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Medidas de prevencao relacionadas aos eventos
adversos na unidade de terapia intensiva

Prevention measures related to adverse events in the intensive care unit
Medidas de prevencion relacionadas con eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos

RESUMO

Os eventos adversos representam um grave problema na assisténcia de sadde na unidade de terapia intensiva, impactando dire-
tamente no tempo de internacao hospitalar e mortalidade dos pacientes. Objetivo: Identificar medidas de prevencao relacionadas
aos eventos adversos na unidade de terapia intensiva por meio de revisao de literatura Método: Revisao integrativa da literatura,
realizada nas bases de dados: Scientific Eletronic Library Online e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
e Google académico, publicados entre 2014 a 2020, utilizado os descritores: Medidas preventivas, eventos adversos, unidade
de terapia intensiva e seguranca do paciente. Resultados: doze artigos foram selecionados tendo como categorias da discussao:
Eventos adversos com maior taxa de incidéncia na unidade de terapia intensiva, fatores relacionados a ocorréncia de eventos ad-
versos na unidade de terapia intensiva e medidas de prevencao destes eventos adversos. Conclusao: Para prevencao dos eventos
adversos, devem ser implementadas, estratégias pelos gestores de enfermagem visando melhoria da assisténcia, reducao de so-
brecarga de trabalho dos profissionais, registros completos em prontuarios eletrénicos, educacao continuada, comunicacao efetiva
entre equipe multiprofissional, estabelecimento de normas institucionais e minimizagao de falhas assistenciais.

DESCRITORES: Medidas preventivas; Eventos adversos; Unidade de Terapia Intensiva; Seguranca do paciente.

ABSTRACT

Adverse events represent a serious problem in health care in the intensive care unit, directly impacting the length of hospital stay
and mortality of patients. Objective: Identify preventive measures related to adverse events in the intensive care unit through
literature review Method: Integrative literature review, carried out in the databases: Scientific Eletronic Library Online and Latin
American and Caribbean Literature in Health Sciences and Google academic, published between 2014 to 2020, used the des-
criptors: Preventive measures, adverse events, intensive care unit and patient safety Results: twelve articles were selected with
the following discussion categories: Adverse events with a higher incidence rate in the intensive care unit, factors related to the
occurrence of adverse events in the intensive care unit and preventive measures for these adverse events. Conclusion: To prevent
adverse events, strategies should be implemented by nursing managers to improve care, reduce work overload for professionals,
complete records in electronic medical records, continuing education, effective communication between the multidisciplinary team,
establishment of institutional norms and minimization of care failures.

DESCRIPTORS: Preventive measures; Adverse events; Intensive care unit; Patient safety.

