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RESUMO

Constituiu-se em uma pesquisa descritiva, com revisdo bibliografica. A pesquisa em
sua fase de revisao de literatura compreendeu o ano de 2010 a 2015. As fontes de
dados utilizados para a revisdo de literatura foram sites da area da saude, com arti-
gos cientificos publicados em revistas, abrangendo os sites de busca da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), ScientificElectronic Library Online (SciELO) e Google Aca-
démico. A coleta de dados teve como direcionamento as palavras de busca: eventos
adversos, unidade de terapia intensiva, UTIl. Na discussao com revisdo de literatura
tiveram-se como critério de inclusdo os artigos cientificos publicados no periodo de
2010 a 2015, com textos completos, no idioma portugués, publicados em revistas da
area da saude, com textos que contemplassem as palavras de busca. Sendo exclui-
dos os textos publicados abaixo de 2010, incompletos e que nao contemplassem as
palavras de busca. Entre as 42 obras consultadas, excluiram-se 3 artigos repetidos
nas bases de dados e 17 referente literatura do resumo que ndo contemplava os ob-
jetivos propostos, sendo, portanto utilizados somente 22 artigos para a realizacao da
discussdo da monografia Entre os conhecimentos dos profissionais de enfermagem
sobre eventos adversos na unidade de terapia intensiva, destacou-se como mais evi-
dente “algo que acontece fora do normal no atendimento ao paciente” (50%). Como
tipos de eventos adversos encontrados, destacaram-se o erro na medicacao (24,4%),
problemas com cateteres, drenos e sondas (20,00%) e queimadura (2,22%) dentre o

outros. Na responsabilidade pelos eventos adversos entre os profissionais de salde

verificou-se que a mesma € do enfermeiro (50%) e do técnico de enfermagem (50%,.
Quanto as acodes de enfermagem para minimizar as ocorréncias destes eventos, des-
tacaram-se a comunicacao do erro (36,37%) com maior percentual.

Palavras-chave: eventos adversos, unidade de terapia intensiva, UTI



ABSTRACT

It is in a descriptive research with literature review. Research in their literature review
phase comprised 2010 to 2015. Data sources used for the literature review were
sites of health care with scientific articles published in journals, covering search en-
gines Virtual Library Health (BVS) Scientific Electronic Library Online (SciELO) and
Google Scholar. Data collection was to targeting the search words: adverse events,
intensive care unit, ICU. In discussion with literature review if it had as inclusion crite-
ria the scientific articles published in the period 2010 to 2015, with full text, in Portu-
guese, published in healthcare journals, with texts that contemplated the search
words. Texts published below 2010, incomplete and does not contemplate the search
words being deleted. Among the 42 works consulted, excluded are 3 articles repeat-
ed in databases and 17 on litura summary which did not include the proposed objec-
tives and is therefore used only 22 articles for holding the discussion of the mono-
graph from the knowledge of nursing professionals on adverse events in the inten-
sive care unit, it stood out as the most obvious "something that happens out of the
ordinary in patient care" (50%). As types of adverse events found, stood out the error
in medication (24.4%), problems with catheters, drains and probes (20,00%) and
burning (2.22%) among others. In liability of adverse health professionals, it was
found that it is the nurse (50%) and nursing technical (50%). The nursing actions to
minimize the occurrences of these events, the highlights were the error communica-

tion (36.37%) with the highest percentage.

Key-words:adverse events, intensive care unit, ICU
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1 INTRODUCAO

Essa era a visdao de Hipécrates (460 a 370 a.C.), pai da medicina sobre o
cuidado com a segurancga do paciente Primum non nocere — primeiro ndo cause 0
dano. Ao longo da histéria muitos outros foram colaborando com o desenvolvimento
da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, como por exemplo Florence
Nightingale, IgnazSemmelweiss, Ernest Codman, AvedisDonabedian, John E.
Wennberg, Archibald Leman Cochrane, entre outros (WENNBERG, 2011).

Porém foi a partir da divulgacdo do relatério do Institulnstituteof Medicine
(IOM) ToErris Human7, o tema segurancga do paciente ganhou relevancia. Esse rela-
tério se baseou em duas pesquisas de avaliagdo da incidéncia de eventos adversos
(EAs), tema principal desse trabalho. Foram duas revisdes de prontuario dos hospi-
tais de Nova York e do Colorado. Nesse momento houve a definicao de erros adver-
sos como acidentes causado pelos profissionais com dano aos pacientes ndo oriun-
dos da doenga base para a internacdo. Apontando que cerca de 100 mil pessoas
morreram em hospitais por ano vitimas de EA’s se tornou um documento extrema-
mente importante (BRENNAM, et al., 1991).

Ja os estudos de Barr, 1955 descreveram eventos adversos como a presen-
ca de complicagdes indesejaveis decorrentes dos cuidados prestados ao paciente,
nao atribuidas a evolugao natural da doenga, comprometendo a seguranca de paci-
entes, devido os avancos tecnolégicos na saude (SILVA, CUNHA, MOREIRA, 2011;
VENTURA, ALVES, MENESES, 2012).

Apontados ainda como causadores de grandes gastos financeiros pelo au-
mento do tempo de internacdo de pacientes as EA’s viraram um sério problema
mundial. No EUA estima-se que esses prejuizos chequem as cifras astronémicas de
17 a 29 bilhdes de dblares por ano (KOHN, et al., 2011)

Geralmente, cerca de dois tercos de eventos adversos causam pouco ou
nenhum dano ao paciente, contudo o outro um terco causa prejuizos, podendo oca-
sionar desde um dano pequeno (estendendo o tempo de hospitalizagao) até a inca-
pacidade permanente ou até o 6bito(WACHTER, 2013).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) aponta que milhares de pacientes
no mundo sao vitimas de erros durante a prestacado da assisténcia, resultando mui-
tas vezes em Obitos, estimando-se que a cada 10 pacientes no mundo, um é vitima
de eventos adversos (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).
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No Brasil, no periodo de janeiro a dezembro de 2013, segundo dados da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio do Sistema de Notifica-
coes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), ocorreram 38.868 notificacoes de eventos
adversos, dos quais 18.661 (48%) corresponderam a queixas técnicas (BRASIL,
2014).

No Brasil o trabalho desenvolvido pelos 6rgaos e os servigos de transfusao
de sangue, pelo combate e controle das doencas infecciosas dentro do ambiente
hospitalar € 0s servicos de anestesia podem ser considerados 0s pioneiros no que
tangem as medidas que promovem a protecado ao paciente. Cabe ressaltar também
gue o controle sanitario e o licenciamento de estabelecimentos de saude com rotei-
ros previamente estabelecidos sdo uma tecnologia que serve de barreira e regula-
mentacao relevante ao verificar as condicées de funcionamento. As verificagdo in
locu dos possiveis riscos ao paciente possibilitam sua identificacdo e combate mais
ativo (SPENCER e WALSHE, 2005).

A ocorréncia de eventos adversos tem um importante impacto no Sistema
Unico de Salde (SUS) por acarretar o aumento na morbidade, na mortalidade, no
tempo de tratamento dos pacientes e nos custos assistenciais, além de repercutir em
outros campos da vida social e econémica do pais(BRASIL, 2013b).

Existem dois tipos de eventos adversos, o infeccioso referente a natureza da
lesdo, onde esta incluida a Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) e o
outro ocasionado pelo cuidado prestado na organizagdo hospitalar, como ocorre na
troca de lateralidade em cirurgias, eventos de medicacdo, quedas e fraturas
(BRASIL, 2013b).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é geralmente afetada pela ocorréncia
deEAs, pois é local que possui complexidade de casos, tratando de pacientes gra-
ves, em estado critico, necessitando de cuidados altamente complexos e imediatos,
havendo assim a necessidade constante de decisdes de alto risco de forma urgente,
além de ocorrer falta de informagdes prévias sobre a saude dos pacientes (GOMES,
2011).

Cita-se ainda como fator que propicia esta ocorréncia, a variabilidade de ca-
pacitacao dos profissionais médicos e de enfermagem desta area, o grande nimero
de procedimentos diagndésticos e terapéuticos realizados comparados a outros seto-
res hospitalares, além da utilizacdo vasta de medicamentos, que sao muito mais
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complexos em funcdo da maior gravidade do quadro clinico inicial do paciente
(GALLOTTI; ASSIS, 2013).

