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Resumo

Obijetivo: Caracterizar os eventos adversos de uma UTI em um hospital pablico. Métodos: Trata-se de um estudo
quantitativo, descritivo, retrospectivo que analisou as admissdes em UTI em um hospital puablico entre novembro e
dezembro de 2019. A identificacdo dos eventos adversos ocorreu a partir da revisdo dos prontudrios. A anélise
estatistica por meio do programa MS Excel, e considerou as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis
categdricas; e para as varidveis continuas (média, desvio padrdo, minimo e maximo), sendo 0s resultados
apresentados em tabelas. Resultados: Ocorreram 75 eventos adversos em 56,9% das 47 admissdes. Quanto ao dano ao
paciente 38,7% foram EAs moderados, 36% leves, 21,3% grave e 4% associados a obito. Em relacdo a origem ou tipo
de evento, as categorias mais frequentes foram: a) processo clinico/procedimento (56% dos EAs), sendo destes 28,6%
eventos com lesdo a pele, 21,4% relacionados a procedimentos ndo realizados, 19% eventos associados a sonda ou
drenos, dentre outros; b) administracéo clinica (13,3%), sendo 70% deles relacionados a interconsultas ndo realizadas;
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e ¢) infeccdo (9,3%), sendo 57,1% relacionados a infeccdo da corrente sanguinea. Consideracfes Finais: Ha uma
elevada ocorréncia de eventos adversos na UTI estudada, que principalmente causaram dano moderado e séo
relacionados a procedimentos da rotina do setor, a administracdo clinica e ao controle de infec¢des hospitalar.
Palavras-chave: Assisténcia a salde; Seguranca do paciente; Unidades de terapia intensiva; Gestdo de riscos.

Abstract

Objective: To characterize adverse events in an ICU in a public hospital. Methods: This is a quantitative, descriptive,
retrospective study that analyzed admissions to the ICU in a public hospital between November and December 2019.
The identification of adverse events occurred from the review of medical records. Statistical analysis using the MS
Excel program, and considered the absolute and relative frequencies for categorical variables; and for continuous
variables (mean, standard deviation, minimum and maximum), with the results presented in tables. There were 75
adverse events in 56.9% of 47 admissions. As for the harm to the patient, 38.7% were moderate AEs, 36% mild,
21.3% severe and 4% associated with death. Regarding the origin or type of event, the most frequent categories were:
a) clinical process/procedure (56% of AEs), 28.6% of which were events with skin lesions, 21.4% related to
procedures not performed, 19% events associated with the probe or drains, among others; b) clinical administration
(13.3%), 70% of which were related to missed appointments; and c) infection (9.3%), with 57.1% related to
bloodstream infection. Final Considerations: There is a high occurrence of adverse events in the studied ICU, which
mainly caused moderate damage and are related to routine procedures in the sector, clinical administration and the
control of hospital infections.

Keywords: Delivery of health care; Patient safety; Intensive care units; Risk management.

Resumen

Obijetivo: Caracterizar los eventos adversos en una UCI de un hospital pablico. Métodos: Se trata de un estudio
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo que analizé los ingresos a la UCI de un hospital pablico entre noviembre y
diciembre de 2019. La identificacion de eventos adversos se dio a partir de la revision de historias clinicas. Analisis
estadistico utilizando el programa MS Excel, y consider6 las frecuencias absolutas y relativas para variables
categdricas; y para las variables continuas (media, desviacién estandar, minimo y maximo), con los resultados
presentados en tablas. Hubo 75 eventos adversos en el 56,9% de 47 ingresos. En cuanto al dafio al paciente, el 38,7%
fueron EA moderados, el 36% leve, el 21,3% grave y el 4% asociado a muerte. En cuanto al origen o tipo de evento,
las categorias méas frecuentes fueron: a) proceso / procedimiento clinico (56% de EA), 28,6% de los cuales fueron
eventos con lesiones cutaneas, 21,4% relacionados con procedimientos no realizados, 19% eventos asociados a la
sonda o desagties, entre otros; b) administracion clinica (13,3%), 70% de las cuales se relacionaron con citas perdidas;
yc) infeccién (9,3%), con un 57,1% relacionado con infeccién del torrente sanguineo. Consideraciones Finales: Existe
una alta ocurrencia de eventos adversos en la UCI estudiada, los cuales causaron principalmente dafio moderado y
estan relacionados con procedimientos rutinarios en el sector, administracion clinica y control de infecciones
hospitalarias.

Palabras clave: Atencion a la salud; Seguridad del paciente; Unidades de cuidados intensivos; Gestion de riesgos.

1. Introducéo

O estudo de erros humanos é recente e estigmatizado pelos profissionais da salde que relacionam esse erro com
vergonha, medo e punicles, além de associd-los a desatengdo, desmotivagdo e treinamento insuficiente, como conseguinte,
guando estes ocorrem ha tendéncia em escondé-los, portanto, perdendo-se a chance de caracteriza-los, estuda-los e tomar
medidas para preveni-los (Beccaria, et al., 2009).

