise de dados, foram elaboradas nove categorias de eventos adversos, descritas
a seguir:

1 — Queixa técnica: referente a artigos e equipamentos hospitalares;

2 — Medicacgao: diversos tipos erros de medicacao;

3 — Lesdo cutanea: diversos tipos de lesdo cutanea — quimica, lesdo por pressao e queimadura;

4 — Ventilacdo mecanica: extubacdo nao planejada, obstrucdo de tubo endotraqueal, pneumotérax e
tubo endotraqueal mal posicionado.

5 — Acesso central: relacionado com os diversos tipos de cateter central — cateter venoso umbilical (CVU),
cateter central de inserc¢do periférica (PICC) e cateter venoso central (CVC);

6 — Acesso periférico: eventos adversos relacionados com acesso venoso periférico — flebite e infiltracdo
periférica);

7 — Fraturas;

8 — Infeccdo de sitio cirurgico;

9 — Outros: inclui erro de identificacdo do paciente, RN sem assisténcia adequada, inadequacdo de
aparelhos, abertura de sistema fechado estéril e quebra do protocolo de higienizagdao das maos.

Para classificacdo do grau dos danos causados ao paciente decorrentes dos EAs foram utilizadas as
definicbes a seguir: nenhum; leve (sintomas leves, danos minimos ou intermedidrios de curta duragdao sem
intervencdo minima); moderado (necessitou de alguma intervenc¢do, ocorreu prolongamento da internacao,
perda de funcdo, danos permanentes ou em longo prazo); grave (foi necessaria intervencao para salvar a vida,
grande intervengdo médico/cirirgica ou causou grandes danos permanentes ou em longo prazo,
perturbacdo/risco fetal ou anomalia congénita) e ébito (causado pelo evento adverso).?

Com base em outros estudos,” 3 a avaliacdo da qualidade dos dados presentes nos formularios de
notificagdo informatizados foi realizada através do critério de “incompletude”, que possui os seguintes escores
para avaliacdo: excelente (menos de 5% de campos ndo preenchidos), bom (entre 5% e 10%), regular (entre 10%
e 20%), ruim (entre 20% e 50%) e muito ruim (50% ou mais).

Os aspectos éticos da pesquisa foram assegurados durante todas as etapas de execucdo do estudo, com
numero de aprovacdo do CAAE (Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo)56209216.2.0000.5553. Foi

solicitada e concedida a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo CEP, visto a
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impossibilidade de obter o termo assinado!*¥, pois se trata de um estudo retrospectivo, onde o contato com os

responsaveis pelos RN ndo foi possivel, visto que ndo se encontravam mais no local durante a data de coleta.

RESULTADOS

Durante o ano de 2015, foram atendidos 613 recém-nascidos (RN) na UTIN em estudo e ocorreram 280
casos de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), sendo 78,0% (N=218) de origem hospitalar e o
restante com origem materna. A IRAS de maior destaque foi a Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea (clinica
ou laboratorial, com ou sem cateter) ocorrendo em 60,0% da amostra.

Em relacdo ao numero total de internagdes na UTIN, 35,5% tiveram IRAS de origem hospitalar e 10,1%
de origem materna. Dessa forma, ocorreram IRAS em 45,6% dos pacientes atendidos na UTIN, considerando
origem materna e hospitalar.

Eventos adversos notificados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Foram notificados 144 eventos adversos no ano de 2015. Porém, durante a analise dos dados, foram
encontrados 149 eventos adversos, fato ocorrido devido a algumas notificacdes descreverem mais de um evento
adverso. Duas notificacdes foram excluidas do estudo por ndo se caracterizarem como evento adverso. Dessa
forma, os resultados apresentados se baseiam em um total de 147 eventos adversos. Em relacdo ao numero
total de internagdes na UTIN, 24,0% dos pacientes sofreram algum EA, excluindo-se as IRAS.

A Figura 1 representa os eventos adversos notificados, de acordo com as categorias de eventos adversos

definidas previamente.
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Figura 1 - Distribuicao do numero de eventos adversos notificados por categoria de evento adverso. Brasilia
(DF), Brasil, 2015.