Tem-se ainda como ocorréncia que levam aos eventos adversos, o ambiente
incerto e dindmico da UTI, levando a multiplas fontes de informagdes, com mudan-
cas, imprecisées e metas que se confundem, com consequéncias imediatas e multi-
plas das acgdes, intenso estresse decorrente dos longos periodos de atividade roti-
neira e repetitiva, interface complexa e, as vezes, confusa entre operador e equipa-
mento (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Nesse sentido, a equipe de enfermagem deve manter-se atenta, implemen-
tar cuidados para prevencao de EAs, assim como monitora-los continuamente como
forma de preveni-los ou coibi-los. Cabe a equipe de enfermagem possuir competén-
cias e conhecimento aprimorado para atuar na unidade de terapia intensiva, saben-
do analisar as condigdes criticas do paciente, tomando decisdes rapidas e eficazes,
gue garantam a sua saude, mas também a seguranga, por meio da prevencao de
eventos adversos na assisténcia ao paciente critico (PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

A averiguacao dos eventos adversos nem sempre € uma tarefa facil, haja os
profissionais de saude relacionar os mesmos com vergonha, medo e puni¢des, além
de associa-los a desatencao, desmotivagao e treinamento insuficiente. Assim, quan-
do estes ocorrem, muitas vezes ha tendéncia em escondé-los.Torna-se, assim, im-
portante que o profissional relate o incidente para que providéncias sejam tomadas
para sana-lo, assim como para que a sua ocorréncia nao se repita (BECCARIA et
al., 2009).

Portanto, a identificacdo desses eventos é essencial para promover a recu-
peragao segura do paciente, para que se possa realizar acoes a fim de minimiza-los
e combaté-los no atendimento em UTI. Desta forma, pergunta-se: Os profissionais
de enfermagem que atuam na UTI possuem conhecimentos sobre os EAs e como

eles procedem a prevencao na minimizagao destes eventos?
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2 JUSTIFICATIVA

A escolha pelo presente tema surgiu com a realizacdo do estagio de en-
fermagem em clinica médico e cirirgica, onde ao verificar o funcionamento da Uni-
dade de Terapia Intensiva, notaram-se a amplitude de equipamentos, acdes rapidas
da equipe multidisciplinar, assim como o estado critico dos pacientes, que denota-
vam em um atendimento geralmente de urgéncia. Diante disso, verificou-se que a
equipe de enfermagem na correria do atendimento poderia estar susceptivel a ocor-
réncia de falhas na assisténcia a saude, que sdo denominados de eventos adversos.
Nesse sentido, o presente estudo justifica-se como forma de averiguar se a equipe
de enfermagem que atua na Unidade de Terapia Intensiva possui conhecimentos
sobre os eventos adversos, pois é necessario que estes profissionais saibam identi-
fica-los, assim como minimiza-los, com ac¢des que coibam e previnam, promovendo
assim a seguranca no atendimento a saude do paciente.

A Portaria MS/GM n® 529/2013, no artigo 3°, define como objetivos especifi-
cos do PNSP: promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguran-
ca do paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimen-
tos de Saude; envolver os pacientes e os familiares nesse processo; ampliar o aces-
so da sociedade as informacgdes relativas a seguranca do paciente; produzir, siste-
matizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente; e fomentar a inclu-
sdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduagdo e na pos-
graduacao na area da Saude. Dessa forma podemos perceber que muito precisa ser
feito para que esse tema seja abordado de forma abrangente. Pensando nesses ob-
jetivos estabelecidos pelo MS podemos perceber a importancia cada vez maior de

revisar o tema.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar os conhecimentos dos profissionais de enfermagem quanto a pre-
vengao dos eventos adversos na Unidade de Terapia Intensiva de acordo com a es-
pecialidade.

3.2 Especificos

Descrever os tipos de eventos adversos encontrados na literatura le-
vantada.
—  Verificar, dentro da literatura estudada qual a relacdo de responsabili-
dade pelos eventos adversos entre os profissionais de saude.
—  Descrever as principais medidas preventivas adotadas pelos profissio-
nais de enfermagem para os eventos adversos na unidade de terapia intensiva na

literatura levantada.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Constituiu-se em uma pesquisa descritiva, com revisdo bibliografica. A pes-
quisa em sua fase de revisao de literatura compreendeu o periodo de 2010 a 2015. A
fim de alcancar os objetivos propostos, realizou-se uma revisao bibliogréafica sistema-
tica. Trata-se de um estudo exploratério e explicativo de natureza quanti-qualitativa,
segundo Gil (2008, p.50).

4.2 Descritores
A coleta de dados teve como direcionamento as palavras de busca: eventos
adversos, unidade de terapia intensiva, UTI.

4.3 Base de dados

As fontes de dados utilizados para a revisao de literatura foram sites da area
da saude, com artigos cientificos publicados em revistas, abrangendo os sites de
busca da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), ScientificElectronic Library Online (Sci-

ELO) e Google Académico.

4.4 Procedimentos

A coleta de dados teve como direcionamento as palavras de busca: eventos
adversos, unidade de terapia intensiva, UTI.

Na discussdo com revisdo de literatura tiveram-se como critério de inclusao
os artigos cientificos publicados no periodo de 2010 a 2015, com textos completos,
no idioma portugués, publicados em revistas da area da saude, com textos que con-
templassem as palavras de busca. Sendo excluidos os textos publicados abaixo de
2010, incompletos e que nao contemplassem as palavras de busca.

Entre as 42 obras consultadas, excluiram-se 3 artigos repetidos nas bases de
dados e 17 referente litura do resumo que nédo contemplava os objetivos propostos,
sendo, portanto utilizados somente 22 artigos para a realizacdo da discussdo da mo-

nografia, conforme demonstrado na Figura 1.
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Na coleta dos artigos cientificos, realizou-se uma rapida leitura dos resumos
dos mesmos, verificando os objetivos de cada um, assim como as palavras-
chave/descritores, para em seguida proceder a separacao dos textos a serem utiliza-
dos posteriormente na discusséao.

Na etapa posterior, realizou-se uma leitura analitica de cada texto, observan-
do-se aqueles que contemplavam a finalidade proposta, separando-os em conformi-
dade com os objetivos tracados, os quais foram interpretados e utilizados para a revi-
sao de literatura conforme topico do texto monogréfico, observando-se semelhancas
e discordancia dos autores.

Busca nas bases de dados
(42 artigos)

Artigos repetidos nas bases de
dados
(3 artigos)

Critérios de excluséo
(17 artigos)

Leitura do resumo
(22 artigos)

Reviséao de literatura
(22 artigos)

FONTE: O AUTOR

Figura 1. Fluxograma da busca bibliografica
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5. A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ACOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
NA SEGURANGCA E QUALIDADE NO ATENDIMENTO AO PACIENTE CRITICO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) compreende um setor hospitalar, que
recebe o paciente critico, muitas vezes no limiar entre a vida e a morte. As pessoas
internadas neste local possuem graves problemas de saude, como instabilidade he-
modinamica e insuficiéncia respiratoria, precisando, desta forma, de uma monitoriza-
cao e acompanhamento e uma de assisténcia médica e de enfermagem qualificada
(UENISHI, 2011).

A ideia da Unidade de Terapia Intensiva UTI advém de Florence Nightingale,
quando na Guerra da Crimeia, cuidou de mais de 2 mil pessoas, selecionando os
pacientes mais graves, mantendo-os proximos ao posto de enfermagem, favorecen-
do, assim o cuidado imediato e a observacao constante dos mesmos. Com a evolu-
cao tecnoldgica, ocorre a expansao das UTI’s na metade do século XX, em hospitais
norte-americanos, sendo denominadas na época de “salas de recuperagao”, locais
em que eram encaminhados os pacientes em pdés-operatério, submetidos grandes
cirurgia. No Brasil as primeiras unidades de terapia intensiva surgiram em S&o Paulo
no final da década de 1960 (VIANA; WHITAKER, 2011).

Com o passar dos tempos estes locais foram evoluindo, agregado novas
técnicas e tecnologias, visando o atendimento do paciente critico, 0s quais aos se-
rem tratados na UTI sdo geralmente submetidos a cuidados que necessitam de certa
complexidade, precisando de uma assisténcia ininterrupta, necessitando de um
grande aparato tecnoldgico, além de pessoal qualificado na assisténcia em saude.
Os profissionais de saude que atuam nesta unidade devem ter conhecimento espe-
cifico e atualizado, bom treinamento para agir com rapidez e eficacia em caso de
emergéncia, pois precisam constantemente oferecer cuidados continuos visando
manter a sobrevida do paciente (AGUIAR et al., 2012).

