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RESUMO

Objetivo: Conhecer os riscos para a seguranca do paciente em Unidade de Terapia Intensiva-UTI. Método: Revisdo
sistematica da literatura. Utilizou-se a Biblioteca Virtual em Saude-BVS, e as bases de dados MEDLINE, LILACS e
BDENF, com os descritores: UTI; seguranca do paciente; riscos. Os critérios de inclusdo foram: artigos originais,
completos, publicados de 2013 a 2017, nos idiomas inglés, portugués e espanhol, resultando em 11 artigos para amostra
final. Resultados: Os riscos mais comuns observados foram a tracdo ndo programada de dispositivos, eventos
relacionados a medicacdo, lesdes por pressao, infecgdes associadas a assisténcia a sadde, como pneumonias associadas a
ventilagdo-PAV, quedas, atrasos no atendimento ou ndo realizacdo de exames e flebite. Conclusdes: Quanto as
recomendacdes de a¢des preventivas tiveram destaque as acfes de educacdo permanente.

PALAVRAS-CHAVE: Unidade de Terapia Intensiva; Seguranca do paciente; Gestdo de risco; Relatério de risco
hospitalar; Relatorio de incidentes.

RISKS FOR PATIENT SAFETY IN AN INTENSIVE CARE UNIT: SYSTEMATIC REVIEW
ABSTRACT

Objective: To know the risks to patient safety in the Intensive Care Unit-ICU. Method: Systematic literature review.
The Virtual Health Library-VHL was used, and the MEDLINE, LILACS and BDENF databases, with the descriptors:
ICU; patient safety; scratchs. The inclusion criteria were original, complete articles, published from 2013 to 2017, in
English, Portuguese and Spanish, resulting in 11 articles for the final sample. Results: The most common risks observed
were unscheduled device traction, medication-related events, pressure injuries, health care-associated infections, such as
pneumonia associated with VAP-ventilation, falls, delayed care or failure to perform tests and phlebitis. Conclusions:
Regarding the recommendations for preventive actions, permanent education actions were highlighted.

KEYWORDS: Intensive Care Unit; Patient safety; Risk management; Hospital risk report; Incident report.

1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que a cada 10 pacientes, um é vitima de erros
e eventos adversos evitaveis durante cuidados a satde, em ambito global. A seguranca do paciente é
definida como “a redugdo do risco de danos desnecessarios durante 0S processos assistenciais e uso
das boas praticas para alcangar os melhores resultados para o cuidado de satde”. (PADILHA et al.,
2015).

A ocorréncia de iatrogenias na assisténcia a saude traz serios riscos a vida dos pacientes,

inquietando os profissionais de salde, quanto a pratica de uma assisténcia livre de dados, essa
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preocupacao e crescente, pois estudos ainda ndo identificam uma abordagem especifica voltada aos
desafios sobre seguranca em enfermagem. (BARBOSA et al., 2014).

Neste contexto, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tem um papel de destaque, pois como se
trata de ambiente de tratamento ao paciente critico, € considerada um dos cenarios mais propicio a
ocorréncia de eventos adversos graves.

As condicdes clinicas instaveis do paciente de UTI, onde mudancas organicas sutis podem levar
a grave deterioracdo de funcdes organicas, constitui um risco aumentado para ocorréncia de eventos
adversos, que além de indesejaveis, sdo extremamente prejudiciais, sendo importante o entendimento
sobre 0s riscos inerentes a assisténcia e ao contexto no qual ela ocorre. (BARBOSA et al., 2014).

Corroborando com esta afirmacdo, estudos demonstram que os pacientes internados em UTI
sdo mais vulneraveis a ocorréncia de incidentes, pois dependem de uma assisténcia complexa e mais
suscetivel a falhas. (PADILHA et al., 2015).

Ressalta-se que erros relacionados a assisténcia representam uma triste realidade e sérias
consequéncias para os pacientes, suas familias, para os profissionais e para instituicdo hospitalar.
Desta forma, faz-se necessario que a equipe de satde amplie sua visao sobre questdes de seguranca
do paciente, buscando constante atualizacdo sobre as atividades de sua responsabilidade e sobre
questdes relacionadas a organizacao do ambiente ocupacional, bem como conhecimento técnico sobre
medicac¢0es e farmacologia, e sobre suas préaticas assistenciais, para promoc¢éao de um cuidado seguro
e responsavel. (MACHADO et al., 2008).

Um estudo que teve por objetivo investigar boas praticas em UTI, evidencia falhas em diversos
niveis do cuidado ao paciente, apesar de grande parte de seus resultados demonstrarem alto indice de
adesdo aos cuidados, observaram-se falhas quanto as medidas de conforto e higiene do paciente,
principalmente em relacdo a mudanca de decubito, problemas na identificagcdo de dispositivos, como
baixa identificacdo de bombas infusoras, riscos relacionados a infecgéo hospitalar, devido falhas na
identificacdo de dispositivos, tais como equipos sem data, falhas na fixagdo de sondas vesicais de
demora, etc. (BARBOSA et al., 2014).

Quanto a estas caracteristicas, profissionais que podem estar associadas a maior probabilidade
de erros, fica claro na literatura, alguns aspectos relacionados a equipe de enfermagem, tais como a
carga de trabalho, caracteristicas do ambiente ocupacional, questdes organizacionais como a cultura
de seguranca da instituicdo, a satisfacdo do profissional quanto a realizacdo de suas atividades, a
sobrecarga de estresse e até mesmo a sindrome de burnout. (PADILHA et al., 2015).