Os eventos adversos (EAs) relacionados a ventilagdo mecanica possuiram o maior numero de

notificagdes. Dentre os RN que sofreram esses eventos verificou-se que 26 (56,0%) tem peso de nascimento
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menor que 1500g e idade gestacional menor que 30 semanas e 6 dias. A “extubacdo ndo planejada” foi o
incidente com maior numero de notificacdes, correspondendo a 23,1% de todos os eventos notificados.

A categoria “acesso central” obteve o segundo maior nimero de notificagcdes. Os eventos incluidos na
categoria sdo: perda de cateter venoso umbilical (CVU); infiltragdo a nivel central ou periférico proveniente de
cateter venoso central (CVC) ou cateter central de inserc¢do periférica (PICC); flebite originada por PICC; trombo
pds passagem de acesso central e obstrugdo de PICC. Ressalta-se que 65,7% (N=23) dos RNs atingidos tinham
peso de nascimento menor que 1500g e 22 (62,8%) idade gestacional de nascimento menor que 30 semanas e
6 dias.

Foram obtidas 17 (11,5%) notificagcbes na categoria “lesdo cutanea”, a qual inclui lesdo quimica, lesdo
por pressao e queimaduras. A faixa de peso de nascimento mais atingida foi a dos menores de 1500g (82,3%). A
idade gestacional de nascimento com maior nimero de lesdes foi a de bebés com IG < 30,6 semanas, com 82,3%
do total de notificacdes de lesdo cutanea.

A classificacdo do grau dos danos causados aos pacientes decorrentes dos EAs esta representada na
Figura 2. Ressalta-se que os eventos classificados na categoria duvida apresentaram informacgées incompletas

de descricdo e desfecho do evento, ndo permitindo classificar entre as demais categorias.
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Figura 2. Classificagao dos EAs notificados, UTIN. Brasilia (DF), Brasil, 2015.

Eventos adversos moderados foram, em sua grande maioria, sofridos por neonatos com peso de
nascimento < 999g, representando 54,5% (N=48). A idade gestacional de maior destaque foi < 27 semanas e 6
dias, com N=42 (47,7%).

Os eventos adversos graves foram sofridos por cinco neonatos. Destes, 03 (60,0%) com PN < 999g; 01
(20,0%) com PN entre 1500 —1999g e 01 (20,0%) com PN entre 2000 — 2499g. A idade gestacional desses bebés
foi representada por 40,0% (N=02) com IG < 27 semanas e 6 dias; 20,0% (N=01) com IG entre 28 semanas e 30

semanas e 6 dias e 40,0% (N=02) com IG entre 31 semanas e 34 semanas e 6 dias.
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As caracteristicas de peso de nascimento (PN) e idade gestacional (IG) dos bebés que sofreram algum
tipo de evento adverso estdo representadas na Tabela 1. Ressalta-se que em 34 (28%) notificacdes ndo foram
preenchidos os dados de PN e IG, sendo excluidas da andlise. Dessa forma, a tabela 1 traz as caracteristicas do

peso de nascimento e idade gestacional de 113 ocorréncias.

Variavel n % % acumulado
Idade Gestacional  Total 147 100% 100%
<275+6D 44  30% 30%
28 -30S + 6D 23 16% 46%
31-34S+6D 18 12% 58%
35-365 + 6D 9 6% 64%
> 375 19 13% 77%
N3o preenchido 34 23% 100%
Peso do Nascimento Total 147 100% 100%
< 1.000g 57 39% 39%
1.000g-1.499g 17 12% 50%
1.500g-1.999g 7 5% 55%
2.000g-2.4999g 0 0% 55%
2.500 <= 32 22% 77%
N3o preenchido 34 23% 100%

Tabela 1. Estatistica Descritiva da Idade Gestacional e do Peso de Nascimento UTIN. Brasilia (DF), Brasil,
2015.

O peso médio obtido foi de 1.443,94 gramas, com desvio padrdo de 927,3. O peso minimo registrado foi
530g e 0 maximo 3.720g. A mediana indicou que metade da amostra tem o peso de nascimento inferior a 990g.

Quanto a idade gestacional a média foi de 30 semanas e 4 dias, com um desvio padrdo de 36. A menor
idade gestacional registrada foi de 23 semanas e 4 dias, com a maxima de 41 semanas e 2 dias. A mediana
indicou que 50% das observacdes tem a idade gestacional inferior 29 semanas.