Pode-se, assim compreender a Unidade de Terapia Intensiva, como um local
de tratamento, recuperacdo para a vida e esperanca, com recursos tecnologicos e
profissionais, capaz de reverter uma situacdo mais complicada. Todavia, a UTI é
também temida pelas pessoas, pois 0 seu ambiente causa preocupacdo e
desconforto ao paciente e a seus familiares, pois ninguém gosta de ser internado ou

de ter um familiar neste local, em decorréncia do mesmo se constituir em um
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ambiente impessoal, com a dinamica ininterrupta de trabalho da equipe, com ruidos
e alarmes constantes e monétonos dos equipamentos instalados, iluminacdo e
aeracao artificiais permanentes, falta de janelas para visualizagdo do meio externo,
etc. (PROENGCA; AGNOLLO, 2011; AGUIAR et al., 2012).

Diante do exposto, percebe-se o grande papel e responsabilidade da equipe
de enfermagem ao atuar no ambiente da UTI, pois envolve o cuidado qualificado,
decorrendo da gravidade do estado dos pacientes internados nesta unidade, os
quais dependem de cuidados especificos, envolto em tecnologias, levando estes
profissionais a tomarem atitudes rapidas, visando salvar a vida do paciente. Torna-
se, assim imprescindivel que os profissionais de enfermagem para atuarem na
assisténcia intensiva, possuam uma formagéao diferenciada e qualificada, agregando
a sua experiéncia pessoal e profissional, assim como a formagéao adquirida ao longo
de sua carreira, devendo ser um especialista em terapia intensiva (VIANA;
WHITAKER, 2011).

Portanto, as acdes da equipe de enfermagem nesses atendimentos, devem
ser embasadas na técnica, precisdo, além de muita atencdo, a fim de néao
comprometerem a seguranga e o bom restabelecimento do individuo internado,
todavia, esses profissionais da saude, sdo seres humanos, que atuando neste
ambiente frenético e complexo, incorrem muitas vezes em agdes que podem
prejudicar a seguranca do paciente, como 0s eventos adversos, que decorre da
prépria assisténcia prestada e do ambiente da UTlI em que trabalham (URDEN;
STACY; LOUGH, 2013).

Destaca-se que ha certas caracteristicas do sistema de saude que predispde
a ocorréncia de falhas no atendimento ao pacientes. Entre elas Viana e Whitaker
(2011) destacam os ambientes incertos e dindmicos; mdultiplas fontes de
informacgdes; mudancas, imprecisdes e metas que se confundem; necessidade de
processar informacbes atualizadas em situacées e circunstancias que mudam
rapidamente; consequéncias imediatas e multiplas das acées; momentos de intenso
estresse permeados por longos periodos de atividade rotineira; tecnologia
sofisticada; interface complexa e, as vezes confusa entre operador e equipamentos;
alto risco; multiplos individuos com diferentes prioridades. Portanto, o ambiente da
UTIl enquadra-se nessas caracteristicas, podendo, assim, gerar inseguranca,
prejudicando o bom atendimento do paciente.
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5.1 Eventos adversos na UTI: a busca para minimiza-los ou combaté-los

A Unidade de Tratamento Intensiva possui rotina conturbada, com
necessidade de acdes rapidas e imediatas pelos profissionais de saude, que vivem
em constante situacdo de controle e acompanhamento do paciente, manuseando
equipamentos complexos, que mudam a sua tecnologia a todo tempo. Neste
ambiente, os profissionais de enfermagem, atuam em completo estado de vigilia,
precisando agir rapidamente, com um alto grau técnica e de responsabilidade na
manutencdo da vida do paciente, levando, a agilidade de suas acbes a possiveis
erros no atendimento, os quais sdo considerados como eventos adversos.

Os eventos adversos (EA) compreendem erros e incidentes preveniveis,
constituindo-se em uma les&o ou dano nao intencional causado ao paciente pela
intervencdo assistencial, e ndo pela doenca de base, podendo causar doenca,
sofrimento, incapacidade e até o o6bito. Frisa-se, que os erros médicos ndo podem
ser confundidos com o0s eventos adversos, pois 0s primeiros sdo considerados uma
falha no plano de acao que néo foi completado como previsto, enquanto o segundo
ocorre durante a prestacdo de um cuidado de saude, causando um dano ao
paciente. O evento adversos pode ser causado por qualquer profissional de saude
na UTI (BRASIL, 2013b; ZAMBON, 2014; VIANA; WHITAKER, 2011).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) classifica os eventos
adversos podem ser de dois tipos: infecciosos (que sdo as infecgoes relacionadas a
assisténcia a saude - IRAS) e nao infecciosos (relacionados a assisténcia a saude,
como ocorre na troca de lateralidade em cirurgias, eventos de medicacao, quedas e
fraturas). Os EA geralmente sdo decorrentes de trés elementos principais: fatores
humanos (refletidos pelo comportamento, desempenho e comunicacdo entre 0s
profissionais de saude e no relacionamento da equipe); componentes individuais
(envolvendo os profissionais, pacientes e a doenca) e fatores do sistema operativo
(decorre do ambiente em torno do trabalho e o nivel de preocupagdo com a
seguranca do paciente, assim como os fatores externos, que fogem do controle da
organizacao, como 0 meio ambiente e as politicas legislativas) (BRASIL, 2013b).

Esses eventos relacionam-se a pratica profissional, aos produtos da saude,
aos procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo, comunicacdo da prescricao,
rétulo dos produtos, embalagem e nomenclatura, a composicao, a dispensacao, a
distribuicao, a educagao, monitoracdo e uso (RODRIGUES; CASTRO, 2010).
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Destacam-se também os EA aqueles referente ao processo
clinico/procedimento, envolvendo problemas nos processos: ndo realizado quando
indicado, incompleto, inadequado, indisponivel, feito no paciente errado,
procedimento/tratamento/processo errado, parte do corpo/lado/local errado
(ZAMBON, 2014)

Tem-se ainda as infec¢des associadas a assisténcia, como as nosocomiais,
a de cateteres intravasculares, de assisténcia respiratéria, referente a corrente
sanguinea, sitio cirargico, abscesso, pneumonia, canula Intravascular, prétese/sitio
infectado, sonda/dreno urindrio, partes moles. Destacam-se também as Ulcera de
pressao, que decorrem do processo de hospitalizacao, refletindo indiretamente a
qualidade do cuidado prestado ao paciente (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010;
ZAMBON, 2014).

Podem ocorrer ainda EA relacionados a acidentes com o paciente, como
Quedas, exposicdo a fenbmenos naturais, trauma contuso, trauma
perfurante/penetrante, trauma térmico, ameaca respiratéria, exposicdo a agentes
quimicos ou outras substancias, exposicdo a eletricidade, exposicao a radiacéo,
exposicao a som/vibragdo, exposicao a outros mecanismos que podem causar dano
fisico (ZAMBON, 2014).

Os aspectos relacionados aos erros dos profissionais de saude no
atendimento ao paciente sdo mdultiplos, dinAmicos e complexos, 0s quais passaram
muito tempo escondidos, diante da instituicdo da cultura de difamacao, culpa, medo
e posterior punicdo, que envolvia médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
entre outros. Todavia essas falhas precisam ser conhecidas para poderem ser
sanadas, melhorado, desta forma o atendimento na UTI (VIANA; WHITAKER, 2011).

A prevencao de eventos adversos deve ser uma meta a ser buscada nas
instituicbes em saude, principalmente na UTI, tendo os enfermeiros um importante
papel no processo de evitar erros, impedir decisées ruins nos cuidados, assumindo
um papel de lideranca no avanco e no uso de estratégias para promover a
seguranca e qualidade do cuidado. Torna-se, assim necessario repensar a pratica, e
procurar reduzir complicacées para o paciente, a fim de tornar a assisténcia de
saude mais segura no ambito hospitalar (BRASIL, 2013a).

Os eventos adversos precisam ser conhecidos, para poderem ser
prevenidos. Torna-se, desta forma essencial a notificacdo dos EA, os quais

possibilitam que a enfermagem tenha um meio de saber sobre as ocorréncias
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inesperadas, pois por meio do reconhecimento dessas falhas, pode promover
modificacées para a minimizagdo de erros e 0 melhor desenvolvimento assistencial
(SILVA et al., 2014).

5.2 Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre eventos adversos
em Unidade de Terapia Intensiva

Entre os conhecimentos dos profissionais de enfermagem sobre eventos ad-
versos na unidade de terapia intensiva, destacou-se: Algo que acontece fora do
normal no atendimento ao paciente (50%), relacionam-se a administracao de farma-
cos (25%) e Complicacdes de procedimentos invasivos (25%).

Silva, Cunha e Moreira (2011) verificaram em seu estudo que entre os profis-
sionais de enfermagem sobre conhecimento de eventos adversos, 21 profissionais
relacionaram os EA a complicagdes decorrentes da administracdo de farmacos e
outros 21 a complicagdes decorrentes de procedimentos invasivos, resultados estes
que se assemelham ao encontrado no presente estudo.

