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RESUMO

Objetivo: caracterizar os eventos adversos de uma Unidade de Terapia Intensiva. Método: estudo
quantitativo, descritivo, retrospectivo, com pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. A coleta
de dados ocorreu por meio de questionario. A analise estatistica considerou frequéncias absolutas e relativas
calculadas por meio do programa MS Excel e apresentadas em tabelas e figuras. Resultados: constatou-se a
ocorréncia de 152 eventos adversos. O perfil dos pacientes destacou-se por ser do sexo masculino, adultos
jovens, com média de 45 anos. Os principais eventos adversos identificados foram: erros de medicacao
(29,6%), lesao por pressdo (21%), extubacao nao planejada (17%), infeccbes associadas aos cuidados de salde
(15,13%), perda de sonda (9,90%), entre outros. Conclusdo: reforca-se a necessidade de educacao
permanente dos profissionais, a fim de sensibiliza-los para notificar os eventos, e da capacitacao, para reduzir
os indices dos eventos adversos. Descritores: Seguranca do Paciente; Indicadores de Qualidade em Assisténcia
a Saude; Unidades de Terapia Intensiva; Cuidados Criticos; Enfermagem; Educacdo Continuada.

ABSTRACT

Objective: to characterize the adverse events of an Intensive Care Unit. Method: quantitative, descriptive,
retrospective study with patients admitted to the Intensive Care Unit. Data were collected through a
questionnaire. The statistical analysis considered absolute and relative frequencies calculated through the MS
Excel program and presented in tables and figures. Results: The occurrence of 152 adverse events was
verified. The profile of the patients was highlighted as being male, young adults, with an average of 45 years.
The main adverse events identified were: medication errors (29.6%), pressure injury (21%), unplanned
extubation (17%), healthcare-associated infections (15.13%), 9.90%), among others. Conclusion: the need for
continuing education of professionals, is reinforced in order to sensitize them to notify the events, and the
capacitation, to reduce the rates of adverse events. Descriptors: Patient Safety; Quality Indicators, Health
Care; Intensive Care Units; Critical Care; Nursery; Education, Continuing.

RESUMEN

Objetivo: caracterizar los eventos adversos de una Unidad de Terapia Intensiva. Método: estudio
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, con pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva. La
recoleccion de datos se produjo por medio de un cuestionario. El analisis estadistico considerd frecuencias
absolutas y relativas calculadas a través del programa MS Excel y presentadas en tablas y figuras. Resultados:
se constatd la ocurrencia de 152 eventos adversos. El perfil de los pacientes se destaco por ser del sexo
masculino, adultos jovenes, con promedio de 45 afnos. Los principales eventos adversos identificados fueron:
errores de medicacion (29,6%), lesion por presion (21%), extubacion no planificada (17%), infecciones
asociadas a la atencion de salud (15,13%), pérdida de sonda (9,90%), entre otros. Conclusion: se refuerza la
necesidad de educacion permanente de los profesionales a fin de sensibilizarlos para notificar los eventos, y
de la capacitacion, para reducir los indices de los eventos adversos. Descriptores: Seguridad del Paciente;
Indicadores de Calidad de la Atencion de Salud; Unidade de Cuidados Intensivos; Cuidados Criticos;
Enfermeria; Educacion Continua.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente tornou-se uma das
principais metas dos servicos de salde, tanto
em decorréncia do impacto com os gastos
resultantes da falta de seguranca, quanto em
virtude de danos sofridos durante o cuidado.
Cerca de 42,7 milhoes de incidentes com dano
ocorrem nos pacientes ao redor do mundo por
ano. Mediante esses acontecimentos, gestores
de organizacoes de salude tém debatido a
tematica com o objetivo de reduzir a
ocorréncia de tais incidentes.’

No Brasil, implantou-se a Portaria 529, em
192 de abril de 2013, que instituiu a Politica
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e a
RDC 36, para promover praticas seguras e
contribuir para a qualidade do cuidado nas
instituices de satde.??

