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ARTIGO ORIGINAL

Eventos adversos na assisténcia de enfermagem em

uma unidade de terapia intensiva

Nursing care adverse events at an intensive care unit

RESUMO

Objetivo: A compreensio dos eventos
adversos facilita a investigagio da qualida-
de da assisténcia e auxilia na avaliacio dos
servigos de satide. O objetivo deste estudo
foi identificar os eventos adversos na assis-
téncia de enfermagem em uma unidade de
terapia intensiva.

Métodos: Os dados foram coletados
em um impresso proprio, denominado fi-
cha de ocorréncias, por um perfodo de dez
meses, no qual os pacientes foram monito-
rados durante o perfodo de internagio na
unidade.

Resultados: Foram registrados 550
eventos adversos sendo: 26 relacionados
aos cinco certos na administragao de me-
dicamentos, 23 4 medicacoes nio admi-
nistradas, 181 is anotagbes inadequadas
da medicagio, 28 4 falhas na instalagio
de drogas em bomba de infusao, 17 4 nao

realizacio da inalacio, 8 a0 manuseio in-
correto de seringas e agulhas, 53 aos pro-
cedimentos de enfermagem nio realizados,
46 a0 manuseio incorreto de artefatos te-
rapéuticos e diagndsticos, 37 aos alarmes
dos equipamentos utilizados de maneira
incorreta e 131 a falhas nas anotacées de
enfermagem.

Conclusao: A existéncia de eventos
adversos no cuidado prestado pela enfer-
magem sdo indicadores importantes que
evidenciam a qualidade da assisténcia na
unidade de terapia intensiva. Portanto, os
eventos adversos devem ser utilizados para
subsidiar a educagio permanente da equi-
pe de enfermagem.

Descritores: Equipe de enfermagem;
Erros de medicacdo; Assisténcia ao pa-
ciente/ enfermagem; Seguranga/normas;
Qualidade da assisténcia a satide; Cuida-
dos intensivos

INTRODUCAO

As instituigoes de satide tém como principio bdsico no atendimento 2 clientela o
fornecimento de bens e servigos com o minimo ou a auséncia total de riscos e falhas
que possam comprometer a seguranca do paciente.!” Entretanto, existem situagoes
que predispoem ao risco de eventos adversos, tais como: avango tecnoldgico com
incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal necessario, distanciamento das agoes
préprias de cada profissional, desmotivagio, auséncia ou limitagio da sistematizagao
e documentagio do cuidado de enfermagem, delegacio de cuidados sem supervisio
adequada e sobrecarga de servigo.?

O estudo de erros humanos ¢ recente e os profissionais da satide relacionam os
mesmos com vergonha, medo e punigoes, além de associd-los a desatengio, desmo-
tivagao e treinamento insuficiente, portanto, quando estes ocorrem hd tendéncia
em escondé-los. Ainda, quando este evento aparece, toda atengio ¢ dada para a des-
coberta do culpado, perdendo-se a chance de melhor conhecé-lo e tomar medidas
para tratd-lo e principalmente prevenir novas ocorréncias.®
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O profissional de enfermagem sofre com a conseqiién-
cia desse tipo de evento, quer pela sobrecarga de trabalho ou
pelas sangoes administrativas e legais.” E importante que o
profissional relate o incidente para que providéncias sejam
tomadas o mais rdpido possivel.”) Os profissionais de satde,
como quaisquer seres humanos, sao passiveis de falhas, no
entanto, nio se identificam os eventos adversos quando os
profissionais se solidarizam e mascaram tais situagdes.”’ Deve
existir um olhar critico e investigativo sobre as falhas, a fim de
apontar lacunas que precisam ser sanadas para beneficiar nio
s6 a equipe, mas principalmente o cliente.

Virios termos sio utilizados como sindnimos de eventos
adversos: ocorréncias de eventos iatrogénicos; erros de en-
fermagem; ocorréncias, reagoes; complicag()es iatrogénicas;
fatrogenias; doenga iatrogénica e falhas. Entretanto, todas
s30 definidas como eventos indesejdveis, nio intencionais, de
natureza danosa ou prejudicial ao paciente, comprometendo
sua seguranca, conseqiiente ou nao de falha do profissional
envolvido. ¥

A protecdo ao paciente oferecida por meio de uma assis-
téncia segura ¢ responsabilidade de cada profissional, sendo
impulsionada também pela maior exigéncia da sociedade.©
Embora o fator humano esteja presente nos eventos adver-
sos, condigoes de trabalho, aspectos estruturais e atividades
desenvolvidas podem estar relacionadas ao desencadeamento
de erros.”