Concordando com os resultados de Silva, Cunha e Moreira (2011), nos estu-
dos de Moreira et al. (2012) discorrem que esses relatos demonstram que os profis-
sionais de enfermagem possuem pouco conhecimento sobre os eventos adversos,
0s quais necessitam da implementacdo de acdes estratégicas em educacao conti-
nuada, abordando temas que definam o que sao erros e/ou eventos adversos, assim
como motivem a discussao dos cenarios da sua ocorréncia, a fim de proporcionar a
equipe de enfermagem formacgéo e entendimento sobre as causas do problema, as-
sim como propor melhorias.

Bezerra et al. (2012) discorrem sobre a necessidade de se entender sobre o
conceito de evento adverso, pois este € o primeiro passo para saber que 0 erro exis-
te, assim como que é necesséario o seu monitoramento e o desenvolvimento de es-
tratégias educativas para a sua reducao. Ressaltam que os enfermeiros necessitam
conhecer para poder prevenir, buscar qualidade, a fim de fundamentar a sua agao.

Silva, Cunha e Moreira (2011) enfatizam que o tema evento adverso em sau-
de deve ser mais discutido ainda na formacgéo profissional da equipe de enferma-
gem, para que esses técnicos e enfermeiros possuam conhecimento sobre esses

erros e possam realizar estratégias visando a sua minimizacao na UTI.
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5.3 Tipos de eventos adversos encontrados

Como tipos de eventos adversos encontrados, destacaram-se o0 erro na me-
dicacao (24,4%), problemas com cateteres, drenos e sondas (20,00%), ulceras por
pressao (15,56%), IRAS (11,11%), falha na extubacédo (11,11%), quedas (8,89%),
lesédo cutanea (6,67%) e queimadura (2,22%).

Pelliciotti e Kimura (2010) ao acompanharem 94 profissionais de trés UTls
de um hospital privado, sendo 39 enfermeiros €55 técnicos de enfermagem, identifi-
caram que os caos mais frequentes de erro de medicacao corresponderam a fase de
administragao (67,8%). Enfatizam que sobre a vulnerabilidade de erro na administra-
cao de medicamentos, a qual decorre da auséncia de monitoramento no processo,
haja vista a maioria dos medicamentos ser administrada por um unico profissional de
enfermagem. No que se refere na fase de preparo do medicamento, este EA ocorre
quando ha diferenca entre a prescricao e o que realmente foi preparado e adminis-
trado.

Lanzillotti et al. (2015) identificaram diversos EA em UTI , fato este relacio-
nado principalmente, que nestas unidades a administragdo de medicamentos envol-
ve variados processos, com a realizacao de diversos calculos na obtencao da dosa-
gem certa, que deve ser ajustada diariamente com o ganho ou a perda de peso, di-
ferencas de acordo com a maturidade metabdlica e funcao excretora de cada paci-
ente, além de intervalos rigorosos de medicamentos e estreita margem terapéutica,
com a necessidade da dosagem ser diluida e fracionada, utilizando-se também
bombas infusoras, para que os medicamentos ndo causem lesdo vascular, entre ou-
tros processos.

Ferreira et al. (2014) cita que o erro na medicacao acontece em decorréncia
da pratica de administracdo de medicamentos ser complexa, a qual esta sujeita a
ocorréncia de erros em qualquer uma de suas etapas. Como forma de evitar esse
EA, ha necessidade do conhecimento do conceito de erro de medicacao pela equipe
de enfermagem, que favorecera a deteccéo, assim como a elaboracao e implemen-
tacdo de medidas preventivas.

Moreira et al. (2012) definem o erro na medicacdo como qualquer erro no
processo de prescricao, dispensacao ou administracdo de medicamento. Como for-
ma de evitar esse EA, torna-se necessario que a equipe de enfermagem possua

uma visdo completa do processo de medicacdo, com conhecimentos sobre os far-
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macos e interacbées medicamentosas, fluxo de atividade, solu¢des para os proble-
mas existentes no ambiente de trabalho e recursos humanos, aprendizados esses
que podem minimizar situacdes que interferem na seguranca e qualidade do dos
cuidados junto ao paciente na UTI.

Lanzillotti et al. (2015) apresentam como forma de minimizar os erros em
medicacdo, a implantacdo dos “cinco certos”, ou seja, paciente certo, medicamento
certo, dose certa, hora certa e via certa.

Vieira et al. (2013) ao analisarem os principais eventos adversos ocorridos
nos anos de 2011 e 2012 na UTI, identificaram que eventos relacionados a cateteres
(sonda vesical, sonda nasogastrica e enteral), tiveram um aumento de 3,89% em
2012. Ja as ulceras por pressao tiveram uma queda de 1,59%. Resultados estes que
assemelham-se com o presente estudo.

Gomes et al. (2012) relatam que os o cateteres venoso central, exigem dos
enfermeiros conhecimentos técnicos, necessarios para sua manipulacdo emanuten-
cao, com a finalidade de evitar os EA e proporcionar uma assisténcia de qualidade.

Paiva, Paiva e Berti (2010) explicam que os EA referentes cateteres, drenos
e sondas, ocorrem geralmente, pois sdo procedimentos muito utilizados na rotina
hospitalar em UTI, os quais sdo acompanhados normalmente de incidentes. Moreira
et al. (2012) apontam como forma de se evitar a ocorréncia desses eventos em UTI,
cabe ao enfermeiro adotar medidas preventivas de orientagdo a sua equipe, enfati-
zando sobre a técnica de insercdo e manutengao, assim como orientar pacientes e
familiares sobre a importancia da manutencao do dispositivo.

Lima e Barbosa (2015) citam que a remoc¢ao acidental da sonda gastroente-
ral € um erro que pode ocorrer pelo profissional de enfermagem durante a realizagao
de procedimentos e/ou fixacdo inadequada, obstrucdo da sonda e confusao do paci-
ente. Aconselham que quando o paciente se encontrar agitado ou com confusao
mental, deve-se proceder a sua restricao fisica, compossivel utilizacdo de imobiliza-
dores para bracos. Mencionam ainda que se deve trocar a fixacdo da sonda quando
ela estiver solta ou suja, prevenindo o seu deslocamento ou retirada, promovendo a
higiene e evitando danos adicionais ao individuo internado na UTI.

Bezerra et al. (2012) esclarecem que as Ulceras por pressdo sao escaras
provenientes da pressao sobre proeminéncias ésseas, que resultam da falta de mu-
danca de decubito rotineiramente, sendo consideradas indicadores de qualidade da

assisténcia de enfermagem nas instituicdes de saude, cuja ocorréncia é considerada
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iatrogenia secundaria a falhas no processo do cuidar, haja vista existirem diversas
medidas preventivas para este EA.

Lima e Barbosa (2015) identificaram como causas de Ulcera de pressao em
seu estudo a mobilidade fisica prejudicada (26,7%); proeminéncias ésseas despro-
tegidas (23,3%); alteragdo na nutricdo (20%);déficit sensorial (20%); paciente sem
colchdo deespuma altamente especifica (6,7%) € néo realizacdo da mudanca de
decubito (3,3%).

Creutzberg et al. (2011) discorre que as o paciente internado na UTI possui
a percepcao sensorial muito limitada, levando a nao-percepg¢do do desconforto e,
consequentemente, este individuo nao realiza mudancas de posicéo para aliviar es-
sa pressao, o qual fica dependendo dos cuidados de enfermagem mencionando
também que o excesso de umidade da pele (sudorese, incontinéncia urinaria ou fe-
cal), pode tornar mais suscetivel a maceracao.

Moreira et al. (2012) explanam que a ulcera por pressao é um EA que pode
ser prevenido, desde que se adotem medidas como o monitoramento, inspegao e
protecao da pele, além de mudanca de decubito do paciente de 2/2h, cabendo ao
profissional de saude ficar atento aos problemas que as Ulceras por pressdao podem
trazer ao paciente, a familia e a instituicdo hospitalar, ocorréncia essa que prolonga
a hospitalizacao, dificulta a recuperacéo do paciente, além de aumentar o risco para
o desenvolvimento de complicagdes, que representam um acréscimo no sofrimento
fisico e emocional desses individuos internados.

Pedreira, Brandao e Reis (2013) mencionam que a ocorréncia de infeccoes
€ uma realidade constante em UTI, que decorre geralmente diante do grande nu-
mero de antibibticos utilizados e o consequente aumento de infeccbes causadas por
bactérias multirresistentes. A infeccao relacionada a assisténcia a saude (IRAS) é
prejudicial ao paciente internado, pois aumenta os riscos de morbimortalidade, o
tempo de estadia e os custos durante a internacao.