A politica integra um conjunto de acoes e
esforcos complexos no desempenho da
melhoria da seguranca ambiental e
gerenciamento de riscos. Um dos objetivos
desta politica € a reducao ou minimizacao dos
Eventos Adversos (EA), que se trata de evento
ou circunstancia que resultaria ou resultou no
comprometimento da estrutura ou funcao do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo lesdes permanentes ou temporarias,
sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncao, seja qual for a esfera do bem-estar
do cliente. Estes incidentes sao considerados
danos desnecessarios a saude que podem ser
evitados. Geralmente, decorrem da
assisténcia, recursos materiais e/ou técnicos
da organizacao do servico.?*

Os EA podem ser categorizados em
infecciosos (infeccées adquiridas dentro do
servico decorrentes da assisténcia) e nao
infecciosos relacionados a assisténcia a saude
e tém um impacto importante na saude por
acarretar o aumento na morbidade e
mortalidade.” A investigacdo, de forma a
caracterizar os EA, é uma medida que
contribui para o entendimento dos danos
causados e direciona as mudancas necessarias
para praticas assistenciais mais seguras e na
organizacao de protocolos. Recomenda-se
propor solucoes e avalia-las continuamente
por meio de acées de monitoramento.®

Dentre os servicos mais propicios a
ocorréncia de EA citam-se as Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), que se caracterizam
como servicos que dispoem de um arsenal
tecnolégico, com  materiais de alta
complexidade, com o proposito de atender
pacientes graves.”® A comunicacdo dos EA
ocorridos na UTI deve ser de forma clara e
precisa, garantindo melhoria das acoes deste
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setor. Este processo devera ser por meio de
sistemas de vigilancia, prontuario e outros
registros que permitam a consulta e a analise.

Vale salientar que a subnotificacdo € um
agravante para a analise dos EA.° A falta de
comunicacdes de incidentes sao as principais
causas de erros relacionados a saide.’ Além
do registro clinico em livros e prontuarios, o
emprego de instrumentos de notificacoes €&
imprescindivel.

Mediante essa problematica, em 31 de
julho de 2014, foi lancado o sistema de
Vigilancia em Salde e Gestdao de Riscos
Assistenciais Hospitalares, o VIGIHOSP, pela
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH). Este Sistema tem por objetivo
facilitar o processo decisério em acoes, por
meio de um banco de notificacoes, para a
melhoria na qualidade dos servicos prestados
aos pacientes. '

Ao se considerar a necessidade da
qualidade da assisténcia em salde, a
prevencao de eventos adversos e a promocao
da seguranca do paciente, surgiu o interesse
de aprofundamento sobre a tematica na UTI.

OBJETIVO

e Caracterizar os eventos adversos de uma
Unidade de Terapia Intensiva.

METODO

Estudo quantitativo, descritivo,
retrospectivo, realizado na UTI de um hospital
universitario na cidade de Petrolina - PE. A
UTI do hospital de pesquisa dispoe de 19
leitos, sendo 16 leitos ativos e trés
desativados. Este setor atende uma clientela
proveniente dos municipios da rede
interestadual de atencdao a saude do Vale
Médio do Sao Francisco, rede PEBA, composta
por 53 municipios. O perfil de atendimento
desta instituicdio sdao as urgéncias e
emergéncias que incluem politraumatismo,
neurologia e neurocirurgia (alta
complexidade), traumato-ortopedia (alta
complexidade), cirurgia geral, cirurgia
vascular, cirurgia buco-maxilo-facial e clinica
médica."

Para a coleta dos dados, elaborou-se um
instrumento baseado em protocolos de
seguranca do paciente e em publicacdes sobre
a tematica de forma a atender aos objetivos
do estudo. Assim, os EA propostos para esta
pesquisa foram: Erros Relacionados a
Medicacao ERM - omissao de dose; Infeccoes
Associadas aos Cuidados de Saude (IACS);
Lesao Por Pressao (LPP); Extubacao Nao
Programada (ENP); Flebite; falhas da
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Enfermagem na manipulacdo ou lesdes e
exteriorizacoes de cateteres e sondas; quedas
de pacientes; retiradas nao programadas de
cateteres e drenos; exteriorizacao de sondas
nasoenterais e nasogastricas. '3

A coleta de dados ocorreu por meio de
dados secundarios: prontuario do paciente,
coletado no servico de arquivo médico
estatistico (SAME); dados da Comissao de
Seguranca do Paciente do servico, por meio do
sistema de vigilancia em salude e gestao de
riscos assistenciais hospitalares - VIGIHOSP -
software, incorporado em janeiro de 2016
pelo hospital onde foi realizada a pesquisa.

