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INTRODUGCAO: Os eventos adversos (EAs) é definido como um incidente que causa dano ao paciente, podendo

ser classificado, de acordo com o grau de dano, em: nenhum, leve, moderado, grave e 6bito, tendo em vista que

proporcionam, além dos riscos aos pacientes, grandes prejuizos financeiros para as instituicGes de sadde. A

incidéncia de evento adverso varia de 0,87 a 34,7 por 100 pacientes admitidos nas UTIs portanto as notificacfes

sdo essenciais ao processo de assisténcia a saide com foco na seguranga do paciente. OBJETIVO: Identificar &

luz da literatura os eventos adversos notificados em unidades de terapia intensiva. METODOLOGIA: Trata-se

de uma revisdo integrativa da literatura, realizada com busca nas bases de dados Medline, Lilacs e Bdenf, no

periodo maio a junho de 2023, de partir do cruzamento dos descritores em satude: “Seguranca do paciente”,

“Notifica¢do” e “Unidades de Terapia Intensiva”, utilizando o operador booleano and, adotando-se como critério



de inclusdo: estudos primarios que tivessem ligagdo direta com a tematica, disponiveis na integra, publicados entre
2018 e 2023 em idioma portugués. Selecionaram-se para o estudo 02 artigos, apos aplicagdo dos filtros de inclusao
e exclusdo. RESULTADOS E DISCUSSOES: Os estudos incluidos resultaram na estruturagio da categoria:
Eventos adversos notificados em unidades de terapia intensiva, potencialidades para a seguranca do paciente,
identificando-se na literatura que os eventos adversos mais notificados extubacdo acidental, infec¢des decorrentes
de acesso central, e que varios eventos adversos ocorreram devido a inexisténcia de uma comunicacédo efetiva.
CONSIDERACOES FINAIS: Concluindo-se que ainda existem limitagdes na literatura acerca da tematica, assim

como subnotifica¢6es no servico, identificando-se assim falhas na promocdo da seguranga do paciente.
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1. INTRODUCAO

Os ambientes de cuidados em satde com a ascenséo de estudos com foco na seguranca
do paciente veem adotado estratégias com foco na reducdo a um minimo aceitavel, o risco de
falhas, erros e danos associados a assisténcia, garantindo o cuidado seguro do paciente. Tendo
em vista que os eventos adversos assistenciais constituem um problema de saude publica,

reconhecido pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2013).

Os evento adverso (EAS) é definido como um incidente que causa dano ao paciente,
podendo ser classificado, de acordo com o grau de dano, em: nenhum, leve, moderado, grave e
Obito. Algumas infeccbes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) podem ser consideradas
eventos adversos (OMS, 2009).

Um estudo realizado por Resar, et al., 2006 afirma que as Unidades de terapia intensiva
(UTI) concentram perfil de pacientes de grave complexidade necessitando de intervencdes e
monitoramento continuo, entretanto, observa-se uma frequéncia elevada de eventos adversos.
A incidéncia de evento adverso varia de 0,87 a 34,7 por 100 pacientes admitidos nas UTIs, sua
grande variabilidade observada nas estimativas é explicada, em parte, por mecanismos de
notificacdo que € a fonte de obtencdo da informacéo, processo de classificacdo do evento e

possivel dano e de suas subnotificacoes.

A notificacdo de incidentes tornou-se obrigatéria no Brasil, desde 2013 e esta
incorporada dentre os objetivos do Programa de Seguranca do Paciente da OMS. Com a criacdo
do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) as instituicdes de saude passaram a notificar 0s
eventos adversos, além de estabelecer estratégias e acBes de gestdo de risco, como a
identificacdo, andlise, avaliacdo e divulgacédo dos riscos de forma sistematizada. Utilizando o
Sistema de Informagdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), as notificagbes visam identificar
as falhas e/ou erros e danos ocasionados nos processos assistenciais, e tem carater nao punitivo,
(FRANCOLIN et al., 2015; BRASIL, 2013b).

No Brasil estudos realizados evidenciam que os eventos adversos mais notificados séo:
quedas, administracéo incorreta de medicamentos, falhas na identificacdo do paciente, erros em

procedimentos cirdrgicos, infec¢des e uso inadequado de dispositivos e equipamentos médicos,



extubacdo acidental etc, assim evidenciando a auséncia de cultura de seguranca do paciente e
da qualidade nos servigos ofertados, (SOUSA et al., 2014).