RESUMEN

Los eventos adversos representan un problema grave en la atencion de la salud en la unidad de cuidados intensivos, impactando
directamente en la duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad de los pacientes. Objetivo: Identify preventive measures re-
lated to adverse events in the intensive care unit through literature review Método: Revision integrativa de |a literatura, realizada en
las bases de datos: Scientific Eletronic Library Online y Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud y académica
de Google, publicada entre 2014 a 2020, descriptores utilizados: medidas preventivas, eventos adversos, unidad de cuidados in-
tensivos y seguridad del paciente . Resultados: se seleccionaron doze articulos, con las siguientes categorias de discusion: Eventos
adversos con mayor tasa de incidencia en la unidad de cuidados intensivos, factores relacionados con la ocurrencia de eventos ad-
versos en la unidad de cuidados intensivos y medidas preventivas para estos eventos adversos. Conclusion: Para prevenir eventos
adversos se deben implementar estrategias por parte de los gerentes de enfermeria para mejorar la atencion, reducir la sobrecarga
de trabajo de los profesionales, completar registros en historias clinicas electronicas, educacion continua, comunicacion efectiva
entre el equipo multidisciplinario, establecimiento de normas institucionales y minimizacion de fallas en la atencion.
DESCRIPTORES: Medidas preventivas; Eventos adversos; Unidad de terapia intensiva; Seguridad del paciente.
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INTRODUGAO nham-se atualizados nos procedimentos
técnicos de enfermagem, através da realiza-
Agéncia Nacional de Vigilancia . ¢3o de cursos de capacitago ¢ treinamentos
ASanitéria (Anvisa)V, em 2004, clas- Sua ocorréncia no ambiente de trabalho.
sificou evento adverso (EA) como , . De acordo com a Agéncia Nacional de
um incidente que resulta em prejuizo esta relacmnadaa Vigilancia Sanitdria (ANVISA), resolugio
saude, podendo causar comprometimen- , . . . RDC n°36, constitui que a seguranca do
tos do corpo e/ou algum efeito posterior, pratuca dOSPI'OﬁSSlOIlalS paciente ¢ definida como a redugio, ao
incluindo patologias, lesio, dor, faleci- minimo aceitdvel, do risco de dano desne-
mento, incapacidade ou disfun¢io, po- de salide, como A falta cessario associado 2 atengdo 2 satde”). E
dendo ser fisico, social ou psiquico. componente importante na prestacio de
Os eventos adversos representam um de atengéo no preparo assisténcia com qualidade.
grave problema na assisténcia de satde, es- L. _ Esforcos do governo tém orientado
pecialmente na unidade de terapia inten- € admlmstragao de boas praticas para minimizar os EAs como
siva (UTTI), que os pacientes apresentam . o Programa Nacional de Seguranga do Pa-
estados de saide mais graves, impactando medicamentos e ciente (PNSP) que foi instituido através
diretamente no aumento do tempo de in- . .. da portaria n°529/13 do Ministério da
ternagao hospitalar ¢ da mortalidade dos anegllgenaa dos Satde (MS) e visa contribuir para a qua-
pacientes'?. Sua ocorréncia estd relacionada . . lificagdo do cuidado em satide em todos
a prética dos profissionais de satide, como 3 Pl'OﬁSSlOllalS cm relagéo os estabelecimentos de satde, também a
falta de aten¢ao no preparo ¢ administragio . Resolugio da diretoria colegiada (RDC)
de medicamentos e 4 negligéncia dos pro- aos cuidados prestados 36/2013 que institui agdes para a seguran-
fissionais em relacao aos cuidados prestados oA . ca do paciente nos servicos de satde.
durante a assisténcia®. Sendo imprescin- durante a assisténcia. A seguranca do paciente ¢ um grande
divel que os profissionais de satde mante- desafio para os cuidados de sadde atual-
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mente. Admitir a ocorréncia de erros ou
acidentes adversos com consequéncias sé-
rias aos pacientes estdo levando os gestores
de satde, equipe de enfermagem e equipe
médica a procurarem alternativas para re-
duzirem as situagdes de riscos nas institui-
¢oes hospitalares®.

Portanto, este estudo evidencia a im-
portincia de abordar as medidas de pre-
vengio dos eventos adversos na Unidade
de Terapia Intensiva (UTT) tendo em vista
que a qualidade na assisténcia prestada
pela enfermagem estd diretamente associa-
da & seguranca do paciente ¢ que os pro-
fissionais de enfermagem estdo frequen-
temente expostos a ocorréncia de eventos
adversos. Esta pesquisa foi elaborada devi-
do a necessidade de compilar os achados
na literatura evidenciando lacuna acerca
da temética abordada.

Diante disso, emergiu como questio
de pesquisa: Quais as medidas preventi-
vas para reduzir a ocorréncia de eventos
adversos na UTI? Deste modo, tem como
objetivo geral: identificar na literatura
medidas de prevengio relacionadas aos
eventos adversos na UTI e como objetivos
especificos: identificar os eventos adversos
com maior ocorréncia na UTT por meio
de revisao integrativa da literatura.