A seguranca do paciente esta diretamente associada ao processo de trabalho, correlacionando-
se com a forma como o profissional de salde realiza seu trabalho cotidiano. (ALVES et al., 2013).
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Destaca-se que os cuidados intensivos praticados em UT]I, ndo se embasam apenas no emprego
de tecnologias, e sim no processo de tomada de decisdo dos profissionais envolvidos nestes cuidados,
com destaque para o enfermeiro. Também €é importante ressaltar a importancia da compreensédo das
condicdes fisicas e psicologicas dos pacientes, para promocdo de uma assisténcia segura e de
qualidade. (BARBOSA et al., 2014).

Um estudo que propdem uma reflexdo sobre a teoria de Wanda Horta, com os 10 passos para
seguranca do paciente, cita a identificacdo do paciente, as praticas de higiene das maos, a conexao
correta de cateteres e sondas, a cirurgia segura, a administracdo segura de hemocomponentes, a
prevencdo de quedas e de lesdes por presséo, a seguranga no uso de tecnologias, a comunicagdo
efetiva e 0 envolvimento do paciente em sua prépria seguranca, como questdes fundamentais a
seguranca do paciente em terapia intensiva. Além disso, correlaciona estes aspectos com questfes
relacionadas ao profissional que presta os cuidados em UTI. (PERAO et al., 2017).

A organizacdo do trabalho da equipe de enfermagem estd diretamente relacionada com a
ocorréncia de eventos adversos a pacientes criticos e cita 0 dimensionamento de pessoal, como uma
importante estratégia de promocéo do cuidado seguro e de qualidade.

Outra importante questdo a ser abordada é o papel do gerenciamento de riscos, onde se ressalta
a importancia da efetivacdo de acBes preventivas, através do estudo dos riscos relacionados a
assisténcia a salde e seus possiveis danos. Enfatiza-se que como o profissional enfermeiro passa
muito tempo em contato com o cliente, é um dos principais profissionais para identificacdo e gestao
de riscos. (SILVA et al., 2018).

A literatura aponta para a importancia da comunicacao efetiva, entre a equipe de salde, desde
a identificacdo do risco até a ocorréncia de eventos adversos e incidentes criticos, em todos os niveis
de gravidade e complexidade, estimulando a notificacdo dos riscos e/ou incidentes, a discussao de
suas causas e a demonstracdo das medidas implementadas para o seu tratamento. (OLIVEIRA et al.,
2014).

A compreensdo da relacdo que se da entre a assisténcia a salde e 0s riscos inerentes a suas
praticas, pode subsidiar condutas para melhoria dos cuidados a saude. Desta forma, € importante
entender a percepcdo dos profissionais que trabalham na assisténcia direta sobre 0s riscos
relacionados aos seus cuidados, para que a partir desta compreensao busque-se a articulagéo entre as
instituicOes hospitalares, a promocao de acdes de educacdo em saude e a reducdo da mortalidade
associada a eventos adversos graves. (OLIVEIRA et al., 2014).

Diante das questdes levantadas, surgiu a seguinte questao de pesquisa: “Quais sdo os riscos para
qualidade e seguranga do paciente, internado em unidade de terapia intensiva, inerentes a pratica

assistencial?”.
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Tendo por objetivo conhecer 0s riscos para a qualidade e seguranca do paciente em unidade de

terapia intensiva inerentes a préatica assistencial.

2. METODO

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura. Esta revisdo foi submetida a plataforma
PROSPERO e aprovada com o seguinte numero de registro: 42019108255.

A base de dados consultada foi a Biblioteca Virtual em Saude-BVS, sendo utilizadas as bases
MEDLINE, LILACS e BDENF. Foram utilizados os seguintes descritores como estratégia de busca:
UT]I; seguranga do paciente; riscos. O resultado da busca inicial foi de 132 publicagdes. Em seguida
foram aplicados os seguintes filtros: artigos originais; ano de publicacdo de 2013 a 2017; texto
completo disponivel; idiomas: inglés, portugués e espanhol. Apés a aplicacdo dos filtros descritos
acima o resultado foi de 45 artigos.

Em continuidade, com o objetivo de conferéncia das partes integrantes e essenciais de uma
revisao sistematica, os pesquisadores analisaram os 27 itens do PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-analysis Statement). (MOHER et al., 2015).

Em uma andlise inicial da amostra foram excluidos 20 artigos, 1 por se tratar de artigo de revisdo
sistematica, 1 de revisdo narrativa, 1 relato de experiéncia, 2 por estarem repetidos, 10 por ndo
apresentarem relacdo com o tema do estudo e 6 por enfatizarem UTIs pediatricas e neonatais. Em
seguida, 13 foram excluidos por ndo estarem disponiveis na integra, restando 11 artigos para amostra,

conforme esta demonstrado no Fluxograma 1.

Figura 1 - Fluxograma da Estratégia de Busca

MEDLINE LILACS BDENF
(n=107) (5=20) (@=3)
MESH primério
(n=132)

!

