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Resumo

Objetivou-se descrever a prevaléncia de eventos adversos notificados em uma unidade de terapia
intensiva especializada em trauma. Pesquisa documental retrospectiva, com dados de fonte secundaria,
no ambiente de terapia intensiva de um hospital municipal referéncia em trauma no norte-fluminense
do Rio de Janeiro. Foram utilizados indicadores dos trés centros de terapia intensiva da instituicdo,
com 24 leitos no total, no primeiro semestre de 2021. A descri¢do dos resultados foi realizada
mediante estatistica simples descritiva. Foram notificados 518 incidentes, com prevaléncia de:
Auséncia de medicagdo prescrita (130/25,09%); Perda de sondas e drenos (124/23,93%); Falta de
equipamento (65/12,54%); Perda de cateteres (59/11,38%); Atraso na infusdo de dieta (32/6,17%);
Equipamento defeituoso (26/5,01%); Extubacdo acidental (16/3,08%); Parada Cardiorrespiratoria
(14/2,70%); Hipoglicemia (12/2,31%); Lesao por pressao (11/2,12%). Os resultados apontam para a
necessidade de aprimoramento dos protocolos, normas e rotinas, envolvendo a gestdo com setores-
chave desse processo: CCIH, Nucleo de Seguranca do Paciente e Educagdo Permanente.
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1. Introducao

A tematica seguranca do paciente envolve calorosas discussdes a nivel internacional,
principalmente no que tange a exposi¢ao da midia e redes sociais. No Brasil discussdes sobre
Acreditacdo Hospitalar se iniciaram na década de 90, e em 1994 o Ministério da Satde
estabeleceu o Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade (PBQP) e a Comissdo
Nacional de Qualidade e Produtividade em Saude (CNQPS), que desempenharam importante
papel na instituicio da acreditagio no paist'’.

Em 2004, a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) faz o langamento da Alianga Mundial
para a Seguranca do Paciente™, onde o grupo de trabalho desenvolveu a Classificacio
Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for Patient Safety —
ICPS), contendo 48 conceitos-chave, cuja traducdo para o portugués foi realizada pelo Centro
Colal%(])rador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (PROQUALIS), em
2010+,

Ja o periodo 2007 a 2008 foi marcado pelo desafio de promover a seguranga dos pacientes
na cirurgia. O tema “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” apresenta o objetivo de diminuir a
morbimortalidade causada pelas intervengdes cirtrgicas. Em 2009, a OMS definiu a data de 5
de maio para instalagdo da Campanha Mundial de higiene das maos. No Brasil, em abril de
2013, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Seguranca de Paciente (PNSP), a
partir da Portaria n° 529/13, como apelo ao debate por uma atencio segural®>.

Ou seja, ao longo dos anos existiu um movimento que sé veio a fortalecer o debate sobre
seguranca do paciente visando melhora da assisténcia em saude e principalmente mitigacao de
incidentes e danos ao paciente. Desde 2007 tem-se realizado estudos Ibero-Americanos de
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Eventos Adversos (IBEAS) em alguns paises da América Latina, demonstrando a prevaléncia
de eventos adversos em pacientes hospitalizados e em maioria danos que poderiam ser
evitados'®).

Erro ¢ definido como uma falha em executar um plano de acdo como pretendido (erro de
ac¢io) ou como a aplicacdo de um plano incorreto (erro de omissio).”). E o ambiente de terapia
intensiva ¢ considerado um cendrio com diversos fatores estressores para equipe de trabalho,
que pode conter caracteristicas predisponentes a falhas como: ambiente dinamico, tecnologia
sofisticada, agdes com consequéncias multiplas e imediatas, multiprofissionais com diferentes
prioridades, interface entre operador e equipamentos complexa; problemas imprecisos;
assisténcia permeada por momentos de rotina repetitiva versus intenso estresse.

Diante desse contexto se faz extremamente necessario ter indicadores de qualidade da
assisténcia na unidade de terapia intensiva, que embase discussdes € planos para prover uma
assisténcia segura. Diante do exposto o estudo teve por objetivo: Analisar a prevaléncia dos
eventos adversos no primeiro semestre de 2021 de uma Unidade de Terapia Intensiva de
Trauma.