Moreira et al. (2012) esclarecem que a infecg¢do relacionada a assisténcia a
saude (IRAS), é um problema de saude publica, cuja origem pode ser endégena
(causadas por microrganismos pertencentes a propria flora do paciente) ou de ori-
gem exoégena (transmitida pelas maos dos profissionais de saude ou outras pessoas
que entrem em contato com o paciente).

Lanzillotti et al. (2015) comentam que as infec¢des se constituem em um
evento adverso, que pode ser evitado, pois resulta de falhas em varios niveis do cui-
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dado, devendo-se promover junto a equipe o sentido de responsabilidade para que
ocorra a mudanca.

Ventura, Alves e Meneses (2012) mencionam que a ocorréncia da IRAS esta
principalmente associada com o tempo de internamento hospitalar, a gravidade da
doenca, condi¢cbes nutricionais, natureza dos procedimentos diagnosticos ou tera-
péuticos, além do tempo de internagao.

Bezerra et al. (2012) aconselham como forma de minimizar a IRAS, que as
instituicbes de saude elaborarem e estabelecam padrdes sistematizados para o ma-
nejo do paciente e de materiais, além de constituir estratégias de educacao e trei-
namento em saude, com o intuito de reduzir a ocorréncia dessa, assim como evitar
os EA nos procedimentos técnicos.

Lamy Filho et al. (2011) informam que a extubacao acidental é observada
quando o tubo endotraqueal fica fora da traqueia, confirmando em seu estudo que
este EA associa-se com a carga excessiva de trabalho da equipe de enfermagem
em UTI, evento adverso esse que interfere na ventilacdo mecéanica neonatal.

Ventura, Alves e Meneses (2012) discorrem que erros na extubagcdo podem
ocorrer, pois se constituem em um dos indicadores de processo mais realizados em
UTI, erro esse que pode ser de forma acidental ou mecanica por obstrucao (rolha),
contribuindo com 10,0% dos EAs.

Lima e Barbosa (2015) em seus estudos identificaram como causa de extu-
bacéo acidental, contencdo inadequada do paciente (33,2%); agitacdao/confusao do
paciente (16,7%); sedacgao superficial(16,7%); manuseio do paciente durante proce-
dimentos (16,7%) e fixacdo inadequada do tubo orotraqueal/traqueostomia (16,7%).
Destacam que uma a falha nesse procedimento, pode incorrer em uma reintubacao,
a qual podeaumentar o tempo de ventilacdo mecéanica do paciente, trazendo gran-
des consequéncias ao mesmo.

Nos estudos de Paiva et al. (2010), ao analisar as quedas como EA, identifi-
cou o pouco quantitativo desta ocorréncia, tendo em vista que esses pacientes en-
contram-se em estado grave, e pela sua condicdo geralmente ndo deambulam, di-
minuindo assim, o risco de quedas, tem-se ainda o fato que na unidade de terapia
intensiva ha um maior numero de enfermeiros, colaborando para uma atengdo maior
ao paciente e a menor taxa de quedas.

Moreira et al. (2012) apontam como causa de quedas decorre da falta de vi-
gilancia necessaria, assim como da capacidade ineficiente do paciente deambular
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sem auxilio. Esse EA pode ocasionar lesdes e prejudicar a integridade fisica e emo-
cional dos pacientes, resultando também no aumento dos custos hospitalares, po-
dendo causar inclusive o 6bito. Diante disso, deve-se implantar diversas medidas
para evitar essas ocorréncias, tais como a elevacao de grades nas camas e a apli-
cacao de técnicas de restricdo de movimentos, tem-se ainda como medida a conten-
cao do leito, a qual mesmo sendo criticada por muitos autores, pode ser adotada
desde que realizada de forma correta, com monitoracao e que nao acarrete em pre-
juizos ao paciente.

A lesdo cutanea é bastante verificada na UTI neonatal. Lanzillotti et al.
(2015) mencionam em seus estudos que esse EA é uma fonte de preocupacédo com
0s neonatos internados nessa unidade, haja vista contribuir para o aumento da per-
da de agua e calor, favorecendo o desequilibrio hidroeletrolitico e térmico, além de
aumentar o consumo cal6rico para reparar do tecido lesionado e principalmente au-
mentar o risco de infeccoes.

Moreira et al. (2012) relatam que as queimaduras levam a um tempo maior
de internacao do paciente, a qual pode ocorrer com agua quente durante a aplicacao
de compressas quentes no paciente. Esse erro é proveniente da desatencao profis-
sional a temperatura e o tempo de exposicao do dispositivo na pele do individuo in-
ternado na UTI, sendo um EA que pode deixar sequelas na area afetada.

5.4 Responsabilidades pelos eventos adversos entre os profissionais de sau-
de.

Na responsabilidade pelos eventos adversos entre os profissionais de sau-
de, verificou-se que a mesma é do enfermeiro (50%) e do técnico de enfermagem
(50%).

Silva et al. (2014) apontaram em seus estudos que os técnicos de enferma-
gem foram os que mais cometeram EV em relacédo a outras categorias profissionais,
fato este que decorre deste profissionais realizarem assisténcia direta ao paciente,
aumentando a possibilidade de cometerem erros.

Goncgalves et al. (2012) relatam que a equipe de enfermagem ao atuar na
UTI, tem participacdo fundamental nos processos que visam garantir e melhorar a
qualidade da assisténcia ao paciente internado nesse local, todavia, medidas isola-
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das de treinamento e capacitacdo dos profissionais de enfermagem nao sao sufici-
entes para garantir a auséncia de riscos, com a ocorréncia dos eventos adversos.

Paiva, Paiva e Berti (2010) comentam que os enfermeiros acompanham a
trajetéria do paciente durante a sua internacao, responsabilizando-se pela coorde-
nacao da assisténcia de enfermagem, devendo promover a seguranca do paciente
durante o processo assistencial e, ndo sendo possivel prevenir ou evitar os eventos
adversos, este profissional deve assistir aos pacientes em suas necessidades, assim
como notificar a ocorréncia de eventos adversos e promover a comunicacao dos EA
junto a sua equipe de enfermagem, sabendo ouvir e orientar os profissionais que
atuam junto com ele.

Paiva et al. (2010) discorrem que a as subnotificacdo de EA geralmente sao
realizadas pelo enfermeiro, pois ele € o chefe imediato do profissional envolvido na
ocorréncia, fato este que contraria as recomendacdes voltadas ao incentivo das noti-
ficacdes de erros, que favorecem a omisséo.

Camerini et al (2013) e Novaretti et al. (2014) discorrem que os profissionais
de enfermagem sao geralmente envolvidos em eventos adversos na UTI, pois estdo
comumente realizando cuidados ao paciente critico, necessitando atuar com rapidez.
Destacam que por esta unidade ser um local de tensbées constantes, os eventos ad-
versos merecem analise particular, pois o0 paciente grave apresenta caracteristicas
que o tornam mais susceptivel a esses erros, como a complexidade do seu caso,
falta de informacdes prévias sobre a sua saude, entre outras.

Coli et al. (2010) enfatizam da necessidade que gestores em saude devem
compreender que 0s erros acontecem nem sempre de forma intencional, assim co-
mo devem estar conscientes de que existem falhas no sistema por eles gerenciado e
nao porque seus subordinados sdo incompetentes ou irresponsaveis. Assim sendo,
antes de se buscar culpados para punir, deve-se primeiramente diagnosticar as fra-
gilidades existentes em todo o processo e adotar medidas proativas de prevencao
de EA.

5.5 Principais medidas preventivas adotadas pelos profissionais de enferma-
gem para os eventos adversos na unidade de terapia

Quanto as principais medidas preventivas adotadas pelos profissionais de

enfermagem para os eventos adversos, destacaram-se a comunicagdo do erro
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(36,37%), treinamento/educacao continuada (18,18%), Implantacdo da Escala de
Bradem (18,18%), orientagdo dos envolvidos (9,09%), padronizacdo das praticas
assistenciais de saude (9,09%) e a implantacao da comissao de curativo (9,09%).

Santos et al. (2010) identificaram a comunicagao do erro como prevalente
em seus estudos, sendo a mesma uma conduta ética e correta, pois possibilita ado-
tar medidas especificas para prevencdo de danos maiores ou para reversao dos
efeitos do EA ocorrido.

Concordando com Santos et al. (2010), Paiva, Paiva e Berti (2010), discor-
rem que a comunicacao do erro é bastante importante, pois conduz a mudancas na
estrutura e nos processos, promovendo a seguranga do paciente.