Tendo em vista 0 exposto, surgiu a seguinte questdo norteadora do estudo: Quais
eventos adversos sdo notificados em unidades de terapia intensiva? A justificativa para a
escolha desse tema se deu a partir da vivéncia profissional dos autores em unidades criticas de
nosocdmios, e pela importancia de identificar os principais eventos notificados visando assim

a seguranca do paciente nestas unidades assistenciais.

O estudo contribuira para o reconhecimento precoce dos eventos que possam ocorrer
nas unidades de terapia intensiva, evidenciando-os para a comunidade cientifica e promovendo
a seguranca assistencial. O estudo mostra-se relevante para os profissionais de saude no sentido
de que um cuidado centrado no paciente, com reconhecimento das principais falhas
assistenciais pode causar danos graves, além disso o estudo aprimora conhecimentos nos
profissionais e da equipe destas unidades. Nesse contexto, podera proporcionar subsidios para

praticas cotidianas mais seguras.
2. METODOLOGIA

Para a realizacdo deste estudo, foi utilizado o método de reviséo integrativa da literatura
que se prople a sintetizar os estudos disponiveis mediante ao objeto de estudo. Para sua
construcdo o estudo € seguido em cinco etapas a constar a seguir: 1) Identificacdo do tema e
selecdo da hipétese ou questdo de pesquisa para a elaboracdo da revisdo integrativa;2)
Estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos/ amostragem ou busca na
literatura 3) Definicdo das informacGes a serem extraidas dos estudos selecionados/
categorizacdo dos estudos; 4) Avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa; 5)

Interpretacdo dos resultados; 6) Apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento.
Quadro 1: Etapas da Revisdo Integrativa

12 ETAPA
Elaboracédo da pergunta norteadora
Definicao do problema

Formulacdo de uma pergunta de pesquisa



Definicdo da estratégia de busca
Definigdo dos descritores
Definicdo das bases de dados
22ETAPA
Critérios de excluséo e inclusdo
Uso das bases de dados
Busca os estudos com base nos critérios de inclusdo e exclusao
3*ETAPA
Identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados
Leitura do resumo, palavra-chave e titulo de publicacdes.
Organizacdo dos estudos pré-selecionados
Identificacdo dos estudos selecionados
42 ETAPA
Categorizacao dos estudos selecionados
Elaboracéo e uso da matriz de sintese
Categorizacdo e andlise das informacg6es
Formac&o de uma biblioteca individual
* Analise critica dos estudos selecionados
52 ETAPA
* Analise e interpretacdo dos resultados
Discusséo dos resultados
62 ETAPA

* Apresentagdo da revisdo/sintese do conhecimento

Fonte: Autoria prépria, adaptado de (Mendes, Silveira, Galvao, 2019).

Na primeira etapa propusemos a formulacdo da seguinte questdo de pesquisa: Quais
eventos adversos sdo notificados em unidades de terapia intensiva? Tendo na segunda etapa a
adogdo dos respectivos critérios de inclusdo: estudos primarios que tivessem ligacdo direta com
a tematica, disponiveis na integra, publicados entre 2018 e 2023 em idioma portugués e de

exclusdo: artigos cientificos ndo disponiveis na integra online, e artigos de revis&o.

A busca dos estudos ocorreu nos meses de maio a junho de 2023 nas respectivas bases
de dados: Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Base da
dados da Enfermagem (BDENF) E National Library of Medicine (MEDLINE) por meio da

Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Na terceira etapa delimitou-se as informacGes a serem



extraida utilizando os descritores em salde, sendo eles: Seguranca do paciente AND
Notificagdo AND Unidades de Terapia Intensiva.

No desenvolvimento da quarta e quinta etapa os artigos foram analisados de maneira
critica e a partir desta construiu-se tabelas sintetizando os principais resultados destes,
abordando o titulo, base de dados, revista de publicacdo, periddico, ano, tipo de pesquisa,
objetivo e resultados e conclusBes. Por fim na Gltima etapa apresentou-se a discussdo da
tematica dos estudos selecionados com impressdes dos autores referenciados. Ressalta-se que
os resultados serdo apresentados em forma de tabelas para melhor organizacdo dos dados
obtidos. Ressalta-se que o estudo estd em consonancia com a Lei do direito autoral a lei 9610
de 19 de fevereiro de 1998, que altera, atualiza e consolida a legislacdo sobre direitos autorais
(PANZOLINI; DEMARTINI, 2017).