METODO

Para responder tal questio de pesquisa,
o presente estudo se configura como sendo
uma uma revisio integrativa da literatura
com a finalidade de conhecer as medidas
de prevencio dos eventos adversos na UTL

Estudo de revisio integrativa da litera-
tura, & qual se propde ao apontamento de

Quadro 1 - Aplicacdo da estratégia PICo

ESTRATEGIA DEFINIGAO APLICAGAO
P Problema Eventos adversos
| Intervencao Medidas de Prevencao
Co Contexto UTl

Figura 1 - Fluxograma de apresentacao do processo inclusao e exclusao dos

estudos, PRISMA.
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Artigos completos
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Elegelibilidade | Triagem

Artigos excluidos apos
analise dos titulos e
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Artigos excluidos por
duplicidade (n=1)

Artigos excluidos por
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lacunas no  conhecimento, fornecendo ao
pesquisador o direcionamento aos temas
que precisam de exploragio cientifica ©. Esta
pesquisa foi realizada conforme as seis etapas
preconizadas e em conformidade com a Re-
vised Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence (SQUIRE 2.0) 7.

Para a primeira etapa, utilizou-se a es-
tratégia PICo que representa um acréni-
mo para Problema (P), Intervengio (I),
Contexto (Co), sendo esses, elementos
da questao de pesquisa ¢ da construcio
da pergunta orientadora do estudo, con-
forme apontado no quadro 1®. Desse
modo, tendo como base tal estruturacio, a
pesquisa foi guiada pela seguinte questio:
Quais as medidas de prevengio dos even-
tos adversos na UTL.

Foi realizado um levantamento nas ba-
ses de dados eletronicos Scientific Eletro-
nic Library Online (Scielo) e Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cias da Satde (LILACS) ¢ Google acadé-
mico, a busca foi realizada nos meses de
Agosto a Dezembro de 2020, utilizando
os seguintes descritores DECs: Medidas
preventivas; eventos adversos; Unidade de
Terapia Intensiva, seguranca do paciente;

Realizando a sistematizagio dos dados
através da técnica de andlise de contetidos
utilizou-se o boleano “AND” uma vez que
o mesmo favorece a intersec¢io no decor-
rer das pesquisas.

Realizou-se a leitura dos titulos e resu-
mos ¢ adotou-se como critérios de inclu-
sdo artigos originais em Portugués, publi-
cados na integra entre os anos de 2014 a
2020 que abordassem & temdtica do estu-
do. Foram excluidos os artigos duplicados,
que nio abordaram o tema do estudo ¢ os
que ficaram fora da delimitacio temporal.
Essa delimitagao se deve a manutencio dos
dados atualizados.

Foram encontrados 24 (vinte e quatro)
artigos, em que destes: 20 (vinte) da base
de dados Scielo, 2 (dois) da base de dados
Lilacs ¢ 2 (dois) do google académico.
Destes 10 (dez) artigos foram excluidos
ap6s a andlise dos titulos ¢ resumos por
nio atenderem a temdtica abordada o ¢ 3
(trés) apds leitura na integra por fuga do
tema e 1 (um) por duplicidade. Resultan-



do em 10 (Dez) artigos que compuseram
este estudo.

RESULTADOS

Foram encontrados 12 artigos para
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compor o presente trabalho e correspon-
diam ao tema do presente trabalho entre
o ano de 2014 a 2020, na base de dados da
SCIELO, Google académico e BDENFE.
Diante o exposto, os artigos foram se-
parados por ano de publicacio, sendo sub-

metidos a uma leitura de forma criteriosa e
registrados. O quadro 1, apresenta a sintese
dos estudos analisados, conforme: autores e
ano, titulo, periddico, objetivo e resultados.
Os estudos foram organizados em ordem
crescente do ano de 2014 a2 2019.

Quadro 1 - Epitome dos artigos selecionados (n=12) quanto aos autores e ano, periddico, titulo, objetivo e resultados.

Salvador. Bahia, Brasil, 2020.

AUTORES/ANO

TITULO/ PERIODICO

OBJETIVO

RESULTADOS

Barbosa TP, Oliveira
GAA, Lopes MNA,
Poletti NAA, Becca-
ria LM./ 2014

Praticas assisténcias para
seguranca do paciente em
unidade de terapia intensiva
Acta paul. enferm.