Contudo, a utilizacdo de indicadores vem sendo incorporados aos sistemas de salde para disseminar a cultura de
seguranca do paciente. A utilizacdo desses indicadores serve para guiar a monitorizagdo e avaliagdo da assisténcia em salde e a
taxa de eventos adversos (EA). Com isso, é possivel identificar os eventos que acometem os pacientes, bem como o grau de
dano, apontando, como consequéncia, se 0s processos € 0s resultados organizacionais vém atendendo as necessidades e
expectativas dos pacientes (Lima & Barbosa, 2015).

Entende-se como EA a lesdo ndo intencional que resultou em inaptiddo temporaria ou permanente e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado prestado (Dutra, et al., 2017). As
ocorréncias desses eventos indesejaveis no cuidado com o cliente podem surgir a todo instante, tais como a administracéo de

medicamento pela via incorreta até uma equipe ndo qualificada, a estrutura fisica desapropriada, entre muitos outros. S&o
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contextos que expdem os pacientes a riscos, principalmente aqueles que se encontram em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
pois estdo sob um risco iminente de vida maior (Carvalho et al., 2017).

De acordo com Beccaria et al. (2009) a ocorréncia de EA na UTI relaciona-se ao aparato tecnoldgico, caracterizado
pela utilizacdo de aparelhos e ferramentas sofisticados, que apesar de serem recursos que proporcionam diagnésticos e
terapéuticas mais especificas, estas necessitam de profissionais altamente capacitados envolvidos na assisténcia. Sobretudo
quando ocorrem nesse contexto, os EA sdo ainda mais preocupantes, pois o perfil do paciente em estado critico é de maior
demanda de necessidade de procedimentos, medicamentos, e de dispositivos invasivos resultando em maior risco ao paciente.
Deste modo, as consequéncias dos EA podem ocasionar aumento de mortalidade e maior permanéncia hospitalar dos pacientes
(Ortega, et al., 2017).

A seguranca do paciente hospitalizado €, portanto, a principal caracteristica que demonstra a qualidade do servigo
prestado pela equipe de enfermagem. A diminuicéo dos riscos sdo desafios constantes da equipe de saide e sendo assim requer
profissionais devidamente treinados e qualificados para boa qualidade dos cuidados prestados (Carvalho, Lima & Araljo,
2017). Sobretudo no contexto da unidade de terapia intensiva, o cuidado assistencial ao paciente deve ser redobrado pelos
profissionais da saide, em virtude da instabilidade do paciente e do risco eminente de 6bito (S4, et al., 2022).

Diante disso, faz-se necessério a reflexdo sobre assisténcia ao paciente e a difusdo sistematica da cultura de seguranga
do paciente, que possibilita a melhoria continua dos processos de cuidado. O presente estudo apresentara dados referentes a
ocorréncia de eventos adversos em paciente em terapia intensiva, com o intuito de responder a seguinte pergunta de pesquisa:

qual é o perfil epidemiolégico de eventos adversos em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital piblico?

2. Metodologia

A presente pesquisa prople-se como um estudo de abordagem quantitativa, descritivo, retrospectivo, do tipo
transversal. A pesquisa foi realizada a partir da analise de prontuarios dos pacientes de uma unidade de terapia intensiva de um
hospital publico de Imperatriz, Maranhdo, no periodo de novembro a dezembro de 2019. A metodologia empregada para
compor a organizagdo e sistematizacdo do presente estudo esta alicer¢ada em trabalhos semelhantes desenvolvidos na rede
hospitalar com o descrito por Roque e Melo (2012).

A pesquisa obedeceu as exigéncias éticas e cientificas de acordo com a Resolucéo de Conselho Nacional de Saude de
n°466/2012 e 510/2016, sobre pesquisa com seres humanos. A pesquisa foi submetida previamente a apreciagdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) com o namero de Certificado de Apresentagio para Apreciacdo Etica (CAAE)
20008319.3.0000.5554 e com parecer consubstanciado favoravel.

Foram analisados 47 prontuarios de pacientes em terapia intensiva adulta de um hospital pablico de Imperatriz-MA,
durante o periodo compreendido entre 0s meses novembro a dezembro de 2019. A amostra da populacéo foi determinada por
tipo ndo probabilistica e por conveniéncia, onde foram considerados todos os prontudrios do periodo citado.

O critério de elegibilidade utilizado para a inclusdo foram todos os prontuérios dos pacientes maiores de 18 anos, com
tempo de internagdo superior a um dia de internacgéo, admitidos no periodo de novembro e dezembro de 2019, da UTI adulta,
incluindo também readmisses. Esses prontudrios foram examinados a admissdo ao desfecho, seja 6ébito ou alta, mesmo
quando ultrapassada a data final planejada para o estudo.