A amostra do estudo foi constituida por
pacientes internados na UTI no periodo de
marco a julho de 2016, compreendendo um
total de cinco meses. Para definir a amostra
do estudo, utilizou-se a formula estatistica: N
= X. M, tal que a amostra (N) é o resultado da
média mensal (X) de pacientes internados
multiplicado pelos meses (M) selecionados
para o estudo. No periodo de 16 de janeiro a
16 de abril de 2016, foram internados 139
pacientes. A média mensal foi de 46
pacientes, sendo multiplicado pelo total de
meses selecionados pela pesquisa. Dessa
forma, estimou-se uma amostra de 230
pacientes.

Foram adotados como critérios de inclusao
no estudo: pacientes que permaneceram por
um periodo minimo de 24 horas de internacao
na UTI, no periodo de vigéncia do estudo.
Foram excluidos do estudo: eventos adversos
e incidentes que tiveram inicio antes da
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admissao dos pacientes na UTI, notificacoes
de eventos adversos incompletas e/ou com
auséncia de informacdes que as inviabilizem
para o estudo e pacientes cujos prontuarios
nao foram localizados no SAME.

Os dados coletados foram inseridos no
programa MS Excel XP. Realizou-se a analise
descritiva  detalhada dos dados que
compreenderam as frequéncias absolutas e
relativas. Os dados foram apresentados por
meio de tabelas e graficos no referido
programa para responder aos objetivos da
pesquisa.

Os riscos associados com o estudo, tais
como o extravio/perda de prontuario e a
divulgacao de informacoes, foram
minimizados por meio da garantia de que os
danos nao ocorreriam e as informacoes
encontradas no decorrer da pesquisa foram
mantidas no absoluto e rigoroso sigilo. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo nimero
de protocolo 1.707.068."

RESULTADOS

No periodo de marco a julho de 2016,
foram admitidos 241 pacientes na UTI,
entretanto, no SAME, foram analisados apenas
138 prontuarios que se encontravam no setor.
A analise destes constatou 152 eventos
adversos no periodo.

Do total de pacientes admitidos no setor,
83 (34,4%) foram acometidos por algum EA; 33
(13,69%) pacientes tiveram mais de uma
classe de EA; 39 (16,18%), mais de um EA. A
taxa de EA por paciente/dia foi de 6,67.

Tabela 1. Perfil dos pacientes, categorizacao e distribuicao dos EA, no
periodo de marco a julho de 2016. Petrolina (PE), Brasil, 2016.

Variaveis Total Categorias n %
Sexo 83 Masculino 63 76
Feminino 20 24
Idade 83 10 - 19 anos 6 7,23
20 - 29 anos 16 19,27
30 - 39 anos 15 18,07
40 - 49 anos 12 14,46
50 - 59 anos 12 14,46
60 - 69 anos 12 14,46
> 69 anos 10 12,05
Razao da 83 Trauma 37 44 58
admissao
Clinico 35 42,17
Pos-Cirdrgico 11 13,25
Especialidades 83 Neurologia 57 68,67
Clinico 12 14,46
Cirurgia Geral 7 8,43
Vascular 4 4,82
Ortopedia 2 2,41
Buco-maxilo 1 1,21
Fonte 152 VIGIHOSP 50 33
Prontuario 102 67
Notificador 50 Enfermeiro 39 78
Fisioterapeuta 11 22
Turno 94 Manha 32 34,04
Tarde 24 25,53
Noite 21 22,34
Nao informado 17 18,09
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Més 152  Marco 31 20,40
Abril 39 25,66
Maio 35 23,02
Junho 26 17,11
Julho 21 13,82
EA 152 Erros relacionados a 45 29,60
medicacao
Lesao por pressao 32 21
Extubacao nao 26 17
planejada
Infeccoes 23 15,13
relacionadas aos
cuidados de saude
Perda de sonda 15 9,87
Flebite 3 1,97
Acesso venoso central 1 0,66
Outros 7 4,61
Paciente/EA No minimo 1 EA 83 34,60
>1EA 39 16,18
> 1 Classe de EA 33 13,69

Quanto ao sexo, a maioria dos pacientes
que sofreram EA é do sexo masculino 63
(76%), contra 20 (24%) do feminino. Os adultos
jovens foram a faixa de maior incidéncia,
sendo a média das idades de 45 anos.