A unidade de terapia intensiva (UTT) é um local onde os
eventos adversos merecem andlise particular, levando em con-
sideragao que o paciente grave apresenta caracteristicas que o
tornam mais susceptivel a erros. Ainda, eles devem ser analisa-
dos para identificar problemas estruturais, recursos humanos,
materiais, equipamentos e processo de trabalho para subsidiar
medidas preventivas de falhas no ambiente hospitalar.®

O problema dos eventos adversos na UTT estd relacionado
ao avanco tecnoldgico e cientifico caracterizado por diversas
aparelhagens e utilizacio de novas tecnologias diagndsticas e
terapéuticas, cuidados especificos, somado ao maior contin-
gente de profissionais envolvidos na assisténcia.”

Os pacientes de UTT estdo mais vulnerdveis aos eventos
adversos e mais susceptiveis & infec¢ao hospitalar. Um estudo
realizado na Faculdade de Medicina da Universidade de Har-
vard, em Boston, verificou que mais de 20% dos pacientes
admitidos em UTT sofreram algum evento adverso.” Esses
eventos merecem uma investigacio minuciosa devido ao cui-
dado de enfermagem requerido pelo paciente e a complexida-
de da assisténcia prestada nessa unidade."”

A avaliagio da assisténcia é um importante instrumento
no controle de processos de trabalho na satide. A qualidade
esperada ¢ a satisfagdo das expectativas dos pacientes e fami-
liares. Na UTT a expectativa ¢ garantir o melhor resultado
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dentro das condigoes clinicas e da gravidade dos pacientes,
tendo os menores indices possiveis de complicagoes decor-
rentes dos procedimentos realizados.

A qualidade da assisténcia vista como um objeto a ser
alcancado exige um controle, no sentido de poder avaliar o
contexto das acoes de enfermagem. Para analisar a assistén-
cia de um determinado setor ¢ preciso estabelecer pardmetros
mensurdveis, sendo necessria a implantacio e utilizagio de
determinados indicadores de qualidade.

A notificacio e aceitagio da existéncia de eventos adver-
sos facilitam a investigagao da qualidade da assisténcia de en-
fermagem, pois falhas acontecem e sio importantes para a
avaliacdo dos servigos de satde. Diante disso, o objetivo desse
estudo foi identificar os eventos adversos na assisténcia de en-
fermagem em uma UTL

METODOS

Pesquisa descritiva, quantitativa, realizada em uma UTI
adulto de vinte leitos, de um hospital geral do noroeste pau-
lista, referéncia para tratamentos de pacientes de alta com-
plexidade. Essa unidade possui caracteristicas préoprias, por
ser um setor que atende pacientes conveniados e particulares,
possuindo uma grande drea dividida em unidades individu-
ais, com seis leitos na Unidade Hemodinimica, trés na Me-
tabdlica, trés leitos na Neuroldgica, cinco quartos individuais
e trés Isolamentos.

Nesse estudo, efeito adverso foi definido como evento in-
desejével, nao intencional, de natureza danosa ou prejudicial
ao paciente, comprometendo sua seguranga, conseqiiente ou
no de falha do profissional envolvido.”®

No periodo de coleta de dados a equipe de enfermagem da
UTT era composta de nove enfermeiros assistenciais, um su-
pervisor e 53 auxiliares/técnicos de enfermagem, distribuidos
entre os plantoes da manha (6h30min as 12h30min), tarde
(12h30min 3s 18h30min) e noite (18h30min 3s 6h30min).

A proporcio de enfermeiros por leito, por plantao, é de
1:10, e de auxiliares/técnicos ¢ de 1:2. Os auxiliares/técnicos
de enfermagem prestam assisténcia integral ao paciente nor-
teada pela prescri¢io de enfermagem e estao sob supervisio e
orientagio do enfermeiro. O treinamento em servigo ¢ reali-
zado sempre que necessdrio em conjunto com o Centro de
Educagao Permanente da instituigao.