Exclusio por nio atenderem aos critérios
de inclusdo (n=87)

Exclusdo por nio atender a questio
de pesquisa e objetivos (n=34)

|

Amostra final
(p=11)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.
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Na sequéncia foi construida uma tabela, na qual foi avaliado o rigor metodoldgico dos estudos
que compuseram a amostra, coletando as informacdes dos estudos primarios de forma independente
e, em seguida, através da revisdo por pares, as divergéncias foram resolvidas por consenso. Os

critérios de inclusdo e exclusdo também foram definidos de forma a minimizar os riscos de viés. Os

dados analisados séo apresentados a seguir.

3. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Quadro 1 — Categorizacao da amostra quanto ao titulo, autores e objetivos

N | Titulo Autores Objetivos

1 Impactos e fatores determinantes | Rodrigues | avaliar os impactos e fatores determinantes no
no bundle de pneumonia associada | et al, | cumprimento do bundle para redugdo da pneumonia
a ventilacdo mecanica (2016) associada a ventilagdo mecanica.

2 | Fatores relacionados a ocorréncia | Toffoletto | identificar os fatores relacionados a ocorréncia de eventos
de eventos adversos em pacientes | et al, | adversos em pacientes idosos criticos internados em
idosos criticos (2016) Unidade de Terapia Intensiva segundo caracteristicas

demogréficas e clinicas

3 Eventos adversos na unidade de | Roque e | avaliar a ocorréncia de eventos adversos e o impacto
terapia intensiva: impacto na | Melo, deles sobre o tempo de permanéncia e a mortalidade na
mortalidade e no tempo de | (2016) unidade de terapia intensiva (UTI)
internacdlo  em um  estudo
prospectivo

4 | Facilitated Nurse Medication- | Xu et al, | explorar a utilidade do relato facilitado do MRE na
Related Event Reporting to | (2017) identificacdo de deficiéncias do sistema e relacdo entre as
Improve Medication Management MREs e o trabalho dos enfermeiros nas UTIs.

Quality and Safety in Intensive
Care Units

5 | Seguranga do paciente em unidade | Perdo et al, | Refletir sobre a seguranca do paciente em Unidade de
de terapia intensiva de acordo com | (2017) Terapia Intensiva associada a Teoria das Necessidades
a teoria de Wanda Horta Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta

6 | Busca ativa contribui na | Santos et | Analisar eventos adversos e incidentes ocorridos na
identificacdo de eventos adversos | al, (2017) | unidade de terapia intensiva de um hospital universitario
e incidentes em unidade de terapia e, verificar qual a parcela de contribuigdo da busca ativa
intensiva na identificacdo das ocorréncias.

7 | Case-control Study on Risk | Kwon e | identificar fatores de risco de extubacdo ndo planejada em
Factors of Unplanned Extubation | Choi, unidade de terapia intensiva (UTI), para
Based on Patient Safety Model in | (2017) pacientes com ventilacdo mecénica, usando um modelo de
Critically Il Patients  with seguranga do paciente
Mechanical Ventilation

8 | Cultura de seguranga: a percep¢do | Schmonke | caracterizar a cultura de seguranca de instituicGes
dos profissionais de enfermagem | et al, | hospitalares, na percepcdo dos profissionais de
intensivistas (2016) enfermagem intensivistas.

9 Ocorréncia de eventos adversos | Lima e | Avaliar a qualidade assistencial e seguranca do paciente
como indicadores de qualidade | Barbosa, por meio da ocorréncia de eventos adversos
assistencial em unidade de terapia | (2015)
intensiva

10 | Marcadores inflamatérios e | Santos et | Avaliar o desempenho da saturagdo venosa central,
perfusionais como preditores e | al, (2014) | lactato, défice de bases, niveis de proteina C-reativa,
fatores de risco para readmisséo de escore SOFA e SWIFT do dia da alta da unidade de terapia
pacientes gravemente enfermos intensiva como preditores para readmissdo de pacientes na

unidade de terapia intensiva.
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11

Mortality among Patients with
Nosocomial Infections in Tertiary
Intensive Care Units of Sahloul
Hospital, Sousse, Tunisia

Rejeb et al, | determinar a mortalidade associada a infecgcdo nosocomial
(2016) em unidades de terapia intensiva tunisianas e identificar
seus fatores de risco

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Quadro 2 — Categorizacdo da amostra quanto ao método e resultados

N

Método

Resultados e Conclustes

1

estudo longitudinal
retrospectivo, descritivo, com
abordagem quantitativa

Observou-se aumento na incidéncia de PAV apés implementagdo do
bundle; os patdégenos prevalentes foram bactérias gram-negativas. Os
6bitos foram iguais ou maiores a 50%. As mudancas de profissionais e a
falta de insumos foram fatores determinantes. Ressalta-se a necessidade
de qualificacdo permanente da equipe, com o proposito de favorecer a
adesdo ao protocolo e prevenir a PAV.

estudo de coorte retrospectivo

do total de 315 idosos, 94 sofreram eventos. Os que sofreram eventos
eram homens (60,6%), com média de idade de 70,7 anos, permanéncia
de 10,6 dias e sobreviventes (61,7%). Dos 183 eventos, houve
predominio do tipo processo clinico e procedimento (37,1%). Houve
associacdo entre evento adverso e tempo de permanéncia na unidade
(p=0,000; OR=1,10; 1C95%= [1,06;1,14]). Conclusdo: a identificacdo
dos eventos e fatores associados no idoso subsidiam a prevengao dessas
ocorréncias perante as vulnerabilidades dessa faixa etéria.