Quanto ao turno de notificacdo, 46% (68) ocorreram durante a manh3d, 31% (46) durante a noite e 22%
(33) a tarde.

Andlises inferenciais foram realizadas, com o objetivo de verificar a influéncia do peso de nascimento, da
idade gestacional e do turno de notificacdo na gravidade do evento adverso ocorrido.

A distribuicdo do PN em cada faixa de classificacdo do evento adverso esta representada na Figura 3.
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Figura 3. Distribuicao do peso de nascimento por classificacdo de grau de dano do Evento Adverso, U

A fim de verificar a influéncia da variavel PN na gravidade do evento adverso ocorrido, foi elaborada a
seguinte hipdtese a ser testada: HO = Média do peso de nascimento (g) sdo iguais entre os niveis de EAs. Foi
adotado um nivel de significancia de 0,05. Ao se aplicar o teste de Kruskal Wallis, obtivemos um p valor de
0,1565, ndo rejeitando a hipdtese estabelecida. Dessa forma, considera-se que o PN ndo influencia na gravidade
do evento adverso, bem como a média do PN entre todas as classificagdes de EAs sdo iguais.

A figura 4 representa a distribuicao das variadas IG de acordo com a classificagao do EA.
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Figura 4. Distribuicao da idade gestacional por classificagdo de grau de dano do Evento Adverso, UTIN.
Brasilia (DF), Brasil, 2015.

Para a variavel IG, também foi realizado o teste de Kruskal Wallis e considerado um nivel de significancia
de 0,05, testando a seguinte hipotese: HO = média da idade gestacional (em dias) é a mesma entre os niveis de
evento adverso. Com a andlise, obtivemos um p valor de 0,1499. Assim, considera-se que a IG ndo influencia na
gravidade do evento adverso, bem como a média da idade gestacional entre todas as classificacdes de EAs sdo

iguais.
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Quanto ao turno de notificacao, foi aplicado o teste de Qui-Quadrado de Independéncia e considerado
um nivel de significancia de 0,05. O p valor obtido foi de 0,224. Assim, ndo temos evidéncias suficientes para
associar as variaveis turno de ocorréncia e classificacdo do evento adverso.

Em relagdo a qualidade dos dados do presente estudo foram obtidos os seguintes escores: 31,9% (N=47)
regular; 61,2% (N=90) ruim e 6,8% (N=10) muito ruim. Ndo foram preenchidos formuldrios com escore excelente

ou bom.

DISCUSSAO

A andlise dos dados evidenciou que aproximadamente 70% dos pacientes atendidos na unidade em
estudo sofreram algum tipo de evento adverso. As IRAS ocorreram em 45,6% dos pacientes atendidos, com
destaque para a infeccdo primdria de corrente sanguinea. Em numeros, a populacdo mais atingida foi de
prematuros e de bebés com PN < 2500g. A ocorréncia de EAs relacionados a ventilagdo mecéanica, acessos
centrais e lesOes cutaneas, relacionou-se com a faixa de IG < 30,6 semanas e PN < 1500g, ou seja, prematuros e
bebés com muito baixo peso. A extubacdo ndo planejada foi o evento mais notificado. Eventos moderados foram
0s que mais ocorreram, atingindo principalmente os bebés com peso de nascimento menor que 999g e idade
gestacional menor que 27 semanas e 6 dias. Nao foram encontradas relagdes estatisticas significativas para
relacionar peso de nascimento, idade gestacional e turno de notificacdo com a gravidade do evento adverso.