Para o desenvolvimento dessa pesquisa foi elaborado e
implantado pela geréncia de enfermagem, supervisor e en-
fermeiros das UTIs, um instrumento para coleta de dados,
denominado ficha de ocorréncias, composto de 42 itens re-
lacionados e agrupados em 4 partes: a primeira relacionada
com higiene e conforto do paciente, com doze itens: cavidade
oral, cabelos, tricotomia, unhas, cama em ordem, paciente
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limpo e seco, mudanga de dectibito, colchao caixa de ovo,
hidratagio da pele, uso de coxins de apoio, movimentagio do
paciente e posi¢io anatdmica do pé.

A segunda parte é voltada para seguranga fisica com qua-
tro itens: acomodagio do paciente, grades da cama, restrigoes
dos membros e peso do paciente. A terceira que se relaciona
com as boas priticas para controle e prevengio de infecgio
hospitalar, com vinte e dois itens: cabeceira elevada, identi-
ficagao do circuito do ventilador, troca do circuito, presenca
de condensado no circuito, protegio do ambu, registro de
realizacao de curativo de cateter central, inser¢ao do cateter
central, identificacio de equipos de soro, identificacio de
equipos para dieta, aparéncia dos equipos, apresentagio das
torneirinhas, prote¢io das torneirinhas com “cone luer”, fi-
xagdo da puncio periférica, conservacio da pungio periféri-
ca, presenga de umidade, tempo de permanéncia da pungio,
fixacdo do cateter vesical, bolsa coletora estd abaixo do nivel
da bexiga, bolsa coletora pendurada na cama, posi¢ao correta
da drenagem, frasco de drenagem, fixagdo do tubo endotra-
queal.

A quarta parte era sobre controle de protocolos, com qua-
tro itens: sedacdo, nutri¢io, volume corrente do ventilador e
fracao inspiratéria de oxigénio. Essa ficha de ocorréncias foi
adaptada do instrumento utilizado na pesquisa sobre qualida-
de da assisténcia de enfermagem e o processo de avaliagio da
assisténcia em um hospital escola, apresentado na Universi-
dade de Sao Paulo, em 2004.0" Também foram consideradas
as padronizagoes da assisténcia instituidas pela enfermagem
para o servigo de auditoria em UTL.

A validagio do instrumento aponta dois tipos de validade
subjetiva: a aparente e a de conteido. A aparente aponta se
o instrumento ¢ adequado ao que se pretende medir, sendo
realizada por um grupo de peritos ou um painel de juizes, que
verificam basicamente a clareza dos itens, facilidade de leitu-
ra, compreensdo e forma de apresentacao do instrumento. O
contetido ¢ julgado se o conjunto de itens ¢ abrangente e re-
presentativo do contetido em foco e se cada item se relaciona
com aquilo que se deseja medir."?

O instrumento foi submetido a validagio aparente e de
contetido por quatro alunos do quarto ano do curso de gra-
duagio em enfermagem da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto, juntamente com os professores, que se
encontravam na unidade em estudo desenvolvendo estdgio
da disciplina de gerenciamento em enfermagem em unidades
especializadas.

Os juizes deste estudo foram orientados individualmente
para que realizassem a validagdo do instrumento. Assim, o
grupo de peritos julgou o instrumento e verificou basicamen-
te a clareza dos itens, a facilidade da leitura, a compreensao e a
forma de apresentagdo. As criticas e sugestoes apontadas pelos
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juizes, na sua maioria, estavam relacionadas a falta de clareza
de alguns itens, dando margem a dupla interpretagio.

E importante destacar que este instrumento ¢ utilizado
nas unidades de terapia intensiva como rotina de trabalho,
ap6s a implantagio da auditoria da assisténcia de enferma-
gem na instituigao, sendo preenchido pelos enfermeiros com
a autorizagio e participacio da geréncia do servigo de enfer-
magem do hospital.

Apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fa-
culdade de Medicina de Sio José do Rio Preto (FAMERP),
Protocolo: 1359/05, Parecer: 031/2005, orientaram-se os en-
fermeiros da UTT sobre o estudo, focalizando a importancia
da colabora¢io de cada um na notificagio das ocorréncias,
enfatizando a importincia da exatidao dos dados, o aspecto
educativo da pesquisa e solicitagdo da assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido. Todos os enfermeiros
da unidade, assim como a pesquisadora, que fazia parte do
grupo aceitaram participar e registravam os eventos adversos
seguindo o roteiro estruturado, baseado na ficha de ocorrén-
cias implantada.