Estudo de coorte prospectivo

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, e a ocorréncia de evento adverso
impactou no aumento do tempo de internacdo (19 dias) e na mortalidade
(OR =2,047; 1C95%: 1,172-3,570). Este estudo destaca o sério problema
dos eventos adversos na assisténcia a salide prestada na terapia intensiva
e os fatores de risco associados a incidéncia de eventos.

Estudo observacional

Os eventos relacionados a medicagdo (ERM) foram relatados em 35%
das observagdes. O total de 60 ERM incluiu quatro erros de medicacéao
e sete eventos com medicamentos. Das 49 ERM restantes, 65% foram
associadas a impacto negativo no paciente. As deficiéncias de tarefas /
processos foram o fator contribuinte mais comum para ERM. A
ocorréncia de ERM foi correlacionada com o aumento do volume total
de tarefas. ERM também correlacionados com o0 aumento da carga de
trabalho, especialmente durante turnos noturnos. A maioria desses ERM
ndo seria capturada pelos sistemas tradicionais de relatério de eventos.
Relatdrio facilitado de ERM fornece uma fonte robusta de informagdes
sobre possiveis falhas na seguranca do gerenciamento da informagéo e
oportunidades para melhoria do sistema.

Ensaio reflexivo

Elaboracéo de um quadro contendo a relagdo da Cartilha 10 Passos para
Seguranca do Paciente com a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas
de Wanda Horta. Ap6s a reflexdo tedrica, concluiu-se que existe conexao
entre as necessidades basicas de Wanda Horta com os 10 Passos para a
Seguranca do Paciente, 0 que nos leva a inferir que a implementacéao
adequada desta teoria sustenta um cuidado livre de riscos.

Estudo retrospectivo,
documental de natureza
quantitativa.

Registrou-se 253 eventos/incidentes, dos quais 239 (94%) foram
identificados pela busca ativa. Lesdo por pressdo foi o incidente com
maior frequéncia (n=88; 34,78%) e acometeu maior nimero de pacientes
(n=54; 48,9%). Constatou-se, que 136 (53,8%) eventos/incidentes foram
de grau leve. Conclusdo: A busca ativa se mostrou uma estratégia
gerencial que corroborou de maneira substancial a identificagdo das
situacBes de risco no &mbito da unidade de terapia intensiva.

Estudo caso-controle

Os enfermeiros da UTI devem ser capazes de reconhecer os fatores de
risco da extubacdo ndo planejada, os componentes do modelo de
seguranca, de modo a melhorar a seguranca do paciente, minimizando o
risco de extubacéo.
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8 pesquisa guantitativa, | Os resultados obtidos, neste estudo, apontam que as atitudes acerca da
exploratoria, com delineamento | cultura de seguranca, na percep¢do dos respondentes, podem ser
descritivo. visualizadas sob a 6tica de quatro constructos: promogao da seguranga

do paciente em nivel organizacional; seguranca no cuidado ao paciente;
prevencdo de erros como prioridade organizacional; e percepcdo de
riscos e erros que ocorrem na organizacao.

9 Estudo descritivo, quantitativo | Das notificacfes realizadas, 17 (54,8%) foram para perda de sonda
nasoenteral, 8 (25,8%) para Ulcera por pressdo, 3 (9,7%) para perda de
cateter venoso central e 3 (9,7%) para extubacdo acidental. Dos riscos
observados, 74 (54%) foram para Ulcera por pressao, 32 (23,4%) para
perda de sonda nasoenteral, 22 (16%) para perda de cateter venoso
central e 9 (6,6%) para extubacdo acidental. Evidenciou-se a importancia
no monitoramento dos eventos por meio da aplicacéo de indicadores de
qualidade com o intuito de melhoria da seguranca e assisténcia ao

paciente.
10 A proteina C-reativa, a saturacdo venosa central, o défice de bases, o
Estudo prospectivo obser- | lactato, os escores SOFA e o SWIFT néo foram associados a readmissao
vacional de pacientes graves. Pacientes mais idosos e a necessidade de isolamento

de contato devido a germes multirresistentes foram identificados como
fatores de risco independentemente associados a readmissdo na
populagdo estudada. Conclusdo: Os pardmetros inflamatérios e
perfusionais ndo foram associados a readmissao. Idade e necessidade de
isolamento de contato devido a germes multirresistentes foram
identificados como preditores para readmissdo na unidade de terapia
intensiva.

11 Estudo de coorte prospectivo A taxa é relativamente alta. E preciso melhorar os cuidados a pacientes
traumatizados e intensificar a luta contra infeccBes nasocomiais,
especialmente a bacteremia.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2018.

Percebe-se através da analise dos quadros 1 e 2, que a producdo cientifica a respeito da
qualidade e seguranca do paciente internado em unidade de terapia intensiva é vasta e diversificada,
tanto na metodologia empregada, quanto na abordagem.

Em relacdo a abordagem, nota-se preocupacdo nos artigos analisados, em levantar e classificar
0S maiores riscos e eventos ocorridos em UTI, bem como estudar a consequéncia dos mesmaos sobre
a taxa de mortalidade dos pacientes, além de tempo de internacdo e gastos relacionados, como
apontados nos artigos de Toffoletto et al (2016), Roque et al (2016) e Lima e Barbosa (2015).