Os critérios de exclusdo foram os prontudrios que ndo apresentaram os dados minimos para identificagdo dos
pacientes, notificacdo incompleta dos eventos adversos e eventos adversos ocorridos em outras instituices de salde ou em
outros setores do hospital anteriores a admissao na UTI.

Os conceitos para classificacdo dos eventos adversos foram norteados pelo relatério técnico tipografico da
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Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (CISP), publicado pela OMS em 2009, que definiu os tipos de EA
mais frequentes, com base no estudo australiano “Quality in Australian Health Care Study”. Tal relatério é referéncia
conceitual para notificacdo e analise dos eventos adversos (Zambon, 2014).

Os dados foram tabulados e analisados descritivamente pelo software Microsoft Excel 2016, de modo que as variaveis
categoricas foram expressas em frequéncias absoluta (n) e relativa (%), e as varidveis continuas foram expressas em média,

desvio padréo (DP), valor minimo (MiN) e méaximo (MAX).

3. Resultados

Nas 47 admissBes na UTI ocorreram um total de 75 eventos adversos (EAS). Dessas admissdes, 59,6% (n=28) ocorreu
ao menos um EA, com uma média (desvio padrao) de 1,6 (2,3). O nimero maximo de EAs em uma mesma admisséo foi de 12,
ocorrendo em um Unico caso. Quanto ao tempo médio (DP) para ocorréncia do primeiro EA nas admissfes, obteve-se uma
média de 6,6 (10,1) dias, com um minimo de 1 dia e maximo de 33 dias. Em relagdo ao grau de dano, dentre esses primeiros
eventos adversos, 42,86% (n=12) foram leves, 35,71% (n=10) foram moderados, 14,29% (n=4) apresentou-se graves e 7,14%
(n=2) levaram ao 6bito.

Considerando o grau de dano por admisséo, os EAs mais frequente em 47 admissdes fora de grau leve que ocorreram
em 40,43% das admissdes (n=19), com media (DP) de 1,58 (1,02) por caso. Seguido dos eventos que causaram dano moderado
que ocorreram em 34,04% das admissdes (n=16), com média (DP) de 1,63 (1,31) por paciente. Conforme apresentado na
Tabela 1.

Tabela 1 - Andlise dos dados continuos quanto a ocorréncia de eventos adversos por grau de dano em 47 admissdes da UTI de

um hospital pablico (Imperatriz, MA) — novembro a dezembro de 2019.

GRAUDE DANO ADMISSOES %  MEDIA DP  MIN MAX
LEVE 19 40,43 1,58 1,02 1 5
MODERADO 16 34,04 1,63 1,31 1 6
GRAVE 11 23,40 1,45 0,52 1 2
OBITO 3 6,38 1 0 1 1

Fonte: Pesquisa documental (2022).

As classificages dos 75 eventos adversos de acordo com o grau de dano causado ao paciente estdo apresentados na
Tabela 2. Os eventos adversos graves ocorreram em 21,3% (n=16) das admissdes e EAs relacionados a ébito em 4% (n=3) das

admissoes.
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Tabela 2 - Anélise dos dados categ6ricos quanto ao grau de dano nos 75 eventos adversos da UTI de um hospital publico
(Imperatriz, MA) — novembro a dezembro de 2019.

GRAU DE DANO N %
MODERADO 29 38,7
LEVE 27 36
GRAVE 16 21,3
OBITO 3 4

Fonte: Pesquisa documental (2022).

Em relagdo ao tipo de incidente, predominaram os do tipo processo clinico/procedimento (PRO), em 48,9% (n=23)
das admissdes sofreram ao menos 1 EAs desse tipo, com uma média (DP) de ocorréncia nas admissdes de 1,75 (1,22) (Tabela
3). Ja os do tipo administragdo clinica (ADM) ocorreram em 12,8% (n=6), com uma média (DP) igual a 1,67 (0,82) por
paciente. Os eventos adversos (EAs) quanto ao tipos nutricdo (NUT), ocorreram em 12,8% (n=6) das admissdes, apresentando
uma média (DP) de 1 (0) eventos por caso. Os dos tipos infec¢do (INF) ocorreram em 10,6% (n=5), com media (DP) de 1,4
(0,55). Ja os do tipo medicacdo (MED) também ocorreram em 10,6% (n=5), mas com média (DP) de 1,17 (0,41) eventos por
paciente. Os EAs do tipo comportamento (COM) ocorreram em 6,4% (n=3) das admissdes, apresentando uma media (DP) de 1
(0) eventos por caso.

Tabela 3 - Analise dos dados continuos quanto a ocorréncia de eventos adversos por tipo de incidente em 47 admissdes da UTI

de um hospital pablico (Imperatriz, MA) — novembro a dezembro de 2019.