Objetivo: Verificar as boas pra-
ticas assistenciais de enferma-
gem para seguranca do paciente
em unidade de terapia intensiva.

Em conjunto, as boas praticas estao sendo
realizadas com indice acima de 90%, com
excecao da mudanca de decUbito, restricdes de
membros limpas e circuito do ventilador

Novaretti MCZ,
Santos EV, Quitério
LM, Daud-Gallotti
RM./ 2014 10

Sobrecarga de trabalho da
Enfermagem e incidentes
e Eventos adversos em
pacientes internados em
UTI Rev. Bras Enferm.

Identificar a influéncia da
sobrecarga de trabalho da
Enfermagem na ocorréncia de
incidentes sem lesao e eventos
adversos em 399 pacientes
internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI)

Nessas admissoes, aproximadamente 78%
dos incidentes sem lesao e eventos adversos
em pacientes foram relacionados a esfera da

Enfermagem. Estas guardam relacao com a

sobrecarga de trabalho, aumentaram o nimero
de dias de internagao e o risco de 6bito dos
pacientes estudados.

Souza RF, Alves AS,
Alencar IGM/ 2018
9(11)

Eventos adversos na unida-
de de terapia intensiva Rev.
enferm. UFPE online

Caracterizar os eventos
adversos de uma Unidade de
Terapia Intensiva

Constatou-se a ocorréncia de 152 eventos
adversos. O perfil dos pacientes destacou-se
por ser do sexo masculino, adultos jovens, com
média de 45 anos.

CostaTD/ 201512

Avaliacao do cuidado de
enfermagem na pers-
pectiva da seguranca do
paciente em Unidade de
Terapia Intensiva: na visao
de profissionais, pacientes
e familiares Universidade
Federal do Rio Grande do
Norte

Avaliar o cuidado de enferma-
gem na perspectiva da seguran-
¢a do paciente em Unidades de
Terapia Intensiva.

Os resultados da analise da “estrutura” e “pro-
cessos” demonstrou que a maioria dos achados
se encontrava fora dos padroes de adequagao,
0 que aponta condicdes precarias nas estru-
turas e, processos incipientes nos servicos de
salde.

Roque KE, Tonini T,
Melo ECP/ 2016 @

Eventos adversos na uni-
dade de terapia intensiva:
impacto na mortalidade e
no tempo de internacao
em um estudo prospectivo
Revista Cientifica Fac Mais

Avaliar a ocorréncia de eventos
adversos e o impacto deles
sobre o tempo de permanéncia
e a mortalidade na unidade de
terapia intensiva (UTI).

Confirmados 324 eventos adversos em 115
pacientes internados ao longo de um ano de
seguimento. A taxa de incidéncia foi de 9,3
eventos adversos por 100 pacientes-dia.

Minuzzi AP, Salum
NC, Locks MOH,
Amante LN, Matos
E./ 2016

Contribuicoes da equipe de
salde visando a promocao
da seguranca do paciente
no cuidado intensivo Esc.
Anna Nery

Apresentar as recomendacoes
dos profissionais de satde de
uma Unidade de Terapia Intensi-
va para a melhoria da cultura de
seguranca do paciente.

Obteve-se 124 recomendacoes que foram
categorizadas de acordo com os aspectos do
instrumento. Destacando-se recomendacoes

relacionadas ao apoio da gestao hospitalar
para a seguranca do paciente, em especial, ao

suprimento de recursos materiais;

Grilo PK, Barbosa
RL, Andolhe R,
Oliveira EM, Ducci
AJ, Bregalda RS et
al./ 201704

Carga de trabalho de enfer-
magem, estresse/Burnout,
satisfacao e incidentes em
unidade de terapia intensiva
de trauma Texto contexto -
enferm

Avaliar a ocorréncia de eventos
adversos relacionados a carga
de trabalho de enfermagem,
estresse/Burnout e satisfacao.