Também é notavel a preocupacdo quanto a implementacdo de medidas preventivas e
minimizagdo de riscos, onde sdo citadas a implementacdo de “bundles”, acdes de educagdo
permanente, aprimoramento das formas de notificacdo e busca ativa e desenvolvimento de uma
cultura de seguranca organizacional, como citam, respectivamente Rodrigues et al, 2016, Santos et
al, 2017 e Schmonke et al, 2016.

No quadro 3 a seguir sdo demonstrados os enfoques principais das publicacGes que compuseram

a amostra em estudo.
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Quadro 3 — Distribuicdo conforme enfoque principal da publicacéo

Enfoque Autores N %
EA relacionados a ventilagdo mecénica: RODRIGUES et al, (2016) 2 18%
Enfoque em PAV e extubacdo acidental Kwon e Choi, (2017)
Abordagem da seguranga do paciente em UTI de maneira geral: TOFFOLETTO et al, (2016) 4 36%
Investigacdo de fatores relacionados a ocorréncia de eventos ROQUE e Melo, (2016)
adversos em pacientes criticos e suas consequéncias, utilizacdo da Perdo et al, (2017)
incidéncia de EA como indicador de qualidade Lima e Barbosa, (2015)
Eventos relacionados a medicacao Xu et al, (2017) 1 9%
Investigacdo da busca ativa como estratégia de notificacdo de EA Santos et al, (2017) 1 9%
em UTI
Percepcdo dos profissionais de UTI sobre cultura de seguranca Schwonke et al, (2016) 1 9%
Risco de readmissdo em UTI Santos et al, (2014) 1 9%
Infeccdo nasocomiais em UTI Rejeb et al, (2016) 1 9%

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

No quadro 3, observa-se que em relacdo ao tema central dos artigos, prevaleceram 0s que
abordam a seguranca do paciente internado em UTI de maneira mais ampla, representando 36% da
amostra (4 artigos) e incluindo investigacdes de fatores relacionados a ocorréncia de eventos adversos
em pacientes criticos e suas consequéncias e a utilizacdo dos dados sobre a incidéncia de EA como
indicador de qualidade da unidade.

Os eventos adversos relacionados a ventilagdo mecanica, como foco principal da publicacao
compuseram 18% da amostra (2 artigos) e incluem a investigacao de fatores de risco para pneumonias
associadas a ventilacdo-PAV e as extubacdes acidentais. Compondo 9% da amostra (1 artigo)
aparecem os eventos relacionados a medicagdo em UTI.

Representando 9% da amostra (1 artigo), também foram abordados como tema central das
publicacBes a investigacdo da busca ativa como estratégia de notificacdo de EA em UTI, a percepcao
sobre profissionais atuantes em UT]I a respeito da cultura de seguranca, o risco de readmissdo dos
pacientes em UTI como marcador de qualidade e seguranga do paciente e, as infecc¢des relacionadas
a assisténcia a satde de maneira geral.

No que diz respeito aos riscos, propriamente ditos, considerados inerentes a internacdo em UTI,

e que se mostram mais prevalentes na literatura, foi construido o quadro a seguir.
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Quadro 4 — Principais riscos relacionados ao paciente em internamento em UTI, classificados por
distribuicdo de frequéncia, autores, ano e intervencgdes recomendadas

Risco N de % Autores e ano IntervencGes recomendadas
artigos em
que foi
citado
PAV 2 18% | RODRIGUES et al, | Educacdo Permanente;
(2016) Avaliacéo de sedacéo;
ROQUE e MELO, | Manter cabeceira elevada;
(2016) Cuidados com dieta enteral;
Manutencdo da pressdo do balonete;
Higiene oral adequada;
Sistemas de busca ativa e conscientizacdo para notificacdo
voluntdria.
Tracdo de 5 45% | TOFFOLETTO et al, | Educagdo Permanente;
dispositivos ndo (2016) Reducéo do tempo de permanéncia em UTI;
programada ROQUE e MELO, | Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;
(drenos, sondas, (2016) Avaliacdo de delirium em UTI,
cateteres e tubo SANTOS et al, | Avaliacdo de sedacéo;
orotraqueal) (2017) Cuidados em relagdo a contencdes;
KWON e CHOI, | Fixacdo adequada de dispositivos;
(2017) Promoc&o de conforto ao paciente;
LIMA e BARBOSA, | Controle adequado da dor;
(2015) Sistemas de busca ativa e conscientizacdo para notificagédo
voluntdria.
N&o realizacdo de 2 18% | TOFFOLETTO etal, | Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;
exames e Atraso no (2016) Sistemas de busca ativa e conscientizacdo para notificagéo
atendimento SANTOS et al, | voluntéria.
(2017)
Lesdo por pressao- 4 36% | TOFFOLETTO et al, | Educagdo Permanente;
LPP e outras (2016) Redugdo do tempo de permanéncia em UTI;
situacoes que ROQUE e MELO, | Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;
envolvem perda de 2016 Mudanca de decubito;
integridade da pele SANTOS et al, | Hidratagdo da pele;
(ex.; deiscéncia de (2017) Suporte nutricional;
ferida operatoria) LIMA e BARBOSA, | Sistemas de busca ativa e conscientizacdo para notificacdo
(2015) voluntaria.
Eventos 4 36% | TOFFOLETTO etal, | Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;
relacionados a (2016) Atencdo a polifarmacia;
medicagéo ROQUE e MELDO, Manejo de tecnologias;
(2016) Sistemas de busca ativa e conscientizagdo para notificacdo
Xu et al (2017) voluntaria.
SANTOS et al
(2017)
Infeccdo associada 3 27% | ROQUE e MELO, | Educagdo permanente;
aos cuidados a (2016) Efetividade do protocolo de higiene das méaos;
salde SANTOS et al, | Troca de dispositivos de maneira estéril e conforme
(2014) validade determinada;
REJEB et al, (2016) | Reducdo do tempo de permanéncia em UTI;
Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;
Sistemas de busca ativa e conscientizagdo para notificacdo
voluntdria.
Queda 2 18% | PERAO et al, (2017) | Reducdo do tempo de permanéncia em UTI;
SANTOS et al, | Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;
(2017) Avaliacdo de delirium em UTI,
Avaliacdo de sedacéo;
Cuidados em relagdo a contencdes;
Controle adequado da dor;
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voluntéria.
Flebite 1 9% | SANTOS et al, | Educacdo Permanente;
(2017) Efetividade do protocolo de higiene das méos;