TIPO DE INCIDENTE  ADMISSOES % MEDIA DP MIN MAX
PRO 23 48,9 1,83 1,23 1 6
ADM 6 12,8 1,67 0,82 1 3
NUT 6 12,8 1 0 1 1
INF 5 10,6 1,4 0,55 1 2
MED 5 10,6 1,17 0,41 1 2
COM 3 6,4 1 0 1 1

ADM: Administracdo Clinica; COM: Comportamento; INF: Infeccdo; MED: Medicagdo; NUT: Nutricdo; PRO: Processo Clinico
/Procedimento. Fonte: Pesquisa documental (2022).

A distribuicdo dos eventos quanto ao tipo de incidente esta apresentada na tabela 4. Dos 75 eventos adversos, 0s mais
frequentes foram do tipo PRO, em 56% (n=42) do EAs; seguidos pelos do tipo ADM 13,3% (n=10) e os do tipo INF e MED,
ambos, ocorram em 9,3% (n=7) do total de EAs.
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Tabela 4 - Andlise dos dados categdricos quanto ao tipo de incidente nos 75 eventos adversos da UTI de um hospital publico
(Imperatriz, MA) — novembro a dezembro de 2019.

TIPO DE INCIDENTE N %
PRO 42 56,0

ADM 10 13,3

INF 7 9,3

MED 7 9,3

NUT 6 8,0

COM 3 4,0

ADM: Administragdo Clinica; COM: Comportamento; INF: Infeccdo; MED: Medicacdo; NUT: Nutricdo; PRO: Processo Clinico
[Procedimento. Fonte: Pesquisa documental (2022).

Quanto as categorias de tipo de incidente, os EAs mais frequentes foram do tipo PRO com 42 ocorréncias,
correspondendo a 56% do total de EAs. Entres os EAs do tipo PRO, 42,86% foram leves (n=18), 35,71% foram moderados
(n=15), 14,29% foram graves (n=6) e foram relacionados a 6ébito em 7,14% (n=3) dos casos. Quando tais EAs foram
classificados de acordo com sua origem ou caracteristica, a maior frequéncia foi 28,6% (n=12) dos casos foram eventos que
causaram dano a pele, destes 8 (19%) foram lesdo por pressdo. A segunda categoria (PRO) mais frequente foram os
procedimentos ndo realizado quando solicitado e todos os 9 (21,4%) trata-se de coletas de exames laboratoriais néo realizadas.
O terceiro grupo foi dos eventos por sondas e drenos, equivalente a 19% (n=8) dos EAs desse tipo, sendo 5 (11,9%) incidentes
com sonda vesical de demora que causou lesdo uretral e 3 (7,1%) caracterizadas retirada ndo programada de sonda nasoenteral.
Seguido pela categoria em que se encontram 0s eventos associados a hemodialise que equivalem a 11,9% (n=5), sendo 3
(7,1%) casos caracterizados por hipotensdo severa apds dialise. O quinto grupo mais frequente foi as dos eventos associados a
acessos vasculares em 9,5% (n=4), sendo destes 2 (4,8%) incidentes que causaram flebite e 2 (4,8%) que causaram lesGes por
multiplas tentativas de puncdo de cateter venoso central. Por conseguinte, os eventos associados a procedimentos em via aérea
corresponderam a 7,1% (n=3) incidente, que, embora, tenham pouca representatividade, em contrapartida, apresentou os
incidentes mais graves do tipo PRO. Tais incidentes, estdo associados ao 6bito dos pacientes, em que 2 (4,8%) incidentes
foram caracterizados por broncoaspiracdo de conteldo gastrico por pressao insuficiente do cuff do tubo endotraqueal, e 1
(2,4%) incidente que causou lesdo na tragueia por excesso de pressao no cuff do tubo endotraqueal. Estes EAs provocaram
paradas cardiorrespiratérias nestes pacientes e, posteriormente, o 6bito dos mesmos. O Ultimo grupo dos EAs do tipo PRO foi

1 (2,4%) incidente traumatico durante traqueostomia. A frequéncia dos todos os EAs do tipo PRO estdo descritos na tabela 5.
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Tabela 5 — Frequéncia dos diferentes incidentes entre os 42 eventos adversos do tipo PRO, em 47 admissfes da UTI de um

hospital publico (Imperatriz, MA) — novembro a dezembro de 2019.

