FACULDADE PERNAMBUCANA DE SAUDE - FPS/IMIP

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA EM HOSPITAL DE REFERENCIA DO

RECIFE.

Adriana Paula de Almeida Omena
Gabriela Gomes da Silva

Jacinete Maria da Silva

RECIFE / 2016



FACULDADE PERNAMBUCANA DE SAUDE - FPS/IMIP

CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

INCIDENCIA DE EVENTOS ADVERSOS EM UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA EM HOSPITAL DE REFERENCIA DO

RECIFE.

Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica,
do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira — IMIP,
pelas alunas, Adriana Paula de Almeida
Omena, Gabriela Gomes da Silva e
Jacinete Maria da Silva sob a orientacéo
da professora Nayara Rosane e co-

orientacdo de Amanda Valois.

Recife/2016



PESQUISADORES:

Adriana Paula de Almeida Omena

Enfermeiranda. Aluna da Faculdade Pernambucana de Satde — FPS/IMIP
E-mail: drika_omena@hotmail.com

Gabriela Gomes da Silva

Enfermeiranda. Aluna da Faculdade Pernambucana de Satde — FPS/IMIP
E-mail: gabrielagomesdasilva@hotmail.com

Jacinete Maria da Silva

Enfermeiranda. Aluna da Faculdade Pernambucana de Saude — FPS/IMIP

E-mail: jaci.fps2014@hotmail.com

Amanda Alves Valois Santana

Enfermeira. Especialista em Salde da Crianca e do Adolescente. Enfermeira da Clinica
pediatrica do Hospital das Clinicas. Tutora da Faculdade Pernambucana de Saude - FPS
E-mail: amanda_uti@hotmail.com

Nayara Rosane Vasconcelos Silva

Enfermeira. Especialista em Saude Coletiva. Coordenadora de Enfermagem do Hospital
Miguel Arraes. Tutora da Faculdade Pernambucana de Saude - FPS

E-mail: nayararosane@hotmail.com


mailto:jaci.fps2014@hotmail.com

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

IMIP-Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira
EA- Evento Adverso

IBGE- Instituto de Geografia e Estatistica

UTI-Unidade de Terapia Intensiva

UPP- Ulcera por Press&o



Sumario

1. INTRODUGAO ...ttt en st en e 8
2. METODOLOGIA ..o e et e e, 11
B  RESULTADOS ..o e e s 12
B.DISCUSSDES. ..o e e et e e et e e e et e e ee e, 15
B.CONCLUSAO ... ee e e e e et e e er s 19

6. REFERENCIAL TEORICO .......oiuiieieieieieieeeeeeeeete et 21



RESUMO

INTRODUCAO: Evento Adverso (EA) é qualquer incidente que ocasiona dano,
incapacidade temporaria de funcdes do corpo e/ou até mesmo a permanéncia do paciente
em servigos de saude resultando em doenca, sofrimento, lesdes, até mesmo ao dbito. A
ocorréncia de EA gera um grave prejuizo financeiro anual, principalmente em UTIs, onde
a maioria dos eventos adversos que ocorrem sdo considerados evitaveis. OBJETIVO:
descrever a incidéncia de eventos adversos encontrados em unidades de terapia intensiva
(UTI) em um Hospital de Referéncia do Recife. METODOS: Trata-se de estudo do tipo
descritivo, quantitativo, de coorte prospectivo, realizado em um hospital de referéncia em
saude integral do Recife. A populacédo de estudo foi constituida de 183 pacientes adultos
e/ou idosos internados em UTIs. O instrumento de pesquisa utilizado foi um questionario
estruturado pelas pesquisadoras de questdes aberta e fechadas. RESULTADOS: A
incidéncia de eventos adversos foi de 53,1%. Dentre os eventos adversos, 47,6% nao
acarretaram em dano ao paciente, enquanto que 12,1% resultaram em dano moderado.
Ulcera por pressdo (16,4%), falha na identificacdo do paciente (12,6%) e extubacéo
acidental (2,8%) foram os eventos adversos mais encontrados. CONCLUSAO: Os
resultados analisados mostram a importancia da monitorizacdo dos eventos adversos que
devem ser realizados pela equipe de enfermagem e os demais profissionais das UTIs,

visando a implementacdo de medidas preventivas.