Santos et al. (2010) esclarecem que assumir 0 erro é necessario, pra que o
mesmo seja identificado e corrigido. Todavia, a comunicagdo do EA é uma decisao
dificil de ser tomado, principalmente em decorréncia do medo da exposicao e da pu-
nicao, tornando-se esse um fator de interferéncia nessa decisao, cooperando para a
omisséo do evento adverso.

Paiva et al. (2010) mencionam sobre a dificuldade de comunicacao do even-
to adverso em UTI, que decorre geralmente de vergonha, culpa e medo de punigao
(demissao, suspensao e assédio moral) de quem o praticou, falha esta que pode ser
sanada por meio do registro andénimo de EA, que possibilita obter informacdes de
falhas, cuja identificacao desses erros, possibilitara implantar medidas proativas para
a reducao do numero de ocorréncias

Coli et al. (2010) destacam a importancia de se comunicar o erro, pois de-
monstra a preocupacao com o paciente, o qual é o principal prejudicado, cuja comu-
nicacado do EA permite que a situacao possa ser revertida mais rapidamente e danos
maiores poderdo ser evitados.

Vieira et al. (2013) e Moreira et al. (2012) mencionam que as medidas edu-
cativas adotadas para evitar/minimizar eventos adversos, constituem-se na principal
e mais abrangente medida de educacao, pois podem adotar medidas padronizadas
com uma estrutura minima, contendo a definicao do procedimento, objetivo, material
utilizado, procedimento técnico, recomendacdes, responsabilidade e referéncias,
favorecendo a melhoria da qualidade do cuidado prestado ao cliente, além de propi-
ciar a prevencao da repeticdo do erro, desenvolvendo uma cultura de seguranca,
tornando-se, desta forma, uma ferramenta de gestdo de qualidade e ensino, pois
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busca a exceléncia na prestacado do servico, a fim de minimizar os erros nas acdes
rotineiras de enfermagem na UTI.

Lima e Barbosa (2015) e Vieira et al. (2013) comentam que a escala de Bra-
dem avalia o risco para desenvolvimento de Ulcera por pressao, tornando-se assim
um importante instrumento para esta finalidade.

Vieira et al. (2013) discorrem que a Escala de Bradem tem como objetivo
avaliar o desenvolvimento de Ulceras de pressao no periodo de internagao do paci-
ente, a qual verifica seis fatores de risco: 1) Quanto a percepgao sensorial (capaci-
dade do cliente reagir significativamente ao desconforto relacionado a presséo); 2)
Quanto a umidade (nivel em que a pele é exposta a umidade); 3) Quanto a atividade
(grau de atividade fisica, ou seja, se ficam restritos ao leito, cadeira se deambula ou
nao); 4) Quanto a mobilidade(completamente imével, muito ou pouco limitada, sem
limitac6es); 5) Quanto a nutricdo(se estdo muito deficiente, com provavel inadequa-
cao, adequada ou excelente); 6) Quanto a friccao/cisalhamento, refere-se a depen-
déncia do paciente quanto a mobilizacao e posicionamento (se € um problema, um
potencial problema ou ndo é um problema aparente).

Vieira et al. (2013) ao implantar a Comissdo de Curativos, verificou sua
grande eficacia, a qual trona-se de extrema importancia no processo de orientacéo e
prevencao de tratamento das Ulceras de pressao, pois esta comissdo, constituida
por enfermeiros capacitados, possui condi¢cées de intervir com prescricdo de cober-
turas (pomadas, gel e pastas) apropriadas, bem como, na orientacdo/ensino quanto
a prevencao dos processos que desencadeiam as feridas, proporcionado, assim,
grandes mudancas de comportamento entre a equipe de enfermagem, fornecendo
conhecimentos para avaliar e acompanhar os riscos e evolucdes das feridas, pro-
porcionando a prevencao das Ulceras de pressao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Como podemos perceber os trabalhos definem bem os eventos adversos, se
faz necessario destacar que essa definicdo € de suma importancia, pois entre os
profissionais essa terminologia é desconhecida. Os proprios resultados deste traba-
lho mostraram isso. A literatura levantada mostra em varios estudos que geralmente
0s eventos adversos sao inicialmente confundidos e relacionados com os efeitos
adversos ou colaterais de farmacos. Porém encontramos que a educacao continua-
da em saude se apresenta como uma estratégia eficaz e necessaria a fim de atuali-
zar profissionais sobre o0 assunto levantado.

Embora a pesquisa tenha identificado varios eventos adversos o fato dos pro-
fissionais desconhecerem essa denominacao preocupa. O erro na administracdo de
medicamentos teve o resultado mais expressivo, 0 que é extremamente preocupan-
te. Manusear, acondicionar e administrar os farmacos é funcao da equipe de enfer-
magem e pode acarretar sérios danos aos pacientes, podendo leva-los a 6bito. Da
mesma forma a literatura apresenta como contra partida o uso dos “cinco certos”
como forma de minimizar as chances de erros.

No que diz respeito a responsabilidade pelos eventos adversos entre os pro-
fissionais de saude esta dividida entre os enfermeiros e os técnicos de enfermagem,
observamos que os trabalhos foram direcionados pelos descritores a encontrar re-
sultados sobre esse publico. Outras pesquisas mais abertas podem apresentar re-
sultados mais amplos e comparativos afinal a relagédo de igualdade encontrada aqui
nao vé que os enfermeiros e técnicos fazem parte da mesma equipe. Restringindo
assim esse resultado.

As acles de enfermagem para minimizar esses erros demonstram uma ten-
déncia a identificacdo do mesmo e além das corre¢des a educagao continuada como
via de reverter essa trajetéria tragica. Assumir o erro é o primeiro passo para corrigi-
lo, além de que se faz necessario devido o paciente ser o lado mais fraco e afetado
dessa relacao perigosa e deletéria.



31

REFERENCIAS

AGUIAR, A. S. C. et al. Percepcao do enfermeiro sobre promocédo da salde na
Unidade de Terapia Intensiva. Rev. esc. enferm. USP, v. 46, n. 2, p. 428-435, 2012.

BECCARIA, Lucia Marinilza; PEREIRA, Roseli Aparecida Matheus; CONTRIN, Ligia
Marcia; LOBO, Suzana Margareth Ajeje; TRAJANO, Diene Henri Longui. Eventos
adversos na assisténcia de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva. Rev
Bras Ter Intensiva, v. 21, n. 3, p. 276-282, 2009.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Assisténcia Segura:
uma reflexao teédrica aplicada a pratica. Brasilia: ANVISA, 2013a.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Investigacdo de even-
tos adversos em servicos de saude — série seguranca do paciente e qualidade em
servicos de saude. Brasilia: ANVISA, 2013b.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Sistema de Notifica-
coes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). Relatério gerencial dos eventos adversos,
das queixas técnicas e das intoxicacdes relacionados com todos os produtos. 2014.
Disponivel em:  <http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/relatorios/index.htm>.
Acesso em: 15 jan. 2016.

GALLOTTI, Renata MahfuzDaud; ASSIS, Sonia Francisca Monken de. Os eventos
adversos em unidade de terapia intensiva e o gerenciamento dos riscos das opera-
cbes de servicos. A intersetorialidade na gestdo da assisténcia a saude. XVI Simpé-
sio de Administracdo da Producéo, Logistica e Operacdes Internacionais. ago. 2013.

GOMES, Alice Martins. Desenvolvimento histérico da pratica assistencial em cuida-
dos intensivos no Brasil. In: VIANA, Renata Andréa Pietro; WHITAKER, Iveth Yama-
guchi et al. Enfermagem em terapia intensiva: praticas e vivéncias. Porto Alegre: Ar-
tmed, 2011.

MATOS, Leticia Sousa; DUARTE, Nalu Lopes Vasconcelos; MINETTO, Rita de
Céssia. Incidéncia e prevaléncia de Uulcera por pressdao no CTl de um Hospital
Publico do DF. Rev. Eletr. Enf., v. 12, n. 4, p. 719-726, out/dez 2010.

MOREIRA,  Isadora Alves; BEZERRA,Ana Ldcia Queiroz;
PARANAGUA,ThatiannyTanferri de Brito; SILVA, Ana Elisa Bauer de Camargo e.
Eventos adversos na unidade de terapia intensiva de um hospital da Rede Sentinela.
642 Reunido Anual da SBPC, 22 a 27 jul. 2012, UFMA, Sao Luis — MA.

PEDREIRA, Mavilde L. G.; PETERLINI, Maria Angélica Sorgini. Como garantir a se-
guranca do paciente na UTI. In: VIANA, Renata Andréa Pietro; WHITAKER, Iveth
Yamaguchi et al. Enfermagem em terapia intensiva: praticas e vivéncias. Porto Ale-
gre: Artmed, 2011.