Quanto ao perfil dos pacientes internados e
que sofreram EA, 37 (44,58%) eram vitimas de
traumas. A neurologia correspondeu a 68,7%
das especialidades dos pacientes que
necessitaram de internamento na UTI. O
tempo de permanéncia dos 83 pacientes foi,
em média, de 15,8 dias. Para o surgimento do
primeiro EA, constatou-se que a média foi de
10,3 dias de internamento.

Quanto a categoria profissional responsavel
pelas notificacoes, observou-se que 39 (78%)
foram realizadas por enfermeiros. Quanto ao
meio de notificacao, 102 (67,1%) eventos
foram notificados por meio do prontuario
médico e 50 (32,9%) eventos notificados por
meio do sistema VIGIHOSP do servico.

Com relacao aos turnos de maior incidéncia
dos EA, destacou-se o turno da manha (34%).
Em seguida, o da tarde (26%) e noite (22%) e
em 18% nao foi informado o turno. Quando se
avaliou o més de maior incidéncia de EA, o

més de abril apresentou maior destaque, com
39 (25,65%).

Os ERM foram o EA mais incidente, com 45
(29,6%), seguidos por LPP, 32 (21%); ENP, 26
(17%); 1ACS, 23 (15,13%); perda de sonda
gastrica/enteral, 15 (9,90%); flebite, trés
(1,97%); perda de acesso venoso central, um
(0,65%); perda de dreno cefalico, dois (1,30%);
retirada de sonda vesical de demora pelo
paciente, dois (1,30%) e falhas de
identificacao de sondas nasoenterais, dois
(1,30%).

Quanto a ERM, procurou-se quantificar a
omissao de dose a partir das prescricoes
médicas, a qual corresponde a etapa de
administracdo. A incidéncia para cada 100
pacientes internados/dia foi de 1,97. Dos 138
prontuarios pesquisados, 23,18% evidenciaram
a omissao de dose nas prescricoes. Dentre as
prescricoes, a omissao das hidratacdes e soros
(51,11%) foram as mais frequentes (Tabela 2).
O turno da tarde foi o periodo em que mais
ocorreu ERM.

Tabela 2. Distribuicdio dos medicamentos
omissos identificados, a partir dos prontuarios
(n=138), no periodo de marco a julho de 2016.
Petrolina (PE), Brasil. 2016.

Medicamentos

%

Solucdes e hidratacao

Antieméticos
Antibidticos
Anticonvulsivante
Anti-inflamatorio
Analgésico
Hipoglicemiante
Anti-histaminico
Protetor gastrico
Neuroléptico
Antipsicético
Anti-hipertensivo

w

51,11%
8,89%
8,89%
6,67%
6,67%
4,45%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%

Total

Dl aapwWwWwhN NN

Ul

100%
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Quanto a de LPP, a incidéncia foi de 13,27%.
As principais regides acometidas foram a
calcanea, com 20 (51,28%), seguida da sacral,
com dez (25,64%); occipital, com quatro
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(10,26%); maléolo, com trés (7,7%); auricular,
com um (2,56%) e cotovelar, também com um
(2,56%) (Figura 1).

39

W Sacral

B Calcdnen

W Crecipital
Maléolo
Auricular
Cotovelo

Tatal

Figura 1. Distribuicao das regides acometidas pelas lesdes por pressao
identificados no periodo de marco a julho de 2016 (n = 39).

Quanto a ENP, a incidéncia foi 1,55 para
cada 100 pacientes entubados/dia. Do total
de pacientes, 7,88% sofreram ENP. Metade dos
pacientes que sofreram ENP estava em uso de
sedoanalgesia e a maior parte deles, 69,23%,
encontrava-se desorientada. A agitacao, em
46,15%, foi mencionada como a principal
causa do evento, seguida pela autoextubacao,
com 34,62%. Entretanto, apenas trés

30
25
20
15

10

pacientes faziam uso de contencao mecanica
(Figura 2). O alarme do ventilador mecanico
foi a forma de identificacao mais frequente,
em 88,46% das extubacdes. Cinco (26,31%)
pacientes tiveram mais de uma ENP e 17
(65,38%) dos 26 pacientes precisaram ser
reintubados, contudo, nao houve
complicacoes graves relacionadas.