Os critérios de inclusdo para esse estudo foram os even-
tos adversos notificados na ficha de ocorréncias referente a
todos os pacientes internados na unidade durante o periodo
de coleta de dados, relacionados aos cinco certos na medica-
¢do: (medicamento, paciente, via, dose e hordrio corretos),
procedimentos, manuseio incorreto de artefatos terapéuticos
e diagndsticos e anotagoes de enfermagem, de setembro de
2005 a junho de 2006.

Os pacientes foram monitorados quanto aos eventos ad-
versos durante o periodo de internagio na UTI, sendo que o
mesmo paciente poderia sofrer mais de um evento. O critério
de excluso foi a permanéncia na unidade por menos de 24
horas (casos de dbitos e altas), por ndo haver tempo suficiente
para a notificagio.

Cabe esclarecer que as providéncias tomadas pela insti-
tui¢do no caso de eventos adversos registrados seguiram os
trAmites usualmente adotados pelo servigo, nio havendo
qualquer relagio com os objetivos do estudo. Os dados foram
tabulados e apresentados em nimeros e porcentagens.

RESULTADOS

No periodo de coleta de dados a UTT manteve uma média
de 17 pacientes por dia, aproximadamente 64 admissoes por
més, com uma média de permanéncia de oito dias, ressaltan-
do-se que existem pacientes cronicos com permanéncia de até
dois meses e outros em pds-operatdrio com apenas dois dias.
Quanto as caracteristicas dos pacientes, 52,3% das admissoes
foram do sexo masculino e 47,7% feminino e a faixa etdria
predominante foi acima de 60 anos, com 55,0%. Durante o
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periodo da pesquisa, a unidade registrou 576 admissoes, sen-
do 63,0% para tratamento clinico e 37,0% cirtrgico.

Em relagdo s afeccdes, das 576 admissoes: 132 estavam
relacionadas a doenca do sistema nervoso; 109 do digestorio;
91 do respiratorio; 73 do cardiovascular; 71 osteomusculares;
41 do sistema enddcrino, metabdlico e nutricional; 40 do sis-
tema geniturindrio; 14 do sangue e transtornos imunitdrios;
duas do tegumentar e trés intoxicagoes exdgenas. Do total de
576 admissées no periodo do estudo, foram registrados 550
eventos adversos, englobando todos os pacientes de maneira
geral, conforme tabela 1.

Tabela 1 - Ntimero e porcentagem dos eventos adversos rela-
cionados 4 medicagao e procedimentos de enfermagem

Eventos relacionados 2 medicagio e procedi- N %
mentos de enfermagem

Anotacio inadequada da medicagio 181 63,95
Registro dos dados incorretos 131 49,07
Administracio de medicamentos de forma 94 33,22
incorreta

Procedimentos de enfermagem nio realizados 53 19,85
Manuseio incorreto de artefatos diagnésticose 46 17,23
terapéuticos

Utilizagio incorreta dos equipamentos 37 13,85
Outros 08 2,83
Total 550 100

Dos 550 eventos adversos, 26 estavam relacionados aos
cinco certos na administragio de medicamentos (paciente,
medicamento, dose, via e hordrio certos), 23 as medicacoes
ndo administradas, 181 as anotagoes inadequadas da medi-
cago, 28 as falhas na instalagio de drogas em bomba de in-
fusao, 17 a nio realizagio da inalagio e oito a0 manuseio in-
correto de seringas e agulhas; 53 aos procedimentos de enfer-
magem nao realizados; 46 a0 manuseio incorreto de artefatos
terapéuticos e diagndsticos; 37 aos alarmes dos equipamentos
utilizados de maneira incorreta e 131 as falhas nas anotacoes
de enfermagem.

Identificou-se no total 283 eventos adversos relacionados
a medicacio, sendo: 26 as cinco certezas na administragio de
medicamentos, sendo que o maior erro estava relacionado a
dose do medicamento, totalizando 50,0% (13 ocorréncias);
23 medicagoes deixaram de ser administradas; 181 nao foram
registradas de forma adequada, sendo que 104 nio foram re-
gistradas na folha de balanco hidrico e 77 deixaram de ser
checadas em prescrigio médica.