PROENCA, M. O.; AGNOLO, C. M. D. Internacao em unidade de terapia intensiva:
percepcao de pacientes. Rev. Gaucha Enferm., v. 32, n. 2, p. 279-286, 2011.



32

RODRIGUES, Maria Cristina Soares; OLIVEIRA, Ludmilla de Castro. Erros na
administracdo de antibiéticos em unidade de terapia intensiva de hospital de ensino.
Rev. Eletr. Enf., v. 12, n. 3, p. 51151-9, 2010.

SILVA, Luiz Almeida da; TERRA, Fabio de Souza; MACEDO, Flavia Ribeiro Martins;
SANTOS, Sérgio Valverde Marques dos; MAIA, Ludmila Grego; BATISTA,Mikael
Henrique de Jesus. Notificacdo de eventos adversos: caracterizagdo de eventos
ocorridos em uma instituicdo hospitalar. Revenferm UFPE, Recife, v. 8, n. 9,
p. :3015-23, set., 2014.

SILVA, Roberto Carlos Lyra da; CUNHA, Juliana Jenifer da Silva Araujo; MOREIRA,
Cinthia Lana dos Santos. Evento adverso em terapia intensiva: o que sabem os pro-
fissionais de enfermagem. R. pesq.: cuid. fundam, v. 3, n. 2, p. 1848-1855, abr/jun.
2011.

UENISHI, E. K. Enfermagem médico cirurgica em unidade de terapia intensiva. 10.
ed. Sao Paulo: Senac, 2011.

URDEN, Linda D.; STACY, Kathleen M.; LOUGH, Mary E. Cuidados Intensivos de
Enfermagem. 6. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013

VENTURA, Claudiane Maria Urbano; ALVES, Jodo Guilherme Bezerra; MENESES,
Jucille do Amaral. Eventos adversos em unidade de terapia intensiva neonatal. Rev
Bras Enferm, Brasilia, v. 65, n. 1, p. 49-55, jan-fev 2012.

VENTURI, KriscieKriscianne. Qualidade do cuidado em UTI: relagdo entre o dimen-
sionamento de pessoal de enfermagem e eventos adversos. 175 f. Dissertacdo
(Mestrado) — Universidade Federal do Parana. Setor de Ciéncias da Saude. Progra-
ma de Pés-Graduacédo Mestrado em Enfermagem, Curitiba, 2009.

VIANA, Renata Andréa Pietro; WHITAKER, IvethYamaguchi (Orgs.). Enfermagem
em terapia intensiva: praticas e vivéncias. Porto Alegre: Artmed, 2011.

WACHTER, Robert M. Compreendendo a seguranca do paciente. 2. ed. Porto Ale-
gre: Artmed, 2013.

ZAMBON, Lucas Santos. Seguranca do paciente em terapia intensiva: caracteriza-
cao de eventos adversos em pacientes criticos, avaliagcao de sua relacado com morta-
lidade e identificacdo de fatores de risco para sua ocorréncia. 273 f. Tese (Doutorado
em Ciéncias). Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo,
2014.

NEUHAUSER, D. Florence Nightingale gets no respect: as a statistician that is.
QualSaf Health Care. 2003; 12:317.

BARR DP. Hazards of modern diagnosis and therapy-the price we pay. JAMA. 1955;
159:1452-6.

ROBERTS J, COALE J, REDMAN, R. A history of the Joint Commission for accredi-
tation of hospitals. JAMA. 1987.



33

REBRAENSP. Acordos Basicos de Cooperacao na Rede Brasileira de Enfermagem
e Seguranca do Paciente. Sao Paulo, SP: Rede Brasileira de Enfermagem e Segu-
ranca do Paciente; 2009.

DONABEDIAN, A. The seven pillars of quality. Arch Pathol Lab Med. 1990.

WENNBERG, J. E. Tracking medicine a researcher’s quest to understand health
care. NY: Oxford University Press; 2010.

BRENNAN TA, HEBERT L, LAIR NM, LAWTHERS AG, THORPE KE, LEAPE LL et
al. Hospital characteristics associated with adverse events and substandard care.
JAMA, 1991.

KOHN LT, Corrigan JM, Donaldson MS, McKay T, Pike KC. To err is human. Wash-
ington, DC: National Academy Press; 2010.

SPENCER E, WALSHE K. Strategies: literature and interview summary. Quality Im-
provement Strategies in Healthcare systems of the European Union. April, 2005.



APENDICE 1. QUADRO DE ARTIGOS CONSULTADOS

34

O que sabem os
profissionais de en-

sobre o0 que é, como se identi-
fica e como se notifica um

Titulo Autor, Tipo de Estu- | Objetivo Conclusao
ano do
1. A magnitude finan- | Porto et | Descritivo e | Estimar os gastos financeiros | Os danos ao paciente decor-
ceira dos eventos | al.,, 2010. | exploratério. frente aos pacientes com | rentes do cuidado a saude
adversos em hospi- eventos Adversos em hospi- | tem grande impacto nos re-
tais no Brasil. tais no Brasil. cursos financeiros hospitala-
res.

. Alocacdo da Equipe | Gongal- Observacional, | Verificar a adequacao entre a | Quanto maior a diferenga
de enfermagem e | ves et al, | descritiva e | alocacao da equipe de enfer- | entre as horas disponiveis e
ocorréncias de even- | 2012. prospectiva. magem e as horas de cuidado | requeridas de cuidado de
tosadver- ao pacientes relacionando | enfermagem, menor a fre-
sos/incidentes em com eventos adver- | quéncia de EA/I.
unidade de terapia sos/incidentes (EA/I).
intensiva.

. Caracterizacdo das | Paiva et | Descritivo Caracterizar as quedas dos | A identificagdo do grau de
quedas de pacientes | al., 2010. pacientes internados ocorri- | risco € de grande importancia
segundo notificacdo dos em hospitais terciarios. quando detectado precoce-
em boletins adver- mente para prevengao.

SOS.

. Conhecimento  de | Souza et | Descritivo, Identificar o conceito e os | Os profissionais de enferma-
Enfermeiros  assis- | al., 2012 qualitativo. tipos de eventos adversos | gem conceituaram EA como
tenciais sobre even- (EA) relacionados a assistén- | um erro nao prevenivel, prin-
tos adversos relaci- cia de enfermagem. cipalmente na administracao
onados aos cuida- de medicamentos, havendo
dosde enfermagem. poucas alusdes de outros

eventos.

. Qualidade do cuida- | Venturi, Descritiva uni e | Analisar a qualidade do cui- | Medidas preventivas intensi-
do em UTI: Relagdo | 2009. bi-variada. dado de enfermagem median- | ficadas podem prevenir a
entre o dimensiona- te a ocorréncia de eventos | ocorréncia de eventos adver-
mento do pessoal de adversos e o dimensionamen- | sos, aprimorando a educagao
enfermagem e even- to de pessoal. continuada e dimensiona-
tos adversos. mento de pessoal adequado.

. Andlise dos eventos | Menezes | Epidemiolégi- Analisar a evolugao dos even- | Por conta dos avangos tec-
adversos em uma | et al.,, | co, tipo coorte, | tos adversos em uma Unidade | nolégicos e os grandes pro-
unidade de terapia | 2014 ndo concorren- | de Terapia Intensiva Neona- | gressos no manejo clinico,
intensiva  neonatal te. tal. aumentou a possibilidade de
como ferramenta de sobrevivéncia dos prematu-
gestdo da qualidade ros.
da assisténcia de
enfermagem

. Erros na administra- | Rodri- Descritivo Verificar a ocorréncia e carac- | Ocorréncias de erros de me-
¢do de antibiodticos | gues; terizar erros na administragéo | dicagdo deve ser implemen-
em unidade de tera- | Oliveira, de antibiéticos. tada com seguranca e ge-
pia intensiva de | 2014 renciamento de riscos de
hospital de ensino. eventos adversos com medi-

camentos.

. Eventos adversos e | Duarte et | Revisdo inte- | Identificar as publicagbes | E de grande importancia
seguranga na assis- | al.,, 2015 | grativa com | cientifica sobre o0s eventos | discutir estratégias de pre-
téncia de enferma- abordagem adversos e discutir os princi- | vengdo de eventos adversos,
gem. qualitativa pais eventos adversos naas- | assegurando a seguranga do

sisténcia de enfermagem. paciente.

. Eventos  adversos | Silva et | Quantitativo Identificar o conhecimento dos | A falta de informacao colabo-
em terapia Intensiva: | al., 2011 profissionais de enfermagem | ra para 0 aumento nas taxas

de evento adverso, levando a
subnotificacdo e pondo em




35

fermagem. evento adverso, analisando a | risco a vida do paciente.
relacdo entre esse saber e 0s
baixos indices de notificacoes.