A grande taxa de ocorréncia de eventos adversos na UTIN é relatada por outros estudos,® & 11 156
correspondendo aos achados na presente pesquisa. As Unidades de Terapia Intensiva Neonatais apresentam
um risco maior para a ocorréncia de EAs devido a sua complexidade, a diversidade de aparelhos necessarios
para a monitorizagao continua do paciente e a variedade de procedimentos necessdrios para a manutenc¢ao da
vida.? 11> Estudo de revisdo evidenciou que os principais fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos
adversos na assisténcia estao relacionados a sobrecarga de trabalho, a fragilidade do sistema de salde, ao déficit
de pessoal, ao ndo cumprimento das normas e rotinas institucionais, a falta de lideranca e de supervisdao de
enfermagem adequadas e a inexperiéncia profissional. Problemas de relacionamento entre a equipe
multiprofissional e falhas de comunica¢do também contribuem para o acontecimento de erros,'’ sendo a ultima
apontada como um dos principais colaboradores para a ocorréncia de eventos adversos.©

As altas taxas de ocorréncia de EAs e as possiveis relacdes com a especificidade do cuidado neonatal, a
sobrecarga de trabalho e o déficit de trabalhadores descritas na literatura também sao encontrados no cenario

do estudo, configurando-se como pontos importantes de intervencdes que visem prevenir a ocorréncia de EAs.
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O desenvolvimento da cultura de seguranca do paciente e a instituicdo de barreiras eficazes na prevencao direta
da ocorréncia de EAs sdo essenciais para a melhora da qualidade do atendimento de saude.

Os prematuros e os recém-nascidos com peso de nascimento menor que 2500g foram os que mais
sofreram eventos adversos. Tais caracteristicas sdao descritas como de risco, além da prematuridade contribuir
para uma internacdo prolongada, ocorrendo maior exposi¢3o a potenciais riscos e perigos.® > A manutenc3o do
perfil de eventos adversos encontrados pode relacionar-se com a especificidade do cuidado intensivo neonatal,
que é permeado pela imaturidade e pelo manuseio excessivo da equipe multiprofissional.® A caracterizac3o da
populacdo mais atingida nos traz subsidios para a construcdo de medidas de seguranca do paciente direcionadas
e mais eficazes, as quais poderiam minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

Os eventos adversos que ocorrem nas unidades de terapia intensiva neonatal estdo relacionados a erros
ou falhas no uso medicamentoso, infeccdes associadas ao cuidado em salde, lesdo cutdnea, ventilacdo
mecanica e cateteres intravasculares.> ® 1! Percebe-se que o direcionamento de a¢des para prevencio de tais
eventos sdo necessarias para a obtencdo de uma assisténcia com o minimo de falhas possivel.

A extubacdo nao planejada (ENP) foi o EA mais notificado no presente estudo, merecendo destaque
devido as consequéncias em curto e longo prazo para o recém-nascido. A ENP pode ser definida como qualquer
extubacdo inesperada ou realizada em momento nao planejado, decorrente da agitacdo do paciente ou do
manuseio da equipe. O risco desse incidente acontecer na UTIN é aumentado, devido a menor idade dos RNs, a
reducdo da sedacdo, ao numero aumentado de procedimentos realizados e ao perfil de manipulacdo da equipe
multiprofissional, principalmente no cuidado com RN pré-termo de muito baixo peso. Dentre as complicagdes
decorrentes de uma ENP podem estar falhas respiratérias, aumento da duracdo da ventilagdo mecanica e do
tempo de internacdo, hipdxia, atraso do desenvolvimento neuropsicomotor e aumento do risco de infec¢do.?%
8 Medidas de seguranca devem ser adotadas para a prevencdo da ocorréncia da extubacdo ndo planejada, visto
gue as possiveis consequéncias podem interferir diretamente do desenvolvimento e crescimento do recém-
nascido.

No presente estudo, 45,6% do total de pacientes internados tiveram IRAS. As infeccbes de origem
hospitalar em RN prematuros e de muito baixo peso podem predispor a sepse, devido a imaturidade e
fragilidade do sistema imunoldgico dessa popula¢do.? 2° No Brasil, estima-se que 60% da mortalidade infantil
ocorra no periodo neonatal, sendo uma das principais causas a sepse neonatal. Outros incidentes também
contribuem com o risco de infec¢des, como por exemplo, problemas na ventilagdo mecanica (ENP e falha na
extubacdo) e a perda de cateter vascular.® 2% As IRAS favorecem, ainda, a ocorréncia de dano temporario ou

prolongamento do tempo de internacdo hospitalar, além de estar diretamente relacionada com a taxa de
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mortalidade.® 2! A infec¢do é reconhecida como um evento adverso evitdvel derivado de falhas em varios niveis
do cuidado, sendo imprescindivel proporcionar a equipe o sentido de responsabilidade para motivar a mudanca.
AcGes que controlem as IRAS, bem como educacdo continuada dos profissionais de saude se configuram como
incentivadores para atitudes conscientes e seguras, necessarias para a diminui¢cao das taxas de IRAS.