PALAVRAS-CHAVES: UTI, EVENTOS ADVERSOS, INCIDENCIA.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Adverse Event (AE) is any incident that causes damage, the body
functions temporary disability and / or even the patient's stay in health services resulting
in disease, suffering, injury or even to death. The occurrence of EA generates a serious
annual financial loss, especially in ICUs, where most of the adverse events that occur are
considered preventable. OBJECTIVE: Present the incidence of adverse events found in
intensive care units (ICU) in a Reference Hospital of Recife. METHODS: descriptive,
quantitative and prospective cohort study, conducted in a philantropic hospital in full
health of Recife. The study population consisted of adult patients and/or elderly patients
admitted in ICUs. The research instrument was a structured questionnaire by the
researchers of open and closed questions. RESULTS: The incidence of adverse events
was 53.1%. Among the adverse events, 47.6% did not result in harm to the patient, while
12.1% resulted in moderate damage. Pressure ulcers (16.4%), failure patient
identification (12.6%) and accidental extubation (2.8%) were the most frequent adverse
events. CONCLUSION:
The analyzed results show the importance of monitoring for adverse events should be
carried out by the nursing staff and other professionals in the ICU for the implementation

of preventive measures

KEYWORDS: ICU, ADVERSE EVENT, IMPACT.



1 INTRODUCAO

Evento Adverso (EA) é qualquer incidente que ocasiona dano, incapacidade
temporaria de funcbes do corpo e/ou até mesmo a permanéncia do paciente em servigos
de salde resultando em doenga, sofrimento, lesGes, até mesmo ao 6bito. *

O grau de dano que poderéa ser causado ao paciente divide-se em: Nenhum quando
0 paciente ndo sofre danos; Leve, quando sofre danos minimos e de curta duracéo;
Moderado, quando ha uma perda de funcdo temporaria e/ou necessita-se de uma
intervencdo terapéutica adicional e prolonga a internacdo e Grave, quando necessita-se de
uma intervencdo para poupar a vida com grandes danos permanentes e risco fatal
(podendo levar a 6bito). *

A ocorréncia de EA gera um grave prejuizo financeiro anual, como por exemplo,
no Reino Unido e na Irlanda do Norte, o gasto do Sistema Nacional de saide com EA foi
em torno de 400 milhdes de libras ao ano, enquanto nos EUA foram estimados entre 17 a
19 bilhdes de délares anuais® .

No Brasil, notou-se um aumento significativo de EA a partir do ano de 2007,
onde a populacdo mais afetada, segundo a NOTIVISA (Sistema Nacional de Notificacdes
para a Vigilancia Sanitaria) sdo as criangas e os idosos, onde atualmente, encontra-se um
aumento significativo da populacéo adulto-idoso.??

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) cerca de 20% dos pacientes internados
sofrem a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso, tendo em vista que 40-45%

sdo considerados evitaveis*. Nas UTIs tornou-se comum a ocorréncia de quedas do leito,



Ulceras por pressdo, extubacdes, hemorragias por desconexdo de drenos e cateteres, perda
de acessos venosos, perda de sondas nasogastricas e falhas na identificacdo do paciente.*®

Dentro das grandes instituicOes, a geréncia de risco responde pelos registros de
eventos adversos cabendo a ela decisGes referentes a situagdes danosas ou agdes para a
reducdo das consequéncias e probabilidade de ocorréncias de falhas na seguranga do
paciente internado. Para minimizar os riscos potenciais de eventos adversos €
imprescindivel o conhecimento e controle da fonte de danos no ambiente hospitalar. Esse
gerenciamento torna-se possivel através de busca ativas (estratégia de localizacdo) e
notificacBes (ato de comunicacdo dos profissionais de saude, a fim de referir o despontar
de irregularidades relacionadas ao paciente) feitas pelos profissionais da geréncia de risco
e enfermeiros de cada setor.’

A equipe multiprofissional € fundamental na prestacdo de cuidados e prevencéo
de EA em diversos planos da internacdo hospitalar do paciente. Manter o cuidado
individualizado e a comunicacdo entre os profissionais € de grande importancia para o
controle dos EA, o enfermeiro ou qualquer profissional da equipe pode realizar a
notificacdo ou a subnotificacdo (ndo formalizagdo das informagdes).”®

A partir dos acontecimentos das falhas no modo de assistir ao paciente percebeu-
se o déficit nas notificacbes de EA dificultando a implementacdo de acdo e estratégias
futuras para minimizar danos ao paciente, tornando o ato de assistir um método de
prevencdo eficiente. Essa pesquisa teve o objetivo descrever os principais tipos de EAs

presentes nas Unidades de Terapia Intensiva do IMIP.



4 METODOLOGIA

Trata-se de estudo do tipo quantitativo, descritivo, de coorte prospectivo
realizado em um hospital filantrépico, o Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade do Recife. O projeto de pesquisa foi
submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa na instituicdo participante, onde foi
aprovado com o parecer de n° 1412794 . O presente estudo foi realizado em trés
Unidades de Terapia Intensiva nas especialidades clinica-cirirgica adulto: UTI
Transplante, UTI Clinica e UTI Cirdrgica, totalizando 31 leitos das trés UTIs. Foram
incluidos nesse estudo os paciente internados nas UTIs, no periodo de 14 de margo a 14
de Junho de 2016. A populacdo de estudos constituiu 183 pacientes. Os pacientes foram
acompanhados até a saida dos servigos incluidos no estudo (alta, transferéncia ou oObito).
Os EAs que tiveram inicio antes da admissdo do paciente nas UTIs ndo foram incluidos
na pesquisa. Os dados da pesquisa foram obtidos atraves de um formulario para registros
de eventos adversos, tanto por observacdo, quanto por prontuarios, ou informacgdes da
propria equipe multidisciplinar que compde cada UTI. Os dados foram analisados atraves
do programa EPI INFO 7.0 tratando de estatisticas onde os resultados foram apresentados
em numeros absolutos e percentuais. O estudo foi realizado com o principio da resolucéo
n° 466/12, que visa referenciar principios basicos da bioética assegurando os direitos e