Ocorreram 1.586 incidentes, predominante-

mente incidentes sem dano (78,44%). Entre a

equipe de enfermagem, 77,40% tinham niveis
médios de estresse; 17,00% apresentaram Bur-
nout; 56,6% estavam insatisfeitos e considera-
ram as caracteristicas ambientais inadequadas.
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Silva R, Amante LN,
Salum NC, Girondi
JBR, Sebold LF./

2018 Revista de Enfermagem do

Centro-Oeste Mineiro

Incidentes e eventos adver-
sos no transporte intra hos-
pitalar em terapia intensiva

Identificar os incidentes e
eventos adversos no transpor-
te intra-hospitalar em terapia
intensiva.

No periodo, foram realizados 1.559 transpor-
tes intra-hospitalares, em 1.348 pacientes,
Eventos clinicos ocorreram em 117 transportes
(7,5%) e ndo clinicos em 125 transportes (8,0%).

Fatores que influenciam a
ocorréncia de eventos ad-

adversos no transporte
intra hospitalar em terapia
intensiva na unidade de
terapia intensiva Rev. Eletr.
Evid & Enferm

Batista CF/ 2018 ("¢

versos Incidentes e eventos

Analisar publicacoes relaciona-
das aos fatores que influenciam
na ocorréncia de eventos adver-
sos (EA) em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulta

A n3o participacao efetiva de gestores, e
demais membros da equipe interdisciplinar sao
fatores que influenciam na ocorréncia de EA,
outro fator importante é a carga de trabalho
excessiva e nimero reduzido na equipe de
enfermagem.

Cruz FF, Goncalves
RP, Raimundo SR,
Amaral MS./ 2018

Seguranca do paciente na
uti: uma revisao da literatu-

o ra Revista Cientifica FacMais

Apontar os principais even-
tos adversos/erros que sao
cometidos na UTI e as medidas
recomendadas para os profis-
sionais da enfermagem que
visam garantir a seguranca do
paciente em UTI.

Percebeu-se que os principais erros e falhas
que ocorrem dentro das Unidades de Terapias
Intensivas, estdo relacionados a trés categorias:
aos medicamentos; aos registros nos prontua-
rios e seguimento da SAE.

Souza CS, Barlema
JGT, Rocha LP, Bar-
lem ELD, Silva TL,
Neutzlinga BRS./
2019@

Cultura de seguranca
em unidades de terapia
intensiva: perspectiva dos
profissionais de satde Rev.
Gadlcha Enferm

Conhecer a cultura de seguranca
do paciente em unidades de
terapia intensiva

Emergiram duas categorias: Percep¢ao sobre o
erro e Gestao do erro

Protocolo de seguranca
do paciente na Unidade
de Terapia Intensiva: a
importancia da equipe de
enfermagem Revista Cien-

Reis CEP/ 2019""®

do Conhecimento

tifica Multidisciplinar Nacleo

Enfatizar a tematica da visao do
enfermeiro, sobre os cuidados
e as necessidades do paciente,

principalmente quanto a melho-
ria do processo na qualidade do

cuidado

Foram encontrados 23 artigos, e foi realizada
leitura exploratéria dos mesmos, sendo que
destes 13 artigos foram excluidos por caracte-
rizarem fuga ao tema

Fonte: Elaborada pelas proprias autoras, 2020.

Foi realizada leitura analitica dos arti-
gos selecionados que possibilitou a organi-
zagio dos assuntos ¢ a sintetizacio destas
que visou A fixacio das ideias essenciais
para a solugio do problema da pesquisa.
Para operacionalizar a pesquisa os achados
serao discutidos em categorias.

DISCUSSAO

Eventos adversos com maior Taxa de
Incidéncia na UTI

De acordo com Souza, Alves e Alen-
car™ em seu estudo constatou-se a ocor-
réncia de 152 eventos adversos nas UTT’s.
O perfil dos pacientes destacou-se por ser
do sexo masculino, adultos jovens, com
média de 45 anos. Os principais even-
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tos adversos identificado foram erros de
medicagio (29,6%), lesio por pressio
(21%), extubagio nio plancjada (17%),
infec¢des associadas aos cuidados de sat-
de (15,13%), perda de sonda (9,90%),
entre outros.