26
» Agitacio

B Autoextubacao
Fixacdo nadeq.
Manipulacio
Total

Figura 2. Distribuicao dos fatores de causa identificados nas extubacdao nao
planejada no periodo de marco a julho de 2016 (n = 26).

Foram identificados 23 (15,13%) casos IACS,
do total de EA, e em 15,21% dos prontuarios
investigados observou-se que pacientes
adquiriram infeccoes hospitalares. A
incidéncia deste agravo foi de 1/100 pacientes
internados/dia. A pneumonia associada a
ventilacdo mecanica (PAVM) foi a IACS mais
presente, com 18 casos (78,26%); infeccoes
relacionadas a corrente sanguinea, com
quatro casos (17,39%) e um Unico caso de ITU
(4,34%). Os diagnosticos foram clinicos e
identificados em prontuarios.

A retirada de sondas correspondeu a 4,98%
dos pacientes. Destes, trés pacientes
apresentaram mais de um incidente. Como
fatores determinantes para a ocorréncia deste
evento, destacam-se a autorretirada da sonda
enteral ou gastrica pelo paciente, com
93,33%; auséncia de contencao (66,67%);
desorientacao (73,33%) e a auséncia de
sedoanalgesia (80%). Apenas dois pacientes
nao necessitaram da reintroducao da sonda. O
turno prevalente da ocorréncia foi o da
manha, com 46,67%.
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DISCUSSAO

Quando comparadas a incidéncia e a taxa
de EA com estudo similar, os valores
encontrados foram superiores ao da pesquisa,
74,2% e 8,05%, respectivamente.' Ja outro
estudo encontrou um valor inferior, onde
cerca de 32,4% dos pacientes sofreram algum
EA.'® Os EA interferem na integridade do
paciente, consequentemente, no aumento na
morbidade, mortalidade, tempo de
tratamento e custos hospitalares.’

O sexo masculino adulto jovem foi o perfil
mais incidente. Atribui-se ao perfil do
hospital, referéncia ao atendimento a vitimas
de traumas, sendo estes as vitimas mais
envolvidas nos acidentes de transito.” O
mesmo resultado foi obtido corroborando com
0 estudo de pacientes que sofreram EA no
qual cerca de 51,8% pacientes eram
masculinos e 27,24%, adultos jovens.'®

Os eventos adversos sao incidentes, com
danos que podem resultar no prolongamento
do tempo de internamento. Pesquisas
observaram que estes mesmos eventos
prolongaram o tempo de internacao, em
média, em 19 dias, e o aumento na
mortalidade.’® J4& em outro estudo, esse
tempo foi ainda maior, 31 dias.™

A equipe de Enfermagem é constantemente
mencionada nos estudos de seguranca do
paciente e EA. Os profissionais de
Enfermagem possuem seguranca e capacidade
para realizar as notificacoes. Porém, o receio
a respeito da cultura punitiva, questées como
a sobrecarga de trabalho, desconhecimento e
esquecimento levam a subnotificacdo dos
EA."  Instituices que  trabalham a
sensibilizacao das notificacées, seguranca do
paciente e EA tém boas respostas dos
profissionais quanto aos registros.’

O turno da manha foi onde se observou
maior incidéncia de EA. Os incidentes durante
o turno diurno podem ser atribuidos pela
maior frequéncia de procedimentos. Ja os
registros da noite foram correlacionados com
o numero de horas de trabalho ser maior do
que os outros turnos, consequentemente,
levando a fadiga e ao estresse. No entanto, o
turno noturno apresentou indices inferiores
aos diurnos, o que nao necessariamente indica
que ocorre menos EA, e a subnotificacao pode
ser um fator.'®

O ERM é um dos eventos mais frequentes na
assisténcia a saude. Entre os efeitos
indesejaveis relacionados a este EA
encontram-se a hipotensao arterial,
hipoglicemia e nausea/vomito como os mais
frequentes.'®
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Os ERM sao categorizados em: prescricao;
omissao; de tempo; administracao de
medicamentos nao autorizados; da dose;
apresentacao; preparacao; administracao; uso
de medicamentos deteriorados; monitorizacao
e outros. A omissao de dose, definida como a
auséncia da administracdo do medicamento
prescrito, foi a categoria previamente
selecionada para determinar o0s erros
relacionados de medicacao."