Quanto a qualidade dos dados, percebemos a falta de preenchimento de campos importantes, como
peso de nascimento e idade gestacional. Dados de sistemas de auto notificacdo costumam apresentar
limitac®es, devido a incompletude e possiveis vieses na descricdo do EA.8 Tal fato possivelmente reflete uma
cultura de seguranca fragil, visto que os profissionais ndo interpretaram como importante o correto
preenchimento da ficha de notificacdo, observando-se a necessidade do fortalecimento dos fundamentos de
seguranca do paciente na unidade em estudo.

Os principios da seguranca do paciente e as praticas seguras devem ser realizadas a todo momento pelos
profissionais de saude.?" 9 Para que o atendimento em salide ocorra com qualidade, é necessario um conjunto
de aspectos, como por exemplo: estratégias de educacdo continuada e capacitacdo da equipe; comunicacao
efetiva entre os profissionais, adequagao da infraestrutura dos servicos; provisao adequada de materiais,
equipamentos e recursos humanos especializados e suficientes, além de uma adequada notificacdo dos EAs e
uma cultura de seguranca do paciente n3o punitiva.> > 21-2 No contexto da neonatologia, o envolvimento da
familia como acompanhante e agente fiscalizador é fundamental para a preveng¢ado da ocorréncia de eventos
adversos e o fortalecimento da cultura de segurancga.? 212

O estudo tem como importantes fatores limitadores a ma qualidade dos dados presentes nos formularios
de notificacdo dos eventos adversos, bem como a possivel ocorréncia de subnotificacdo, a qual ndo foi avaliada.
Outras limitacOes estdo relacionadas com as caracteristicas do estudo, retrospectivo e transversal, ndo
ocorrendo o acompanhamento dos pacientes, obtendo apenas o recorte de um momento da realidade da UTIN.
A presenca de relatdrio emitido pelo Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar (NCIH) também é um viés
importante, visto que os dados ndao foram coletados pelo pesquisador.

A verificacao de padrdes na ocorréncia de eventos adversos nas unidades de terapia intensiva neonatais
auxilia na elaboracdo de estratégias direcionadas para a prevencdo da ocorréncia dos EAs, no aumento da
qualidade da assisténcia e no fortalecimento da cultura de seguranca do paciente neonatal. O presente estudo
vem contribuir para a consolidacdo dos padrdes de ocorréncia de eventos adversos na UTIN, bem como para a

caracterizacao de fatores de risco.
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Sugere-se a realizacdo de um estudo longitudinal na UTIN estudada, que vise o acompanhamento do
desfecho de cada evento adverso ocorrido, a analise de estratégias adotadas para a prevencao da ocorréncia

dos EAs, além da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente no setor estudado.

CONCLUSAO

A identificacdo dos eventos adversos (EAs) ocorridos na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)
revelou altas taxas de ocorréncia de EAs. Com a analise dos EAs, foi verificado que prematuros e bebés com
baixo peso de nascimento tém maior possibilidade de sofrerem EAs, porém nado foram encontradas relagdes
estatisticamente significativas entre o peso de nascimento, idade gestacional e turno de notificacdo com a
gravidade do EA sofrido. Em relagdo a classificacdo dos eventos, foi predominante a ocorréncia de eventos
moderados, os quais atingiram, principalmente, bebés de extremo baixo peso de nascimento e prematuros
extremos.

Os achados corroboram com a literatura, contribuindo com evidéncias para elaboracdo de estratégias
para melhora da qualidade de atendimento e desenvolvimento da seguranga do paciente da UTIN, visando
reducdo da morbimortalidade. A elaboracdo de protocolos de cuidado com neonatos em uso de ventilacdo
mecanica, medidas de prevencdo de IRAS e atividades que conscientizem os profissionais de saude quanto a

importancia da correta notificacdo de EAs, sdo exemplos de acdes que podem se embasar no presente estudo.
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