Cruz e colaboradores!®
como eventos adversos de maior preva-

destacam

léncia na UTI: tlcera por pressio, in-
fecgoes da corrente sanguinea, flebites,
hipotensao arterial, em grande parte de
competéncia da enfermagem. A reco-
mendacio principal consiste na comu-
nicagdo, na capacitagao e na conscienti-
zacio dos profissionais de enfermagem
sobre os erros e eventos adversos.

Roque, Tonini e Melo® em sua pesqui-
sa afirmam que os eventos adversos mais

prevalentes foram 150 por tlcera por
pressio (48,2%), 17 por dano por mane-
jo de cateteres vasculares (5,3%), 15 por
dano por mancjo ventilatério (4,6%), dois
por dano por manejo de cateteres urindrios
(0,6%), um por dano por mancjo de cate-
ter gastrico (0,6%) ¢ um por hipoglicemia
(0,3%). Dos pacientes, 23,4% evoluiram
para 6bito durante o perfodo de interna-
¢do na UTI, dos 115 pacientes que apre-
sentaram evento adverso, 35,6% falece-
ram. Trinta ¢ dois pacientes apresentaram
51 eventos adversos de infecgio associada
aos cuidados de saude, correspondendo a
uma propor¢io de 9%. Infecgio priméria
de corrente sanguinea (6,1%), pneumonia
(4,7%) ¢ infecgio de acesso vascular cen-

tral (3,4%).



Fatores relacionados a ocorréncia
dos Eventos adversos na UTI

Os erros ocorrentes na assisténcia em
saude s3o considerados provenientes de
falhas individuais e também relacionados
a0 sistema organizacional da instituicio.
Visto que podem influenciar direta ¢ in-
diretamente na qualidade da assisténcia.
Tendo como sugestio de melhoria, cultura
nio punitiva como forma de discussao dos
erros pela gestio de satde, aderindo & co-
municagio efetiva, voltada ao aprendizado
coletivo, item importante das metas de se-
guranca de satde a ser utilizado na prética
assistencial®.

Segundo Novaretti et al.!?), quando se
trata de unidade de terapia intensiva diver-
sas equipes multiprofissionais estio envol-
vidas no cuidado prestado ao paciente. O
ambiente hospitalar, em que o paciente ¢
considerado grave, possui caracteristicas
que tornam mais susceptivel a erros duran-
te a internagao.

De acordo com Minuzzi et al.!?, as
falhas ¢ os eventos adversos que acometem
o paciente critico e semicritico podem
ocasionar consequéncias severas, levando
inclusive o paciente a ébito. Pode-se citar
todos os processos decorrentes das falhas
que, como fatores humanos que estd liga-
do diretamente a seguranca do paciente,
que o profissional deve estar com sua aten-
¢do inteiramente voltada para o paciente.

Minuzzi et al.'? retrata também que
no ambiente hospitalar, podem ocorrer
algumas distragdes como conversas para-
lelas e alguns estudos comprovam que o
maior indice de eventos adversos esta re-
lacionado a administracio da medicagao
incorreta. Estd associado também a fatores
relacionados ao uso de tecnologia em que
a falta de manutencio ocasiona insegu-
ranca ¢ ineficiéncia de todo o processo, e
o tltimo fator seria relacionado aos recur-
sos materiais em que costuma ocorrer uma
gestao de gastos dos insumos de maneira
ineficiente, ocasionando a falta de mate-
riais imprescindiveis para a assisténcia ao
paciente, sendo considerado também um
grande fator de risco.