Estima-se que 43% dos pacientes internados
nas UTI sofrem, pelo menos, um ERM,
entretanto, 82% destes erros sao classificados
como totalmente evitaveis. De acordo com o
processo ou etapa da administracao de
medicamentos, aqueles que ocorrem na fase
de prescricao tém sido os mais relatados,
seguidos por administracao do total,
reportada de ERM em um estudo. Esta
segunda etapa é onde se enquadra a omissao
de dose.”

A analise dos fatores relacionados as causas
que levam aos ERM sao informacdes que
permitem compreender e reduzir sua
ocorréncia, tais como: falta de conhecimento
sobre medicamentos; falta de informacao
sobre pacientes; falhas na administracao de
doses; problemas relacionados com os
dispositivos de infusao de farmacos atribuidos
a ma compreensdo da prescricdo; ordens
verbais de medicacao sem estar prescrito."

Em uma pesquisa recente, A LPP foi o EA
mais incidente dentre outros, com 48,2%,
atingindo 19,1% dos pacientes. Quanto a taxa
de incidéncia, foi de 4,5 ulceras por 100
pacientes/dia.'® Ambos os valores superaram
ao desta pesquisa. As regides que geralmente
desenvolvem lesdao sdo a calcanea, sacra,
escapula e isquea.'” Um dado curioso é que se
estima que 95% das lesdes sao evitaveis.'®

As LPP sao agravos a saude de dificil
tratamento, prolongados e que geram custos,
0 que enfatiza a premissa da prevencao. A
alta incidéncia demonstra a fragilidade da
assisténcia. Este agravo €é comumente
associado a falha da assisténcia de
Enfermagem. A Enfermagem tem papel
primordial na sua prevencao. Entretanto, a
equipe multiprofissional deve estar envolvida
nas medidas de prevencao. Os indicadores de
LPP sao imprescindiveis para o planejamento,
a organizacao, a coordenacao, a avaliacao e o
controle das atividades desenvolvidas, por
proporcionar uma visao mais ampla dos
fenomenos envolvidos, o que direciona para
acoes efetivas.?'

A auséncia de dispositivos para preveni-las
foi umas das barreiras com as quais o servico
se deparou para reduzir seus indices. Apesar
de a LPP ser um agravo de notificacao, nao
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houve registros nos sistemas de vigilancia.
Entretanto, a UTI deste servico utiliza a Escala
de Braden como ferramenta para o
monitoramento.

Outro evento adverso comum nas UTI's é a
extubacao nao planejada (ENP), definida
COMO a remocao precoce ou O mau
posicionamento inadequado do tubo
endotraqueal na via aérea.”? A taxa de
ocorréncia da ENP varia de trés a 14% em
pacientes ventilados/dia. Com isso, a ENP é
uma preocupacdo dos servicos hospitalares.?
O percentual de 7,88% dos pacientes
demonstra o que se esperava de acordo com a
literatura, entretanto, reduzir ao minimo
possivel, em torno de 2%, é o desejado.?

65,38% dos pacientes que necessitaram de
reintubacdo eram incapazes de realizar
ventilacdo espontanea fora do ventilador
mecanico devido a sua condicao clinica.
Consequentemente, foram  expostos as
complicacoes deste EA. Dentre as principais
razbes para a reintubacao menciona-se a
hipoxia (33%) e o excesso de secrecoes
(33%).*

A remocao do tubo endotraqueal pode ser
decorrente da acao do proprio paciente,
manuseio inadequado pelos profissionais,
fixacao inadequada, posicionamento seletivo,
troca da fixacao, mau posicionamento do
paciente, circuito posicionado de forma a
tracionar o tubo, transporte, obstrucao do
tubo endotraqueal ou defeitos no cuff.?> A
identificacao deste evento é evidenciada por
meio de sinais e sintomas, sendo necessaria a
atencao para os mesmos.