INCIDENTE DO TIPO PROCESSO CLINICO/ PROCEDIMENTO N %
Evento com lesBes de pele/partes moles 12 28,6
Lesdes por pressdo 8 19,0

Hematomas 3 7,1

LesGes associadas a contencédo 1 2,4
Procedimentos néo realizados 9 21,4
Coleta de exames laboratoriais 9 21,4
Eventos por sondas e drenos 8 19,0
Les6es associadas a sonda vesical de demora 5 11,9

Retirada ndo programa da sonda nasoenteral 3 7,1
Eventos associados & hemodialise 5 11,9
Hipotensao severa ap0s dialise 3 71

Instabilidade hemodinamica grave apés dialise 1 2,4

Parada cardiorrespiratdria apés dialise 1 2,4

Eventos associados a acessos vasculares 4 9,5
Flebites associadas ao acesso venoso periférico 2 4.8

LesBes associadas ao cateter venoso central 2 4,8

Eventos por procedimentos em via

. 3 7,1
aérea
Broncoaspiragdo 2 4,8
LesGes associadas a canula orotraqueal 1 2,4
Eventos por cirurgias e outros
. 1 2,4
procedimentos
Lesdes associadas a traqueostomia 1 2,4

PRO: Processo Clinico /Procedimento. Fonte: Pesquisa documental (2022).

O segundo grupo de incidentes mais frequentes foi do tipo ADM com 10 ocorréncias, correspondendo a 13% do total

de EAs. Entres os EAs desse tipo, 40% (n=4) foram leves, 50% (n=5) foram moderados, e 10% (n=1) foi grave. Em todos 0s

7


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i16.29212

Research, Society and Development, v. 11, n. 6, 29411629212, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i16.29212

casos, 0 EA dessa categoria aumentou o tempo de internacdo dos pacientes de forma significativa. A demora para realizacdo de
interconsultas solicitadas foram os mais frequentes eventos adversos do tipo ADM ocorrendo 70% (n=7) desses eventos. O
segundo mais frequente, com 2 (20%) de ocorréncias foram caracterizados como demora, superior a um dia, para alta do
paciente por falta leito. Em terceiro, com apenas 1 (10%) EA foi caracterizado como demora para agendamento de
cinecoronariografia. A frequéncia de todos os EAs do tipo ADM estdo descritos na tabela 6.

Em terceiro lugar quanto a frequéncia de ocorréncia estdo os EAs do tipo INF. Ocorreram 7 EAs deste tipo, 9,3% do
total de EAs. Todos 0s eventos desta categoria foram caracterizados como eventos do tipo grave. As infec¢es mais frequentes
foram as infecgdes de corrente sanguinea com 4 casos (57,1%), seguidas pelas pneumonias hospitalares com 2 incidentes
(28,9%), e infeccdes do trato urinario foram os menos frequentes do tipo INF com 1 ocorréncia (14,3). A frequéncia de todos

0s EAs do tipo INF estdo descritos na Tabela 6.

Tabela 6 - Frequéncia dos diferentes incidentes entre os 10 e 7 eventos adverso, respectivamente, dos tipos ADM e INF em 47

admissBes da UTI de um hospital pablico (Imperatriz, MA) — novembro a dezembro de 2019

INCIDENTE DO TIPO - ADMINISTRACAO CLINICA N %
Interconsultas solicitadas e ndo realizadas 7 70
Demora para transferéncia 2 20
Demora no agendamento de procedimento 1 10
INCIDENTES DO TIPO — INFECCAO N %
Infecgdo de corrente sanguinea 4 57,1
Pneumonia 2 28,6
Infeccéo de trato urinario 1 14,3

ADM: Administracdo; INF: Infec¢do. Fonte: Pesquisa documental (2022).

O quarto do grupo de incidentes mais frequentes entre total de EAs foi do tipo MED com 7 ocorréncias, que equivale
a 5,3% do total de EAs. Entres os EAs desse tipo, 42,86% (n=3) foram leves, 28,57% (n=2) foram moderados, 28,57% (n=2)
foram graves. Dos eventos do tipo MED, 42,86% (n=3) foram incidentes hemorragicos associados a anticoagulantes, sendo
destes 2 eventos por associacdo de Heparina e Varfarina e outro 1 incidente pelo uso de Heparina. A segunda classe de
incidentes do tipo MED mais frequentes foram hipoglicemia causada por insulina com 3 (42,86%) eventos, e 1 (14,29%)

evento adverso associado a Amiodarora, antiarritmico cardiaco, que causou hipotensdo grave ao paciente.

4. Discussao

Verificamos que a maior parte das admissdes sofreu a0 menos um evento adverso e que estes, predominantemente,
causaram dano moderado ou leve aos pacientes. Ao classificarmos os EAs quanto sua origem, as categorias mais frequentes
foram as do tipo procedimento/processo clinico, administracdo e infecgdo. Relacionado & caracteristica dos eventos adversos,
0s mais incidentes foram as lesGes por pressdo, as coletas de exames laboratoriais ndo realizadas, 0s eventos por sonda, as

interconsultas ndo realizadas e as infecgdes relacionadas a assisténcia, especialmente, as infeccGes da corrente sanguinea.
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Destacamos, ainda, os eventos por controle inadequado da pressdo cuff, pois embora possuam menor representatividade, foram
associados ao 6hito dos pacientes.