Sabe-se que o nimero de medicamen-
tos sempre esteve associado 3 ocorréncia
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Sabe-se que

o nimero de
medicamentos
sempre esteve
associado a
ocorréncia de
eventos adversos,
principalmente
dentro das UTI,
pois conforme,
para garantir a
sobrevida do
paciente se utiliza
de 5 ou mais
medicamentos, e
consequentemente
aumenta-se o
risco de erros,
representando
98,3% dos

eventos adversos.

de eventos adversos, principalmente den-
tro das UTT, pois conforme®, para garan-
tir a sobrevida do paciente se utiliza de 5
ou mais medicamentos, ¢ consequente-
mente aumenta-se o risco de erros, repre-
sentando 98,3% dos eventos adversos.

A sobrecarga de trabalho dos profissio-
nais de satide estd diretamente relacionada
a0 aumento de eventos adversos em unida-
des hospitalares, desta forma, os gestores
de enfermagem devem estar em contato
constante com os gestores de recursos
humanos para que possam ser instituidas
metas de melhorias para a equipe de satde.
Desenvolvendo estratégias e elaborando
praticas seguras que fornecam o suporte
necessrio para os colaboradores'”. O
objetivo dos gestores, neste 4mbito, deve
estar voltado a minimizar os impactos re-
lacionados 4 assisténcia de enfermagem,
reduzindo a sobrecarga de trabalho.

Novaretti ¢ colaboradores?

acrescenta
também que a sobrecarga de trabalho de
profissionais de enfermagem deve ser com-
preendida como uma consequéncia de
diversos fatores, j& que o enfermeiro nio
tem como atividade somente a assisténcia
a0 paciente, mas também o treinamento e
capacitagio de profissionais de enferma-
gem, gerenciamento de insumos, articu-
lagio com outros profissionais da satde,
promocio da organizagio, fornecimento
de orientagdes aos pacientes e familiares,
promovendo, enfim, a gestdo multiprofis-
sional em prol do paciente.

Segundo Grilo et al.,"¥, os profissio-
nais de enfermagem também podem es-
tar submetidos a altos niveis de estresse,
sobrecarga de trabalho, ambiente de tra-
balho inapropriado ¢ associado a isso a
insatisfacio ¢ desmotivagio profissional.
Podendo, desta forma, comprometer a se-
guranca do paciente.

Segundo Silva et al,"® o transporte
intra-hospitalar constitui uma extensio
dos cuidados realizados em Unidade de
Terapia Intensiva, entretanto os resulta-
dos deste estudo evidenciam os riscos aos
quais os pacientes estio expostos durante
o deslocamento, haja vista que foi verifica-
da a ocorréncia de incidentes que tiveram
como desfecho um evento adverso. Ressal-
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ta que a maioria dos incidentes encontra-
dos foi relacionado aos equipamentos ¢ os
eventos adversos observados foram relati-
vos as alteragdes fisioldgicas.

Para Batista'® a participagio nio efe-
tiva de gestores, ¢ demais membros da
equipe interdisciplinar sio fatores que
influenciam na ocorréncia de Eventos Ad-
versos, outro fator importante ¢ a carga de
trabalho excessiva e o niimero reduzido da
equipe de enfermagem.

Cruz et al"” destaca que os principais
erros ¢ falhas que ocorrem dentro das Uni-
dades de Terapias Intensivas, estao relacio-
nados a trés categorias: as medicagdes, aos
registros NOs prontudrios € ao seguimento
da SAE.

Visando a promocio da qualidade da
assisténcia de enfermagem e a seguranca do
paciente ¢ indispensdvel estabelecer quais
eventos adversos mais recorrentes, o perfil
dos pacientes envolvidos ¢ os fatores asso-
ciados ao dano®. Para que, através disto,
torne-se possivel reduzir falhas assistenciais.

Medidas de Prevencao dos Eventos
Adversos na UTI

Visando a preven¢ao dos eventos ad-
versos ¢ necessdrio a implementac¢io de
medidas institucionais, sendo elas: Capa-
citagao profissional e defini¢io de normas
técnicas. Os profissionais de saude devem,
também, notificar os erros para que os in-
dicadores sejam fidedignos, entretanto, al-
guns profissionais, possuem resisténcia em
aceitar ou reconhecer os préprios erros,
gerando indices de subnotificagioV.