3. RESULTADOS

Na fase de levantamento dos dados diante de buscas no banco de dados da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), utilizando os descritores, contemplou-se no primeiro cruzamento um
total de trinta e cinco artigos (35), ap6s aplicacao dos filtros de inclusdo e exclusdo obteve um
total de dez artigos (10), com realiza¢do de uma leitura detalhada exclui-se seis (08) artigo, e

dois (02) serdo expostos e debatidos neste estudo.

Tabela 1: Etapas da Revisdo Integrativa

TITULO/ BASE DE ANO/ OBJETIVO RESULTADOS
DADOS AUTOR
Comunicacdo de eventos | Santos et al., | Conhecer a comunicagdo | Emergiram duas macro categorias
adversos e trabalho | 2022 Interprofissional e a notificagdo de | tematicas
interprofissional em eventos adversos como estratégia de | a) Trabalho interprofissional e
Unidade de Terapia promocdo do cuidado e da | potencialidades para concretizar a
Intensiva: entre o ideal e Seguranca do Paciente na Unidade | comunicacdo e;
0 (ndo) realizado de Terapia Intensiva. b) Entraves, impedimentos e
fragilidades, abordando
(Botucatu, Online) ; conjuntamente a perspectiva do
LILACS-Express | trabalho interprofissional,
LILACS estratégias para efetiva-lo,
fragilidades nas notificagGes,
medos e desconhecimento.
Notificacdo de eventos | Cossu, et al., | Identificar e analisar as notificacbes | Aproximadamente  70%
adversos em uma | 2021 de eventos adversos no ano de 2015 | pacientes sofreram algum tipo de
Unidade de Terapia em uma Unidade de Terapia | evento adverso. Ocorreram IRAS
Intensiva Neonatal Intensiva Neonatal (UTIN) em 456% da populacdo.




Rev. enferm. UFPE on
line
BDENF — Enfermagem

populacdo mais atingida foi a de
prematuros e bebés com PN <
2500g. A extubacdo ndo planejada
foi o evento mais notificado.
Eventos moderados foram os que

mais ocorreram.

Fonte: Autoria propria, 2023.

O respectivo quadro, demostra os autores e ano de publicacdo, o tipo de estudo, 0s
objetivos e resultados dos artigos selecionados, apresentando em suma que a notificacdo de
eventos adversos sdo estratégias para um cuidado seguro em unidades de terapia intensiva,
assim como apresenta os eventos notificados dentre eles em unidades de terapia intensiva
neonatal ha uma predominancia de extubacéo acidental como o principal notificado no ano de
2015.

Evidéncia em seus resultados a existéncia de equipes multiprofissionais, atuantes nestas
unidades assistenciais e as principais causas de subnotificacdes. Os artigos apresentaram em
média cinco autores e foram publicados em revistas da enfermagem, nos Gltimos dois anos
retrospectivos. Os resultados encontrados foram agrupados categoricamente, emergindo a

seguinte categoria:

Eventos adversos notificados em unidades de terapia intensiva: potencialidades
para a seguranga do paciente

A complexidade das atividades assistenciais exigidas dentro de uma UTI acarreta um
aumento da carga de trabalho, seja ele realizado diretamente ao paciente, seja ele mais
burocratico, e a isso se soma 0 uso de um conhecimento e equipamentos/ aparatos mais
especificos dentro da unidade, o que aumenta a dindmica e a especificidade desse cuidar
multiprofissional e interdisciplinar, criando mais possibilidades de eventos adversos,

classificados em leve, moderado e grave, (ARAUJO, et al., 2016).

Citado no estudo de Silva et al., 202 a comunicacao é um os pilares para a promocao da
seguranca do paciente e esta quando ndo é efetiva pode propiciar varios EA durante o processo
do cuidar. Além de favorecer a ocorréncia 0s erros a auséncia de comunicagéo efetiva em

unidades assistenciais revelam ha auséncia de seguranca do paciente.