Ainda sao pontuados o dificil manejo da
sedoanalgesia e a aplicacao de protocolos que
permitem o manejo do nivel neuroldgico e da
agitacao do paciente visto esses fatores o
pdem em risco ao evento.' Alguns sedativos
podem levar o paciente a apresentar delirios
que, por sua vez, geram agitacdo.?

O percentual de IACS atinge de 13 a 22%
dos pacientes internados nas UTL'™®? As
pneumonias associadas a ventilacao mecanica
(PAVM) sao o tipo mais comum das infeccoes
respiratorias dentre as infeccées nas UTI's,
geralmente de origem aspirativa de secrecées
das vias aéreas superiores."? Entre as
principais medidas, que podem contribuir para
a reducao das PAVM, destacam-se a higiene
das maos, o decubito elevado 30-45°, a
aspiracao de vias aéreas, a manutencao das
pressoes do cuff endotraqueal e a higiene oral
com clorexidina bucal.?

Perdas de sondas enterais ou gastricas € um
dos EA mais comuns na UTI. A agitacao
motora, a contencao inadequada, a confusao

https://doi.org/10.5205/1981-8963-v12i01a25205p19-27-2018

Eventos adversos na unidade de terapia intensiva.

mental, a manipulacao do paciente, a fixacao
inadequada e a obstrucao sao as principais
causas de perda da sonda. Sua ocorréncia
pode ser evitada por meio de medidas mais
eficazes.* O percentual de repasse de sondas
para a alimentacao deixa evidente o
desperdicio em relacdo aos custos diante
deste incidente.

Além dos eventos mencionados,
identificaram-se outros incidentes isolados
que estdao minimamente relacionados aos
cuidados. Perda de AV(C, que tem como
fatores a infeccao do cateter, a retirada
acidental, a ma fixacao, a obstrucao e a
autorretirada.”’ Também, a perda de dreno
cefalico, retirada de SVD pelo paciente e
falhas de identificacao de sondas enterais.

CONCLUSAO

Este trabalho detectou a presenca e
estimou a ocorréncia de EA. A UTI apresentou
indices mais elevados de EA do que é
preconizado pela Organizacao Mundial da
Salde (OMS). E possivel que esse nimero seja
ainda maior, considerando a possibilidade de
subnotificacdes e a ocorréncia de outros EA
que nao foram incluidos na pesquisa.

Além disso, a pesquisa apresentou algumas
limitacbes, como a indisponibilidade de
prontuarios ou prontuarios incompletos que
nao se encontravam no SAME, permanecendo
nas contas médicas ou que nao foram
arquivados. Outra limitacao foi a auséncia de
registros dos EA em prontuarios por parte dos
profissionais.

O VIGIHOSP é um sistema cuja implantacao
e a incorporacdao, pelos profissionais,
ocorreram de forma gradativa. Contudo,
percebeu-se que ha uma subnotificacdo e a
utilizacdo nado satisfatoria deste sistema de
vigilancia por parte dos profissionais, exigindo
medidas de controle para que esse impasse
possa ser contornado.

A taxa dos incidentes, com e sem danos, é
utilizada como um indicador da qualidade da
assisténcia. Os resultados obtidos reforcam a
necessidade de educacao permanente dos
profissionais, a fim de sensibiliza-los para a
notificacdo, da capacitacao a partir de
protocolos, como medidas para reduzir seus
indices e o monitoramento continuo, pois tais
eventos sao passiveis de prevencao nao so
pela equipe de Enfermagem, mas, também,
pela equipe multiprofissional que participa do
cuidado ao paciente.

Este estudo atingiu os objetivos propostos e
almeja-se que os resultados obtidos
contribuam para o precoce reconhecimento
dos pacientes vulneraveis a sofrer EA, de
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modo a desenvolver medidas preventivas,
monitoramento e avaliacdo do progresso de
uma assisténcia mais segura. Além disso,
espera-se que os dados revelados permitam o
acompanhamento e o desenvolvimento de
acOes para a melhoria da pratica em saude,
auxiliando a instituicao na identificacao de
suas fragilidades e propiciando melhor
utilizacdo dos recursos para garantir a
seguranca do paciente.
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