A ocorréncia de EA é determinada por vérios fatores, dentre eles a qualificacdo dos profissionais, dimensionamento
da equipe, disponibilidade de materiais e equipamentos na instituicdo, acesso e capacitacdo de novas tecnologias, além de
condicBes estruturais (Moreira, 2018). Em nossa pesquisa verificamos uma incidéncia em que 59,6% (n=28) das admissGes
ocorreu a0 menos um evento adverso. A literatura demonstra uma frequéncia bem varidvel quanto a incidéncia de eventos
adversos em UTI, variando entre 34,4% e 81,7% em estudos cuja classificagdo dos eventos, também, foi norteada pela
Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente da OMS (Souza et al., 2018; Zambon, 2014). A divergéncia de
resultados encontrados demonstra a diversidade tanto dos mecanismos de notificacdo e obtencdo da informacdo, quanto do
processo de classificacdo do evento e possivel dano causado (Roque et al., 2016).

Os danos relacionados a assisténcia a salde podem provocar varias consequéncias tanto para o paciente, quanto para
as instituicGes hospitalares, como por exemplo, sequelas incapacitantes de duragdo permanente, prolongamento do tempo de
internacdo, agdes judiciais e expressivo impacto nos gastos hospitalares (Furini et al., 2019). Nesse contexto, nosso estudo
identificou que a maior incidéncia de eventos adversos foi leve ou moderado, tal perfil de desfecho, esta associado a prépria
natureza dos eventos mais frequentes, especialmente, eventos em pele ou partes moles, procedimentos néo realizados e eventos
por sonda e dreno, que de modo geral, provocaram sintomas leves, ou intervencdes adicionais (curativos ou troca de cateter) ou
prolongamento da internagdo (Moraes, 2018); e também a subnotificagdo de eventos, principalmente, os que causam danos
mais graves, estd associada a cultura punitiva que ainda existente nas instituicBes de salde e que colabora para a negligéncia
com relagdo as notificagdes de EA, e ainda, ha muitos profissionais que além de néo saberem o que deve ser relatado, também
demonstram uma dificuldade em reconhecer o erro por medo das possiveis puni¢fes. Desse modo, afeta negativamente a
qualidade da assisténcia, pois a notificacdo dos EA, assim como problemas em produtos e empresas, serve como subsidio para
qualificagdo dos fornecedores e implementagdo de medidas para seguranca do paciente (Ribas, et al., 2020).

No presente estudo, ao considerarmos a classificacdo dos eventos adversos quanto ao tipo de incidente, verificamos
que a maior parte dos EAs foi da categoria procedimento/processo, concordando com um estudo realizado em oito UTI de um
hospital universitario da cidade de Sdo Paulo, que também verificou um predominio dos eventos adversos do tipo
procedimento/processo clinico (Ducci, 2015). Tal predominio pode ser justificado pela complexidade do setor (UTI) e maior
utilizacdo de procedimentos invasivos (Barcelos & Tavares, 2017). Desse modo, ao se considerar as necessidades dos
pacientes em terapia intensiva devido a sua gravidade clinica, verifica-se que eles necessitam de maior demanda de
medicamentos, de procedimentos e de dispositivos invasivos, desse modo, tal exposicdo resulta em maior risco ao paciente
para ocorréncia desses eventos (Ortega, et al., 2017).

Ainda dentro da categoria Processo Clinico (PRO), grande parte dos eventos acometeu pele ou partes moles,
especialmente, os caracterizados como lesdo por pressdo. Um estudo sobre os dados obtidos do sistema de notificacdo do
Gerenciamento de Risco de um complexo hospitalar universitario do interior do estado de Sdo Paulo, no periodo de agosto de
2015 a julho de 2016, constatou que das 4691 notificacdes de incidentes relacionados a seguranca do paciente 14,8% foram
lesdo por pressao (Furini et al., 2019). Essa alta incidéncia advém do fato de que os pacientes em terapia intensiva, geralmente,
apresentam alto risco para desenvolvimento de lesdo por pressdo, pois a utilizagdo de equipamento e dispositivos, as restricdes
motoras, e especialmente a diminuicdo da percep¢do sensorial causada por sedativos, analgésicos e relaxantes musculares,
provocam uma maior suscetibilidade a pressdo excessiva, e como conseguindo o surgimento de lesdo. Nesse contexto, esse
evento adverso é considerado um dos indicadores negativos de qualidade assistencial dos servicos de saude e de enfermagem e
sua prevencao sdo importantes, considerando o contexto do movimento global pela seguranga do paciente (Pacha, et al., 2018).