validade determinada;
Reducdo do tempo de permanéncia em UTI;
Dimensionamento adequado da equipe de enfermagem;

voluntaria.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Como evidenciado no quadro 4, a tracdo ndo programada/acidental de dispositivos, como
sondas, drenos e cateteres esta presente em 45% da amostra estudada (5 artigos), sendo um dos
eventos adversos mais comuns no internamento em UTI, seguido dos eventos relacionados a
medicacdo, citados em 36% da amostra (4 artigos) e das lesdes por presséo e outras formas de perda
da integridade da pele, constituindo o segundo tipo de evento mais prevalente na amostra estudada,
representando 36% (4 artigos).

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude também foram bastante prevalentes nos artigos
analisados e foram abordadas de duas maneiras distintas, 18% da amostra (2 artigos) focaram
especificamente nas pneumonias associadas a ventilacdo mecéanica- PAV e 27% (3 artigos) citam
infeccBes nosocomiais de maneira geral.

As quedas foram relatadas em 18% da amostra (2 artigos), em outros 18% (2 artigos) foram
considerados como eventos adversos a ndo realizacdo de exames e 0 atraso no atendimento a
pacientes. Em 9% (1 artigo) foi citada a flebite como evento adverso prevalente em pacientes
internados em UTI.

Em relacdo aos fatores de risco para os eventos considerados como mais prevalentes em
pacientes internados em UTI, sdo citados na amostra estudada o dimensionamento e a carga de
trabalho da equipe de enfermagem, a polifarmacia empregada a pacientes criticos, a qualificagdo
inadequada e auséncia de educacao permanente para as equipes multiprofissionais, a falta de insumos,
a avaliacdo inadequada do delirium, a avaliacdo e manutencdo inadequada das sedacdes, o controle
inadequado da dor e falhas na promocéo do conforto do paciente, falhas relacionadas a fixacéo de
dispositivos, cuidados inadequados com a pele, falhas no protocolo de higiene das méos e nas praticas
assépticas que impreterivelmente devem ser empregadas para procedimentos especificos e as
fragilidades relacionadas a cultura de seguranca organizacional.

A partir do levantamento destes fatores de risco através da analise dos artigos, foi construida a
coluna de Intervencbes Recomendadas, também contida no quaro 4, onde estdo descritas as

intervencdes preventivas especificas para cada tipo de evento adverso.
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Ressalta-se que muitas intervengdes sdo relacionadas a medidas assistenciais voltadas ao
cuidado com o paciente critico, e outras, dizem respeito a equipe multiprofissional de salde,
envolvendo questdes de dimensionamento, educacdo permanente, analise de comportamentos,
desenvolvimento de competéncias e aprimoramento de uma cultura de seguranga organizacional.

Os resultados desta reviséo apontam que os eventos adversos mais comuns em UTI sdo a tragéo
ndo programada de dispositivos, como sondas, cateteres e drenos e 0s eventos relacionados a
medicacéo.

As causas mais frequentes da retirada ndo programada de sondas de alimentagéo sao: retirada
pelo proprio paciente, onde ha correlagdo com estados de delirium e cognigdo do paciente critico e a
obstrucdo da sonda. Ressalta-se que 0s eventos em que O proprio paciente sacou a sonda
representaram 50% da amostra do referido estudo. (PEREIRA et al., 2013).

Quanto a extubacdo acidental, correlaciona-se este tipo de evento a alguns procedimentos de
rotina realizados pela equipe de enfermagem, tais como banho no leito, troca de fixagdes, mudanga
de decubito e o transporte intra-hospitalar (RAMALHO et al., 2014). Alguns autores associam a
extubacdo acidental a fatores de risco categorizados como pessoas, tecnologias, tarefas, fatores
ambientais e organizacionais, destacando as condi¢cdes de delirium do paciente, controles
inadequados da dor e de niveis de sedacdo e o dimensionamento inadequado dos periodos noturnos.
(KWON e CHOI, 2017).