2. Materiais e Métodos
2.1. Materiais

Os dados utilizados foram indicadores dos eventos adversos dos 3 centros de terapia
intensiva que compde o servico de medicina intensiva da institui¢do cenario, totalizando 24
leitos, do primeiro semestre de 2021, disponibilizados ao publico interno através de planilhas
e graficos. Os dados s3o notificados pelos enfermeiros plantonistas, que checam num
formulario proprio a ocorréncia do evento adverso, onde consta data, prevaléncia e codigo do
evento.

Nesse formulario institucional constam 29 tipos de eventos adversos, cada um com um
codigo numérico para facilitar a notificacdo, subdivididos em 5 grupos: Eventos adversos
relacionados a medicacao; Eventos adversos relacionados a vigilancia do paciente; Eventos
adversos relacionados a manutencdo da integridade cutdnea; Eventos relacionados aos
recursos materiais; Eventos adversos relacionados a dieta enteral / parenteral e Eventos

adversos gerais.

2.2. Metodologia

Pesquisa documental retrospectiva, com uso de dados de fonte secundaria, no ambiente de
terapia intensiva de um hospital municipal de grande porte e referencia em trauma na regiao
norte-fluminense do Rio de Janeiro. A analise de dados foi realizada mediante estatistica
simples descritiva. O uso dos dados coletados foram autorizados pela direcao da instituigao.

3. Resultados e Discussiao

No total foram notificados 518 incidentes de 24 tipos de eventos adversos, sendo que
prevaleceram os seguintes: Auséncia de medicagdo prescrita (25,09%); Perda de sondas e
drenos (23,93%); Falta de equipamento (12,54%); Perda de cateteres (11,38%); Atraso na
infusdo de dieta (6,17%); Equipamento com defeito (5,01%); Extubacdo acidental (3,08%);
Parada Cardiorrespiratoria (2,70%); Hipoglicemia (2,31%); Lesdo por pressao (2,12%). Como
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limita¢dao do estudo expde que dos 181 dias de registro de cada unidade o que totalizaria 543
oportunidades de notificagdo, tiveram 79 desses ndo preenchidos, sem indicagdo se ndao houve
evento adversos naquele dia ou foi falha de registro, o que prejudica a analise do indicador.

Os resultados mostram taxas consideraveis de eventos adversos na unidade, muitos
decorrentes de prestacao de cuidados. Isso traz impacto ndo sé ao paciente, mas no sistema de
saide e na manutengdo dele. Por isso esse indicador ¢ importante para motivar a cultura de
seguranca, apesar de sua notificacdo ainda ser incipiente e dificultosal™.

Observando as taxas das notificacdes citadas, materiais sdo perdidos em cada tentativa de
solucionar esses incidentes. Muitos custos ocasionados pela repercussao dos eventos adversos
e/ou minimizacao deles poderiam ser gastos em treinamentos e ag¢des de melhoria da

prestacdo de servicos, aumentando a qualidade e seguranca da assisténcial®’.

E ainda quanto a qualidade das notificagdes realizadas, percebemos a falta de
preenchimento evidenciada em varios dias conforme resultados, e essas inconsisténcias criam
vieses até para analisar os impactos desses eventos adversos na unidade. Essa questdao pode
estar refletindo uma fragil cultura de seguranga, onde os proprios profissionais nao

reconhecem como importante o preenchimento de indicadores de qualidade da assisténcial'®.

Py 0

4. Conclusdes

Os resultados apontam para a necessidade de aprimoramento dos protocolos, normas,
rotinas e procedimentos operacionais da unidade em questdao, o que demanda um processo que
envolve a gestdo da unidade e da instituigdo, assim com setores-chave desse processo: CCIH,
Nucleo de Seguranga do Paciente e Educagdo Permanente. A notificagdo dos eventos adversos
constitui-se de uma importante ferramenta para subsidiar demandas de treinamento e de
educagdao permanente e auxiliam a criar uma cultura de seguranga do paciente no ambiente
hospitalar. Faz-se necessario também que a unidade aperfeicoe seus registros evitando
subnotificagoes.
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