Em nosso estudo, encontramos uma frequéncia significativa de eventos, também na categoria PRO, causados pela ndo

9


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i16.29212

Research, Society and Development, v. 11, n. 6, 29411629212, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i16.29212

realizacdo das coletas de exames laboratoriais solicitados, especialmente, as hemoculturas com antibiograma, tais eventos
foram associados a piora significativa do quadro séptico dos pacientes, pois dificultaram a avaliacdo da evolucédo da infeccdo e
da eficacia do tratamento medicamentoso. Os resultados dos exames laboratoriais devem estar disponiveis de modo préatico e
rapido, a fim de poderem ser consultados pelo corpo clinico do hospital (Pereira, et al., 2006; Bohrer, et al., 2021). Pois, a
bacteremia, presenca de microrganismos na corrente sanguinea, possui importante diagndstico laboratorial, pois as
complicagdes de processos infecciosos podem acarretar altas taxas de mortalidade e morbidade hospitalar. Portanto, a
hemocultura torna-se um significativo indicador do agente etioldgico das infeccfes, aumentando assim a certeza na conduta
terapéutica (Foletto, et al., 2018).

Em nossos resultados, os eventos da categoria infeccdo relacionada a assisténcia a salde, especialmente as infeccdes
da corrente sanguinea, merecem destaque tanto por sua alta frequéncia, quanto pela relagdo com os eventos associados
ineficiéncia na coleta de exames laboratoriais. As infec¢Bes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) sdo um grave problema
de salde publica no pais, estando entre as principais causas de morbimortalidade de pacientes. A Portaria 2.616 do Ministério
da Saude considera as IRAS como aquela adquirida apés 48 horas da admissdo do paciente no servigo de salde, ou antes, desse
periodo, quando houver relagdo com procedimentos invasivos, podendo se manifestar apds a alta se associado a cirurgias.
Essas infecgdes podem ser agravadas pelo desenvolvimento de bactérias multirresistentes (BMR), ou seja, aqueles agentes que
apresentam resisténcia a uma ou mais classes de antimicrobianos. Os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) séo susceptiveis a colonizacéo e infeccdo por organismos multirresistentes, devido a gravidade das doencgas de base, a
exposi¢do a um maior nimero de fatores de risco, como procedimentos invasivos e uso de antimicrobianos de amplo espectro
(Pereira, 2018).

Com ocorréncia elevada em nossos resultados, os EA relacionados a cateteres e sondas, caracterizados por trauma
uretral associada a sonda vesical de demora ou retirada ndo programada de sonda nasoenteral. O cateterismo vesical de demora
é descrito como um procedimento que, por suas caracteristicas, acarreta maiores riscos aos clientes a ele submetidos e, tanto
quanto possivel, deve-se indicar o cateterismo intermitente em seu lugar. No entanto, em diferentes situagcbes ndo ha como
substituir o cateterismo vesical de demora pelo intermitente. As complicagdes ocasionadas pelo uso do cateter vesical de
demora podem ser classificadas como infecciosas ou traumaticas. Autores apontam que entre essas complicagdes a infeccdo do
trato urinario e as lesdes no trato urinario sdo passiveis de ocorrer. As complicacdes infecciosas podem estar associadas a
invasdo microbiana através da mucosa lesada e as lesGes da bexiga que levem a formacéo de abscessos podem resultar em
fistulas. Dentre as lesdes ocasionadas pelo uso do cateter, sdo citadas as uretrais e as vesicais. Lesdes uretrais podem ser
complicacdes decorrentes do uso do cateter vesical de demora ocasionadas pela insercdo ou remocdo traumética do cateter,
pela insuflacdo do baldo de retengdo na uretra ou ainda, pela compressdo exercida pelo cateter (Marques & Dixe, 2010).
Ademais, a perdas de sondas enterais ou gastricas € um dos EA mais comuns na UTI. A agitacdo motora, a contengéo
inadequada, a confusdo mental, a manipulacdo do paciente, a fixacdo inadequada e a obstrugdo sdo 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
alimentacédo deixa evidente o desperdicio em relacdo aos custos diante deste incidente (Souza, Alves & Alencar, 2018; Silva, et
al., 2020).

A segunda categoria mais frequente foi a do tipo administracéo clinica. Tal resultado contrasta-se com diversos outros
estudos brasileiro. Para entender a razdo dessa divergéncia é necessario considerar o perfil dos hospitais das principais
publicacdes brasileiras sobre esse tema e comparar com a realidade do nosso estudo. Nesse contexto, em um estudo descritivo
e bibliométrico realizado para mapear publicagdes cientificas acerca da segurancga do paciente em unidade de terapia intensiva,
na base de dados SciELO, Brasil, foi verificado o predominio das instituicdes de ensino e pesquisa provenientes da regido