Ainda, na instalacio de drogas em bombas de infusdo e
de seringa foram registradas 28 ocorréncias. Na realizacio de
inalagio houve 17 falhas sendo que nove nao foram realizadas
por falta de circuito adequado ao ventilador utilizado no pa-
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ciente. Foram mencionadas oito ocorréncias que nio foram
discriminadas de forma individualizada, sendo estas distribu-
idas em manuseio incorreto de seringas e agulhas, diluigio
incorreta de drogas e outras.

Em relagio aos procedimentos de enfermagem verificou-
se que 53 nio foram realizados, sendo 20 curativos e 16
quanto as precaugdes padrao e medidas de controle de disse-
minagio de agentes multirresistentes e os demais foram pro-
cedimentos diversificados. Quanto a0 manuseio incorreto de
artefatos terapéuticos e diagndsticos, das 46 ocorréncias, 20
estavam relacionadas 2 saida acidental de cateteres centrais,
destes, 15 eram de duplo limen.

Quanto 2 retirada de sondas registrou-se um total de 20,
sendo duas vesicais de Folley e 18 géstricas e quatro foram re-
tiradas pela enfermagem por estarem obstruidas. Extubagoes
endotraqueais acidentais foram duas, sendo estas considera-
das ocorréncias graves, pois pode trazer complicagdes como
edema de glote e insuficiéncia respiratéria.

No que se refere aos equipamentos registrou-se 37 ocor-
réncias relacionadas aos alarmes, sendo que 16 encontravam
se inoperantes, 18 com parimetros incorretos e trés com o
volume baixo. Quanto ao registro de dados, totalizou 131
eventos, sendo a maioria, auséncia de anotagdes principal-
mente na folha de balango hidrico especifica da UTI, pois
100 estavam relacionados a auséncia de anotagio na parte de
“ganho” em relagio as solugdes e dietas.

DISCUSSAO

A maior incidéncia de eventos adversos ocorreu durante
os primeiros trinta dias da coleta de dados. Acredita-se que
houve uma maior conscientiza¢io da equipe quanto a im-
portancia de se prevenir quanto aos erros, visto que eles esta-
riam sendo monitorados. Quanto a distribuicio dos eventos
adversos na assisténcia de enfermagem em UTI, a maioria
estava relacionado 4 administragio de medicamentos e falhas
nas anotagoes de enfermagem, o que conseqiientemente leva
a uma margem de erro importante na avaliagao dos pron-
tudrios, dificultando o servico de auditoria da assisténcia de
enfermagem, tanto a interna como a externa).

Na priética, quando o servico de auditoria interna da insti-
tuigio solicita para o enfermeiro da UTT a corregao das anota-
¢oes de enfermagem de um prontudrio incompleto, isso é um
re-trabalho, ocupando um tempo do enfermeiro que poderia
ser utilizado em atividades assistenciais.

Na administragio de medicamentos predominou a falta
de registro correto (checagem em prescricio médica e ano-
tagio do balanco hidrico). Em um estudo sobre ocorréncias
fatrogénicas realizado em sete UTIs identificou-se que 40,7%
estavam relacionados 4 sondas, drenos e cateteres, seguido por
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erros de medicacio, 27,4%."” Em outro estudo sobre admi-
nistragdo de medicacdo em UTT os autores verificaram que
dos 52 erros, 12 (23,08%) ocorreram por omissio de dose,
11 (21,15%) por medicamento errado e 09 (17,31%) por
dose errada.®

A chave para a redugio de erros é simplificar os processos
reduzindo o nimero de etapas padronizando o sistema, desde
a prescricio médica eletrdnica; sem abreviagoes; com hord-
rios padronizados; distribui¢io de medicamentos da farmdcia
sempre supervisionada pelo farmacéutico, preferencialmente
em dose unitdria, até os protocolos da administracao de me-
dicamentos."® Os erros na administracio de medicamentos
podem causar prejuizos/danos desde reacoes adversas, lesoes
tempordrias e permanentes até a morte do paciente, depen-
dendo da gravidade da ocorréncia.