E imprescindivel o registro completo
dos dados referente ao quadro clinico do
paciente eletronicamente para promover a
continuidade no cuidado, visto que as in-
formagoes dos pacientes poderio ser visu-
alizadas a qualquer momento pela equipe
multiprofissional. Devendo ser realizado
registro que facilite entendimento de to-
dos os profissionais, de forma sucinta, ob-
jetiva, clara e detalhada, evitando também
na ocorréncia de eventos adversos. Poden-
do ser utilizado como estratégia na pro-
mocio da qualidade do cuidado, a partir
de andlise dos indicadores obtidos através
dos registros'?.
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Vale ressaltar

também o protocolo

de seguranca do
paciente que
deve ser seguido
de acordo com a
portaria n° 529,
do Ministério da
Saude (2013),

no ano de 2004,
a Organizacio
Mundial de Saude
(OMS) elaborou
com o objetivo
principal de
prevenir danos
aos pacientes.
Estabelecido
assim, as metas
internacionais de
Segurancas do

Paciente ...

Vale ressaltar também o protocolo de
seguranca do paciente que deve ser segui-
do de acordo com a portaria n° 529, do
Ministério da Saiade (2013), no ano de
2004, a Organizagio Mundial de Satde
(OMS) claborou com o objetivo principal
de prevenir danos aos pacientes. Estabele-
cido assim, as metas internacionais de Se-
gurancas do Paciente que sdo:

e Identificar o paciente corretamente;

o Melhorar a eficdcia na comunicagio;

e Melhorar a seguranca para medica-
mentos de alto risco;

e Eliminar proccdimcntos errados, no
paciente errado;

e Reduzir o risco de infec¢oes hospi-
talares;

e Reduzir o risco de lesao do paciente
resultante de quedas.

De acordo com Reis"® a forma de co-
municagio ¢ as abordagens terapéuticas
fornecem um suporte indispensdvel ao
cuidado, uma vez que a equipe de en-
fcrmagem ¢ a equipe que possui maior
convivéncia com paciente ¢ sua familia,
ressalta também que a implementacio da
educacio continuada para os profissio-
nais ¢ de grande importancia e a qualifi-
cagio profissional deve ser continua para
que a equipe consiga alcangar seus obje-
tivos e minimizar os impactos direciona-
dos a assisténcia, fornecendo assisténcia
segura ¢ de qualidade.

CONCLUSOES

O presente estudo ressalta a impor-
tincia dos profissionais de enfermagem
na seguranca do paciente na Unidade de
Terapia Intensiva (UTT), minimizando os
eventos adversos ¢ identificando as possi-
veis causas para que nao ocorram. Devem
se atentar para que, caso Ocorram, sejam
notificados e tratados pontualmente. Para
prevencio dos eventos adversos, devem ser
implementadas, estratégias pelos gestores
de enfermagem visando melhoria da assis-
téncia, redugio de sobrecarga de trabalho
dos profissionais, registros completos em
prontudrios eletrdnicos, educacio conti-



nuada, comunicagio efetiva entre equipe
multiprofissional, estabelecimento de nor-
mas institucionais e minimizagao de falhas
assistenciais.

A qualidade da assisténcia prestada ao
paciente engloba também o gerenciamen-
to de riscos institucionais e seus indicado-

res voltados para principios e diretrizes
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com a finalidade de oferecer uma assis-
téncia humanizada e segura, ampliando as
boas préticas de funcionamento do servi-
¢o de satide ¢ garantindo a qualidade que
asseguram o quio os servicos sio ofertados
com padroes de qualidade.

O presente estudo destaca o sério pro-
blema dos eventos adversos na assisténcia

a saude prestada na terapia intensiva, os
fatores de risco associados 2 incidéncia de
eventos e as medidas de prevencao. Ten-
do como principal limitacio, os registros
inadequados dos eventos adversos na UTI
que foi identificado através dos dados
apresentados nos estudos que embasaram
esta pesquisa.
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