O Delirium é uma disfuncdo orgéanica frequentemente observada em UTIs, que pode ter como
consequéncia, em longo prazo, déficits funcionais e cognitivos importantes ao paciente. Sua
incidéncia pode variar entre 5 e 92% na literatura, de acordo com diferencas nas populacdes
estudadas, e esta condicao relaciona-se ao aumento da mortalidade, prolongamento da internacéo e
do tempo de uso da ventilagdo mecénica. (CARVALHO et al., 2013).

Corroborando com tal informacéo, os resultados deste estudo apontam que a correta avaliacdo
do delirium, associada ao controle efetivo da dor e dos niveis de sedacdo, e a promog¢éo do conforto
do paciente internado em UT]I, contribui para a prevencao de eventos adversos.

Ainda a respeito da avaliagdo do delirium € importante ressaltar que esta condicdo
frequentemente associa-se como fator de risco para quedas no ambiente hospitalar, tipo de evento
adverso que representou 17% da amostra estudada. As quedas em ambiente hospitalar agravam os
problemas de salde e tem como consequéncias traumas, retirada ndo programada de dispositivos,
alteracdes emocionais, piora clinica, sarcopenia, osteopenia, deficits cognitivos e até mesmo oébito.
(MARINHO et al., 2017).

Pesquisas apontam que incidentes como infecgOes, quedas, PAV e extubagdo estédo

relacionados, entre outros fatores ao quantitativo da equipe de enfermagem, o que levanta a
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necessidade de discusséo sobre a importancia do dimensionamento de equipes para a seguranca do
paciente critico. (VERSA et al., 2011).

Outros estudos relacionam a ocorréncia de quedas intra-hospitalares a fatores internos e
externos, sendo exemplos de fatores internos as alteragdes fisiologicas decorrentes do
envelhecimento, patologias de base, fatores psicoldgicos, entre os quais estd o delirium, efeitos de
medicacdes, entre outros. Como fatores externos destacam-se 0s comportamentos das equipes que
prestam atendimento, onde as questdes de quantitativo e qualificacdo profissional sdo significativas.
(PAIVA et al., 2010).

Também foram citados, em menor propor¢éo, 0s riscos de nao realizacdo de exames e de atraso
no atendimento ao paciente critico, que foram atribuidos ao dimensionamento dos profissionais da
assisténcia, os quais podem comprometer ainda mais o estado de satde do cliente. (SANTOS et al.,
2017).

Em relacdo aos eventos adversos relacionados a medicacao, os resultados do presente estudo
também corroboram com evidéncias apontadas na literatura, onde o relato deste tipo de evento é
bastante frequente. Uma pesquisa realizada h4 uma década, mostrou que dos eventos adversos na
assisténcia de enfermagem em UT]I analisados, a maioria era relacionada a medicamentos e falhas
nas anotacdes de enfermagem sobre administracdo de medicagGes. (BECCARIA et al., 2009).

Enfatiza-se que erros na administracdo de medicamentos tém como consequéncias 0 aumento
de tempo de internacdo hospitalar, a necessidade de interven¢des diagndsticas e terapéuticas e até
mesmo a morte. Ressaltam ainda, que a subnotificacdo deste tipo de evento e um grande problema
que pode levar a repeti¢do do erro, e que esta associada a cultura de puni¢do e nao de educacgéo para
prevencdo de novos eventos. (CORBELLINI et al., 2011).

Para OMS, evento adverso relacionado a medicacdo é qualquer ocorréncia desfavoravel durante
o tratamento com determinado medicamento, sem que necessariamente, possua relagdo causal com o
tratamento. Podem acontecer em decorréncia de “falhas na prescricdo, comunicagdo, etiquetacdo,
envasamento, denominacdo, preparacdo, dispensacdo, distribuicdo, administracdo, educacao,
seguimento ¢ utiliza¢ao”. (WHO, 2002; LOIRO et al., 2007).

Mas a literatura também aponta para uma grande variacdo da frequéncia de eventos
relacionados & medicacg&o na literatura brasileira, relacionada a natureza e complexidade das técnicas
de identificacdo e nas estimativas de eventos. Os mesmos autores destacam como fatores de risco
para ocorréncia deste tipo de eventos a idade avancgada, polifarmacia, comorbidades e ilegibilidade
de prescri¢oes. (ROQUE e MELO, 2012).

Quanto a polifarméacia em UTI, destaca-se que pacientes internados nestas unidades recebem

cerca de 178 intervencdes por dia, sendo que destas 1% envolve erros de medicacdo (GIMENES e
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CASSIANI, 2013). Resultados de um estudo apontaram como consequéncias de erros de medicagéo
em UT], as situagdes de hipotensé&o e hipoglicemia ao paciente. (ROQUE e MELO, 2016).

O terceiro tipo de evento mais presente na amostra estudada foram as lesGes por pressdo. Este
tipo de dano ao paciente € comumente citado na producdo cientifica brasileira acerca de qualidade e
seguranca do paciente.

Pesquisas elucidam as lesdes por pressdo também ocuparam o terceiro lugar nos tipos de
eventos adversos mais frequentes. As lesdes por pressao, dermatites e assaduras compuseram o tipo
de evento adverso mais detectado relacionado a equipe de enfermagem, corroborando com outros
estudos em que a lesdo por presséo foi o incidente com maior frequéncia (n=88; 34,78%), assim como
um terceiro estudo em que representou eventos (54% da amostra). (MOREIRA et al., 2015;
NOVARETTI et al., 2014; SANTOS et al., 2017; LIMA e BARBOSA, 2015).