As principais causas dos erros na administragio de me-
dicamentos sdo: caligrafia do médico ilegivel, sobrecarga ou
distragdo do profissional em razio das intercorréncias (parada
cardio-respiratéria, intubagio orotraqueal), além do cansago
e estresse dos profissionais."¥ Em outro estudo os mesmos
fatores predisponentes de eventos adversos foram citados, em
outra ordem de prioridade: desaten¢io do profissional, pres-
cri¢io médica ilegivel e a sobrecarga de trabalho."” Com a
chegada de inimeros medicamentos no mercado, a adminis-
tragio destes tornou-se uma tarefa extremamente complexa
que requer profissionais cada vez mais responsdveis e cons-
cientes, com conhecimento ndo s6 técnico, mas farmacold-
gico, anatdmico e fisioldgico. As autoras consideram que a
conduta mais importante para a preven¢ao de erros na admi-
nistragio de medicagio é a educagio permanente.’?

O preparo e a administracio de medicamentos devem ser
realizados com precisio e indice de erro zero e coloca a super-
visdo efetiva dos enfermeiros como forma de minimizagio de
ocorréncias.'? Os profissionais envolvidos com medicagio
precisam ter o conhecimento e o entendimento do conceito
do erro de maneira clara, para que possam identificar as situ-
acdes que propiciam a sua ocorréncia."”

Em relagio aos procedimentos de enfermagem nio reali-
zados predominou o curativo, seguido da precaugio univer-
sal (padrio) e isolamentos, no qual as pessoas nio estavam
devidamente paramentadas. Quanto a0 manuseio incorreto
de artefatos diagnésticos e terapéuticos predominou as ocor-
réncias relacionadas aos alarmes de equipamentos que se
encontravam com 0s parimetros incorretos, inoperantes ou
com volume abaixo do preconizado. Também constatou-se
auséncia de registro ou anotagdes incompletas de enferma-
gem e cdlculos de balancos hidricos errados ou incompletos.
Durante a realizacio de uma técnica, a0 manusear artefatos
terapéuticos e diagndsticos, o profissional pode causar preju-
{zos para a continuidade da assisténcia, tais como a saida aci-
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dental, obstrugao ou posicionamento incorreto de cateteres,
cAnulas, sondas e drenos 9.

Todo procedimento em UTT é considerado essencial ao
paciente e por isso ¢ de extrema importincia que o mesmo
seja realizado precisamente, no entanto, sabe-se que existem
algumas técnicas que deixam de ser realizadas, algumas vezes,
devido aos atendimentos emergenciais que ocorrem na uni-
dade como parada cardio-respiratéria e intubagio. Tratando-
se da realizagio de curativo, por exemplo, nio realizados (20)
quando comparado ao nimero de curativos no periodo de
coleta de dados (em torno de 20/dia; 600/més; 6.000/10 me-
ses), foi pequeno ou houve uma subnotificagio.

Outro procedimento relevante em terapia intensiva ¢é
manter a cabeceira da cama elevada, principalmente dos pa-
cientes intubados, visando reduzir o indice de pneumonia
aspirativa. Apesar de se tratar de um cuidado simples e com
tanta importancia foi verificado que em alguns leitos a cabe-
ceira estava abaixo de 30 graus. Ainda, dentre os procedimen-
tos de enfermagem foram registrados auséncia da verificagao
de pressdo venosa central (PVC) e controle de sinais vitais.

A assisténcia de enfermagem em UTT merece uma atengio
especial, pois durante a realizacao de uma técnica, o cuidar do
profissional a0 manusear tantos artefatos terapéuticos e diag-
nésticos pode causar sérios prejuizos para a continuidade da
assisténcia, tais como a saida acidental, obstru¢ao ou posicio-
namento incorreto de cateteres, cAnulas, sondas e drenos."”

A pesquisa sobre eventos adversos relacionados ao uso
de cateteres intravenosos periféricos em criangas de acordo
com tipos de curativos evidenciou-se que das 150 amostras
avaliadas, 75,3% dos cateteres foram removidos por causa
de eventos adversos, incluindo infiltracio, obstrucio, flebi-
te, remogio acidental e dobra do cateter e 24,7% retirados
na alta hospitalar. ® Em um estudo sobre eventos adversos,
das 113 ocorréncias registradas, a maior porcentagem estava
relacionada aos cateteres, tubo endotraqueal, sondas e drenos
(40,7%), seguidos pela medicagao (27,4%), equipamentos
(18,6%), procedimentos (11,5%) e outros (1,8%)."