O estudo de Cossu, et al., 2021 evidencia que os eventos adversos ocorridos em uma
unidade de terapia intensiva neonatal em sua grande maioria foram classificados em moderados
e sofridos por neonatos com peso de nascimento < 999g, representando 54,5% (N=48), ja os
eventos adversos graves foram sofridos por cinco neonatos. Destes, 03 (60,0%) com PN < 999g;
01 (20,0%) com PN entre 1500 — 1999¢g e 01 (20,0%) com PN entre 2000 — 2499¢g. A idade
gestacional desses bebés foi representada por 40,0% (N=02) com IG < 27 semanas e 6 dias;
20,0% (N=01) com IG entre 28 semanas e 30 semanas e 6 dias e 40,0% (N=02) com IG entre

31 semanas e 34 semanas e 6 dias.

Corrobora-se assim 0 mesmo estudo que os eventos adversos (EAS) relacionados a
ventilacdo como a extubacdo ndo planejada foi o incidente com maior nimero de notificacdes,
correspondendo a 23,1% de todos os eventos notificados, ja a categoria “acesso central” obteve
0 segundo maior numero de notificacdes. Quanto ao turno de notifica¢do, 46% (68) ocorreram
durante a manh@, 31% (46) durante a noite e 22% (33) a tarde.

4. DISCUSSAO

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTN) apresentam um risco elevado maior
para a ocorréncia de eventos adversos graves devido a sua complexidade, a diversidade de
aparelhos necessarios para a monitorizacdo continua do paciente e a variedade de
procedimentos multiprofissionais necessarios para a manutencdo da vida, (GAIVA, et al.,
2013).

O estudo de revisao publicado pela autora supracitada anteriormente evidenciou que 0s
principais fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos na assisténcia estéo
relacionados a sobrecarga de trabalho, a fragilidade do sistema de saude, ao déficit de pessoal,
ao ndo cumprimento das normas e rotinas institucionais, a falta de lideranga e de supervisdo de
enfermagem adequadas e a inexperiéncia profissional. Percebe-se que o direcionamento de
acOes para prevencao de tais eventos sdo necessarias para a obtencdo de uma assisténcia com o
minimo de possibilidade de falhas na assisténcia. A extubacdo ndo planejada (ENP) foi o EA
mais notificado no presente estudo, merecendo destaque devido as consequéncias em curto e
longo prazo para o recém-nascido, visto que o risco desse incidente acontecer na UTIN é

aumentado.



Dentre as complicacdes decorrentes de uma ENP podem estar falhas respiratorias,
aumento da duracdo da ventilagdo mecénica e do tempo de internacdo, hipoxia, atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor e aumento do risco de infeccdo, e o Gbito, (PROFIT, et
al.,2020). Entretanto os eventos adversos que ocorrem nas unidades de terapia intensiva estdo
relacionados a erros ou falhas no uso de medicamentos, infec¢des relacionadas ao cuidado em
salde dentre eles a higienizagdo das méaos, lesdo cutanea, ventilagdo mecénica, cateteres

intravasculares, identificagdo do paciente, cirurgias, etc. (LANZILLOTT]I, et al., 2015).

Portando os principios da seguranca do paciente e as praticas seguras devem ser
realizadas a todo momento pelos profissionais de salde, e os erros e/ou falhas e danos
cometidos aos pacientes devem ser notificados, visando a implementacdo de estratégias e

corroborando para a cultura de seguranca do paciente em unidades de terapia intensiva.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante da literatura analisada para a execucdo deste trabalho nota-se que 0s eventos
adversos em unidades de terapia intensiva ainda é um assunto pouco explorado cuja publicacdes
ainda sdo escassos na literatura. Entretanto os erros na assisténcia em sadde culminam de
eventos adversos e evidencia auséncia seguranca do paciente e de uma cultura organizacional,
diante o presente estudo reverbera que o0s eventos adversos sdo um problema de salde publica

ainda é um desafio na assisténcia devido a presenca de subnotificacdes destes.

Desenvolver este estudo possibilitou uma andlise de quais 0s eventos adversos mais
notificados em unidades de terapia intensiva, e implicou que apenas unidades neonatais sao
mais notificantes visto que a complexidade neste servico € alta. Sendo assim, pode-se concluir

que prevenir os eventos adversos é uma acao interdisciplinar.

Portanto espera-se que este estudo possa contribuir para 0 conhecimento dos eventos
adversos mais notificados, possibilitando entdo que pesquisadores e equipes assistenciais
embasados em evidéncias cientificas promovam a reducdo/diminuicdo destes eventos em
unidades de terapia intensiva. Sugerindo-se a academia a realizacdo de novos estudos, acerca

da temética.
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