10. Eventos adver- | Paiva et | Descritiva Analisar a utilizacdo deste | Houve adesdo da equipe a
sos: Analise de um | al; 2010 instrumento de comunicagao | utilizagdo do instrumento,
instrumento de noti- e identificar: frequéncia, tipo, | avaliada pelo aumento gra-
ficacdo utilizado no natureza e periodo dos inci- | dativo de notificagcdes a par-
gerenciamento  de dentes/eventos adversos. tirde sua introducao.
enfermagem .

11. Eventos adver- | Santos; Descritivo- Verificar as condutas e os | A analise da associacdo en-
sos com medica- | Padilha, exploratério sentimentos dos enfermeiros | tre as variaveis demonstrou
cdoem servicos de | 2005 de servicos de Emergéncia | que as condutas mostraram
Emergén- frente a um evento adverso | relagdo com o tempo de for-
cia:Condutas profis- com medicagdo e suas asso- | mado e sentimentos pelos
sionais e sentimen- ciacoes. enfermeiros, idade e vivéncia
tos vivenciados por anterior.
enfermeiros.

12. Eventos adver- | Lanzillotte | Revisdo siste- | Identificar a ocorréncia dos Tipos de incidentes que ocor-
sos e outros inciden- | et al, | matica de lite- | incidentes com e sem lesdo | rem nas UTIN, com ou sem-
tes na unidade de | 2015 ratura. ocorridos em UTIN correlacio- | lesdo no paciente séo: falhas
terapia intensiva ne- nando-os com o no uso medicamentoso, in-
onatal. grupo de idade gestacional | fecgbes, lesdo cutanea, ven-

dos RNs mais afetados. tilacdo mecéanica e cateteres
intravasculares.

13. Eventos adver- | Bohomol; | Descritiva Verificar o conhecimento da | A enfermagem deve defen-
sos em pacientes ci- | Tartali, equipe de enfermagem sobre | der os interesses dos pacien-
rurgicos:  Conheci- | 2013 eventos adversos em pacien- | tes, conhecer os riscos do
mento dos profissio- tes em centro cirlrgico, possi- | processo cirlrgico e alertar a
nais de enferma- veis causas e quem € o res- | equipe sobre os possiveis
gem. ponsavel pelos mesmos e | problemas que possam ocor-

necessidade de notificaco. rer.

14. Eventos adver- | Clardes et | Descritiva Caracterizar o0s sistemasde | Conclui-se que a cultura pu-
sos em unidade de | al, 2011 notificacdo de EA; verificar a | nitiva ]
terapia intensiva: frequéncia dos eventos, con- | ainda persiste nas UTI’s.
Percepcdo dos en- sequéncias para os profissio-
fermeiros sobre a nais e grau de segurancados
cultura ndo punitiva. enfermeiros para notifica-los.

15. Eventos adver- | Ventura Observacional, | Determinar a frequéncia de | E elevada a incidéncia de
sos em unidade de | et al., | prospectivo EAs, aplicando a metodologia | EAs em umaUTIN, especial-
terapia intensiva ne- | 2012 do ‘“instrumento de gatilho” | mente entre os recém-
onatal Americano, em uma UTIN. nascidos de baixo peso.

16. Eventos adver- | Beccaria Descritiva, Identificar os eventos adver- | Sdo indicadores importantes
sos na assisténcia | et al., | quantitativa sos na assisténcia de enfer- | que evidenciam a qualidade
de enfermagem em | 2009 magem em uma Unidade de | da assisténcia na unidade de
uma unidade de te- Terapia Intensiva. terapia intensiva.
rapia intensiva.

17. Eventos adver- | Quarte et | Qualitativa e | Identificar naliteratura os prin- | Salienta-se a importancia da
sos na assisténcia | al; 2013 descritiva cipais eventos adversos na | discussdo de estratégias de
de enfermagem: assisténcia de enfermagem. prevencao aos EA em en-
Contribuicoes para a fermagem.
seguranca do paci-
ente

18. Eventos adver- | Moreira et | Descritivo, Analisar o conhecimento dos | Foram constatadas ocorrén-
sos na unidade de | al., 2011 exploratorio, profissionais de salde sobre a | cias de eventos adversos na
terapia intensiva em ocorréncia de eventos adver- | UTI Médica e Cirurgica, sen-
um hospital da rede sos na Unidade de Terapia | do classificada quanto ao
sentinela. Intensiva de um hospital sen- | tipo.

tinela.

19. Eventos adver- | Arboit; Revisdo inte- | Conhecer a Producao nacio- | Agbes de cuidado nao po-

sos relacionados a | Silva, grativa da lite- | nal de enfermagem referente | dem se restringir somente a




36

terapia medicamen- | 2012 ratura aos Eventos Adversos no | parte técnica e sim aos sen-
tosa na enferma- Brasil, nos Ultimos dez anos | timentos, crengas, valores,
gem. relacionado a Terapia Medi- | familia, trabalho.

camentosa.

20. Eventos adver- | Queiroz ef dDe2@tigivo, Verificar o entendimento dos | Foi demonstrado o conheci-
sos: Indicadores de exploratério enfermeiros atuantes em um | mento dos enfermeiros, no
resultados segundo hospital sentinela sobre os | entanto alguns ainda possu-
a percepgao de en- eventos adversos, identifican- | em um conhecimento super-
fermeiros de um do os frequentes e as medi- | ficial, dificultando a tomada
hospital de sentinela das adotadas para a seguran- | de decisées, necessitando de

¢a da assisténcia. planejamento de acdes.

21. Fatores asso- | Toffoletto, | Quantitativa, Analisar os fatores associados | Constatou-se que pacientes
ciados aos eventos | 2008 retrospectiva, aos eventos adversos no cui- | ndo sobreviventes tiveram
adversos em uma analitico- dado com tuboendotra- | maior nimero de dias com
unidade de terapia transversal. queal/traqueostomia, sondas, | TE/TRAQ eram mais graves
intensiva drenos, cateteres e quedas | e apresentaramaproximada-

em UTL. mente cinco vezes mais
chance de sofrer um INC/EA
com TE/TRAQ.

22. Ocorréncias Padilha, Quantitativo Definir, compreender e quanti- | A analise das ocorréncias
iatrogénicas na UTI | 2001 qualitativo ficar indicadores apropriados | iatrogénicas na UTI face a
eo enforque de qua- na enfermagem. abrangéncia do enfoque de
lidade. Qualidade Total e de Melho-

ria Continua de Qualidade
abre importantes perspecti-
vas para a prevencao dessas
ocorréncias.

23. Os eventos | Gallotti; Quantitativo Identificar a ocorréncia de | Evidenciou-se aplicabilidade
adversos em unida- | Assis, qualitativo incidentes e eventos adversos | do FMEA em processos que
de de terapia inten- | 2013 (EAs) na dimensdo adminis- | j& estdo em operagéo, defi-
siva e o0 gerencia- trativa em pacientes interna- | nindo-se as causas raizes
mento dos riscos dos nas UTI de adultos e de | das falhas.
das operagdes em semi-intensiva caracterizando-
servicos. A intensita- os de acordo com sua nature-
riedade na gestao za e aplicabilidade da metodo-
da assisténcia a sa- logia FMEA.
ude.

24. Papel do ges- | Novaretti; | Bibliografica Identificar os fatores de risco | ldentificaram-se falhas hu-
tor de salde na | Santos, de pacientes em suporte ven- | manas e de infraestrutura
identificacao de risco | 2014 tilatério de resgate com | que afetaram a seguranca
no uso da tecnologia ECMO, a partir dos incidentes | dos pacientes levando a
de suporte respiraté- e eventos adversos e o0 de- | eventos adversos e inciden-
rio de dultima gera- senvolvimento de agbes que | tes.
cao. minimizem ocorréncias.

25. Percepcdodos | Braga et | Descritivo, Analisar o conhecimento dos | A maioria dos profissionais
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sos relacionados ao | al.,2012 coorte prospec- | res venosos centrais (CVCs) | complicagbes mecénicas e

processo do catete-

tiva, com deli-
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rismovenoso central neamento lon- | neonatal e pediatrica. e pediatrica depende de in-
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magem atuante em va. eventos adversos.
terapia intensiva

39. Fatores de | Camerini, | Revisdo biblio- | Identificar e analisar os princi- | Os riscos para incidéncia de
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pressdo emidosos | al., 2011 trospectivo. Unidade de Terapia Intensiva | dade da assisténcia em UTI.
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paciente: manual pa-
ra profissionais da
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