Em outro estudo dessa autora, de um total de 2000 ava-
liagoes, registrou-se 80 ocorréncias, das quais 27,0% foram
referentes A formagio de tlceras por pressio, seguidas de
24,0% relacionadas ao manuseio da cinula endotraqueal,
20,0% ao manuseio dos cateteres sanguineos, 13,0% ao pro-
cesso de administracio de medicamentos, 10,0% ao manu-
seio de sondas, 5,0% aos drenos e 1,0% aos equipamentos.
A maioria dos eventos adversos em UTT estd relacionada com
os procedimentos e medicagdo, durante o cuidado de rotina
ou no atendimento de emergéncia.”’

Uma pesquisa sobre indicadores de resultados da assistén-
cia: andlise dos eventos adversos durante a internagao hospi-
talar realizado em um hospital privado da cidade de Sao Pau-
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lo, envolvendo uma UTI, uma semi intensiva e uma unidade
de internagio constatou que os eventos adversos predomi-
nantes estavam relacionados com sonda nasogdtrica (57,6%)
seguido de queda dos pacientes (16,6%) e erros de medicagio
(24,8%).2Y

Além das questdes referentes aos eventos adversos, é im-
portante destacar que a UTT é um ambiente insalubre para os
profissionais que ali atuam, principalmente para a equipe de
enfermagem.®? Essa unidade ¢ um local de tensées constan-
tes, onde os profissionais vivenciam experiéncias angustiantes,
pois as emergéncias sdo transformadas em rotina.” De forma
cumulativa e progressiva o estresse desses profissionais pode
acarretar sofrimento psiquico, comprometendo a melhoria da
sua satide e organizacio do trabalho.?” Conseqiientemente, es-
sas questoes podem levar & ocorréncia de eventos adversos.

E importante nio desconsiderar as subnotificagoes de-
correntes do medo das sangoes médico-legais e de punicoes
quando se estuda os eventos adversos na assisténcia de enfer-
magem em UTIL Os erros devem ser vistos como um desafio
aos profissionais de enfermagem que visam qualidade na as-
sisténcia de enfermagem ao doente grave, no entanto, visua-
lizar estas falhas nio basta, o primordial é preveni-las a fim de
garantir a seguranga do paciente durante o seu tratamento.

CONCLUSAO

Dos 550 eventos adversos na assisténcia de enfermagem
em UTTI os mais freqiientes estavam relacionados a adminis-
tragao de medicamentos (51,4%), seguidos das anotagoes de
enfermagem (24,0%), a artefatos terapéuticos e diagndsticos
(15%) e procedimentos nio realizados (9,6 %), com uma
média mensal de 55 ocorréncias, sendo a maior incidéncia
registrada nos primeiros 30 dias da coleta de dados.

O fato de existir eventos adversos no cuidado prestado
pela enfermagem na UTI é preocupante, pois estes eviden-
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ciam a qualidade da assisténcia, entretanto, apds o levanta-
mento dos mesmos, estes devem ser analisados para elucidar
as possiveis causas, direcionando reflexées e educagio perma-
nente a equipe de enfermagem da unidade, visando medidas
de preven¢io e redugio de erros.

ABSTRACT

Objective: The existence of adverse events may simplify
the inquiry regarding the quality of nursing care, presuming
a foregrounding role in evaluating health services. The aim of
the study was to identify the adverse events in nursing care
occurring at an intensive care unit.

Methods: Data were collected using a proper form kno-
wn as problem-oriented record (POR) over a 10-month pe-
riod; patients were monitored throughout their intensive
care unit stay.

Results: Over the study period, 550 adverse events were
recorded as follows: 26 concerned to the “five rights” related
to the administration of drugs; 23 to non-administered me-
dications; 181 to inappropriate medication recordings; 28 to
failure in infusion pump assembly; 17 to inhalation not per-
formed; 8 to incorrect handling of needles and syringes; 53
to nursing processes not performed; 46 to incorrect handling
of therapeutic devices and diagnosis; 37 to alarms/warnings
of devices used incorrectly; and 131 to failure in data recor-
ding by nurses.

Conclusion: The occurrence of adverse events in the care
given to patients by nursing service personnel is disturbing,
once these highlight the quality of the nursing care. Howe-
ver, these events should be analyzed to drive in-service trai-
ning to nursing staff.

Keywords: Nursing, team; Errors of medication; Patient
care/nursing; Safety/standards; Quality of health care; Inten-
sive care
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