Sudeste e Sul, que se somadas representaram 76% dos estudos revisados nesta pesquisa (Oliveira, et al., 2020). Assim, como
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caracteristica dessas regides, os estudos foram realizados, predominantemente, em unidades de terapia intensiva de hospitais
com certificado de acreditacdo, ou ainda em grandes complexos hospitalares que dispde de tecnologia e recursos humanos
altamente especializados, como por exemplo, no estudo de coorte retrospectivo realizado em nove UTIs de um hospital pablico
de alta complexidade do municipio de Sdo Paulo, que contatou uma frequéncia nos eventos da categoria administracdo clinica
de 3,2%, sendo apenas o quarto mais frequente nesse estudo (Teixeira, et al., 2018). A disponibilidade de profissionais de
salide com competéncias relevantes, em nimero suficiente, alocados onde sdo necessarios, motivados, envolvidos e apoiados é
essencial para o gerenciamento e a prestagdo dos servicos de salde em todos os paises e o desempenho &, por sua vez,
determinado pelas politicas e praticas que definem o nimero a alocar, suas qualificacbes e as condi¢Ges de trabalho. O
desequilibrio na forca de trabalho, como a ma distribuicdo geografica e, em particular, a falta de RHS qualificados nas regifes
rurais ou carentes é um problema social e politico que afeta quase todos os paises. Associado com a desigualdade
socioecondmica, este desequilibrio reduz o acesso da populacéo aos servigos de saide (Oliveira, et al., 2017).

Ainda nesse contexto, ao avaliarmos esses eventos administrativos identificamos como os mais frequentes as demoras
para realizagdo das interconsultas (neurologista e cardiologista), tais ocorréncias que tiveram impacto direto no aumento do
tempo de internacdo dos pacientes. O termo interconsulta aparece no a&mbito da saude coletiva, como atendimento
compartilhado, o qual possibilita a troca de saberes, capacitacGes e responsabilidade mdatua (Bortagarai, et al., 2015). A
escassez de médicos em algumas regides pode ser explicada pela desigualdade de sua distribuicdo, reflexo da preferéncia
desses profissionais em se fixar em cidades de maior porte populacional, localizadas em regifes economicamente mais
desenvolvidas. Além de oferecerem maiores oportunidades profissionais e educacionais, elas oferecem outros atrativos
importantes, como lazer e servicos para o0 médico e sua familia. Logo, sdo as regides mais carentes e/ou remotas que
apresentam maior dificuldade de atracéo e fixag8o de profissionais médicos (Stralen, et al., 2017).

Assim, reforcamos a importancia do estudo dos eventos adversos, pois 0 monitoramento frequente dos incidentes
relacionados & assisténcia consiste na melhor forma de identificar os eventos de forma oportuna nos servigos de saide. A
notificagdo de EA depende amplamente de um trabalho de sensibilizacdo da equipe de profissionais que atuam na assisténcia
ao paciente. E imprescindivel que sejam envolvidos e estejam habilitados para detectar incidentes relacionados & assisténcia a
saude, reconhecendo-0s como um instrumento de melhoria continua para seguranga do paciente, e ndo como um mecanismo de
puni¢do (Anvisa, 2017). Errar é humano. Erros na saide sdo passiveis de ocorrer. Os riscos sao inerentes a esta atividade e a
caracteriza. O que devemos procurar fazer é planejar e controlar a estrutura e 0s processos para minimiza-los ao maximo. E
possivel diminuir o impacto dos erros, tanto para evitar mortes e sequelas graves, como para tornar a salide mais efetiva,
atingindo bons resultados de qualidade e produtividade, para que o sistema possa cada vez mais permitir que os cidaddos

tenham acesso a ele (Moraes, 2018).

5. Considerac0es Finais

O estudo evidencia uma elevada prevaléncia de eventos adversos. Destes, a maior parcela é classificada como
moderada. Os tipos incidentes mais frequentes sdo da categoria procedimento/processo clinico, administracdo e infeccdo. E
ainda, estes eventos sdo, predominantemente, caracterizados como, as lesGes por pressdo, as coletas de exames laboratoriais
ndo realizadas, 0s eventos por sonda, as interconsultas ndo realizadas e as infecgdes relacionadas a assisténcia. Sendo, o
principal evento adverso associado ao 6bito dos pacientes, 0os eventos por controle inadequado da pressao cuff. Assim, para a
administracdo hospitalar, a revisao dos eventos adversos é uma ferramenta valiosa para um bom gerenciamento de riscos, pois
possibilita melhorar a gestdo de incidentes, a reducdo de perdas e de custos inerentes aos eventos adversos. Portanto, facilita a

tomada de decisdo e planejamento a fim de melhorar a seguranca do paciente no ambiente. Ademais, mediante a escassez de
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estudos aprofundados relacionados a essa tematica, sugere-se 0 desenvolvimento de pesquisas mais detalhadas, para que assim

sejam estabelecidos melhores estratégias que promovam uma assisténcia eficaz e a seguranca integral do paciente.
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