Outro estudo também demonstra resultados alarmantes quanto a incidéncia de lesdes por
pressdo, onde 156 eventos adversos, compondo 48,2% de sua amostra estavam relacionadas as lesdes
por pressdo. (ROQUE et al., 2016).

Observou-se também grande incidéncia de eventos adversos relacionados a infeccGes
associadas a assisténcia a saude (25%), onde a PAV ocupou lugar de destaque (17%) e foi abordada
de maneira individual. As infec¢des relacionadas a assisténcia constituem um sério risco aos pacientes
hospitalizados, sendo sua prevencdo de suma importancia para melhorar a qualidade da assisténcia.
Dentre estas infeccdes a PAV € a que mais acomete pacientes criticos submetidos a internacdo em
unidades de terapia intensiva. As causas mais comuns sdo de origem aspirativa, relacionadas a
secrecOes de vias aéreas superiores, inoculacdo exdgena de materiais contaminados e refluxo
gastrointestinal, além de reintubagdes e tempo prolongado de ventilagdo mecanica. (RODRIGUES et
al., 2016).

Outros autores, ao abordarem eventos adversos relacionados & extubacdo acidental também
evidenciam o maior risco de PAV. (KWON e CHOI, 2017).

Quanto aos outros tipos de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude foram citadas as
infeccOes primarias de corrente sanguinea, infeccdo de cateter central e infeccdo de sitio cirdrgico,
contudo, em menor proporgao.

Também houve énfase em um artigo, em se discutir os riscos para readmissdo do paciente em
UTI, onde foram evidenciados como fatores de risco para readmissdo a idade avancada e a
colonizagdo ou infecgdo por microrganismos multirresistentes, demonstrando mais uma vez as
consequéncias negativas sobre o tratamento do paciente relacionadas as infec¢cbes nosocomiais.
(SANTOS et al., 2014).
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J& as flebites, apesar de ocuparem o ultimo lugar, (1 artigo) 8% nos resultados desta revis&o,
foram um tipo de evento enfatizado pois os autores ressalvam que esta é uma complicacao da terapia
intravenosa que se relaciona diretamente com os cuidados de enfermagem, sendo necessario
intensificar acdes de prevencdo e identificacdo precoce deste tipo de evento, o que pode ser realizado
por meio da educagdo permanente dos profissionais. (SANTOS et al., 2017).

Quanto as medidas de prevencdo de EA em UTI, a educagdo permanente teve destaque entre as
recomendacdes dos artigos analisados na amostra. A respeito desta questdo, afirma-se que grande
parte das iatrogenias acontecem devido falhas humanas, por isso as a¢fes de educacdo permanente
devem ser intensificadas para constituirem barreiras contra os erros relacionados a ocorréncia de
eventos adversos. (SCHWONKE et al., 2016).

Corroborando com a questdo supracitada, sobre a importancia da educacao permanente, afirma-
se que se devem incluir boas préaticas baseadas em evidéncias e realizacdo de treinamentos com todos
os profissionais envolvidos no cuidado para se melhorar a seguranga do paciente. (LIMA e
BARBOSA, 2015).

Também sdo destacadas como medidas preventivas a busca ativa de EA e o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca organizacional. As notificacbes devem ser estimuladas, pois através
delas é possivel a realizacdo de um planejamento mais seguro para as acdes assistenciais de cuidados
com a saude, baseados nos fatos indesejados que aconteceram na instituicdo e foram notificados.
Contudo, a subnotificacdo ainda é uma grande aresta a ser aparada para seguranca do paciente e
qualidade das instituicdes, pois a cultura de punicdo, infelizmente, ainda se faz muito presente.
(SANTOS et al., 2017).

4, CONCLUSOES

Com a realizagdo desta revisdo sistemética foi possivel atingir o objetivo de conhecer 0s riscos
para a ocorréncia de eventos adversos em pacientes internados em UTIs evidenciados na literatura.
Além disso, também foi possivel conhecer as recomendacdes de acles preventivas para evitar tais
iatrogenias.

Os riscos mais comuns observados na amostra estudada foram: tracdo ndo programada de
dispositivos e os eventos relacionados a medicacdo, seguidos de lesdes por pressdo e perda da
integridade da pele de maneira geral, infeccOes associadas a assisténcia a salde, pneumonias
associadas a ventilacdo-PAV, quedas, atrasos no atendimento ou ndo realizagdo de exames e flebite.
J& em relagdo as recomendacdes de acBes preventivas tiveram destaque as acGes de educacgdo

permanente e o desenvolvimento de uma cultura organizacional de seguranca do paciente.
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Acredita-se que com este levantamento, seja possivel estruturar um protocolo que possibilite, a
qualquer Unidade de Terapia Intensiva, realizar a gestdo de risco, principalmente ao considerar o
desenvolvimento tecnoldgico acelerado e os novos desafios da saude.

Necessario se faz refletir sobre as acdes estratégicas para atuacdo preventiva, erradicando assim,

em grande medida, eventos adversos e perdas. O foco é no humano, com qualidade e seguranca.
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