deveres da comunidade da pesquisas e aos sujeitos participante dela.®



5 RESULTADOS

Foram estudados 183 pacientes com média de idade de 56 anos, sendo 49,7% com
idade entre 20 a 59 anos, predominando o sexo masculino (53,3%). A média de
internamento e hospitalizagdo nas UTI foi de 7 dias, onde a permanéncia para cuidados
pos-cirargicos foram responsaveis por 50,8% das causas de internamento. Dentre 0s
pacientes estudados 7,4 % evoluiram para sepse e 19,7% para ébito.

Os dados socios demogréaficos relacionados e evolugdo clinica sdo apresentados
na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e de evolugado clinica dos pacientes internados em
Unidade Terapia Intensiva.

VARIAVEIS N %
(N=183)

Sexo

Masculino 97 53,3

Feminino 86 46,7

Idade

14 a2 19 anos 4 2

20 a 59 anos 91 50

Acima de 60 anos 88 48

Sepse

Sim 14 7,4

Nao 169 92,6

Motivo de internamento

Disturbios neuroldgicos 4 2

Disturbios Cardiovasculares 22 12
Disturbios Respiratdrios 20 11
P&s-cirurgicos 93 51
Outros 44 24

Local de Internamento

UTI Transplante 63 34,4
UTI Clinica 63 34,4
UTI Cirurgica 57 31,2



Motivo de Alta
Alta/Transferéncia 147 80,3
Obito 36 19,7

A incidéncia de eventos adversos no presente estudo foi de 53,1% (grafico 1). Dos
97 eventos adversos, a UTI Transplante apresentou o maior indice: 41 casos (42,3%),

enquanto a UTI clinica apresentou 37 casos (38,1%) e a UT] cirlrgica, 19 casos (19,6%).

Grafico 1 — Ocorréncia de eventos adversos nos pacientes em Unidades de Terapia

Intensiva.
86 OSim
0,
46,9% B Nao
97
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Nas UTlIs estudadas, 100% das notificacdes de evento adverso foram realizadas
por enfermeiros. Dentre os eventos adversos estudados ndo foi constatado falha na
administracdo de hemocomponentes, falha na administracdo de medicamentos, falha no
transporte e falha de equipamento, corroborando com as informag6es apresentadas pela
geréncia de risco e agéncia transfusional da instituicdo. Quanto a ocorréncia de

queimaduras pos-procedimentos cirurgico, foi identificado apenas 1 caso. Os demais



eventos adversos encontrados sdo descritos na tabela 2, salientando a ocorréncia de UPP

em 16,4% dos casos.

Tabela 2 - Frequéncia dos tipos de evento adversos ocorridos em pacientes nas Unidades
de Terapia Intensiva

Variaveis N %
Falha na Identificagdao do paciente 23 12,6
Extubacgao acidental 5 2,8
Ulcera por pressio 30 16,4

Dos eventos adversos 87 casos (47,5%) ndo acarretaram nenhum dano ao paciente, e 22

casos (12,1%) foi de dano moderado (grafico 2).

Graéfico 2 — Graus dos eventos adversos ocorridos nas Unidade de Terapia Intensiva.
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6 DISCUSSAO

Estudo realizado numa UTI de um hospital de grande porte do Rio Grande do Sul,
foi encontrada uma predominancia do sexo masculino (58%) colaborando com a presente
pesquisa onde dos internamentos, 53,3% foram do sexo masculino 1% Essas evidéncias
sdo verificadas em muitos paises, onde os homens sdo mais admitidos em UTI e
apresentam maior possibilidade de receberem um suporte assistencial mais agressivo que

as mulheres.?

A média de idade de pacientes de UTI apresentada no estudo foi de 56 anos,
prevalecendo paciente entre 20 a 59 anos. Dados semelhantes foram descritos em um
estudo de perfil de pacientes admitidos em UTI que a idade média foi de 64 anos,

prevalecendo pacientes acima de 60 anos de idade.*

Dos motivos de internamento em UTI, um estudo referiu que distarbios
neuroldgicos teve um indice de 25%, distarbios respiratérios 12%, disturbios
cardiovasculares 7%, e outras causas 5%.° Discordando um pouco com esse estudo que
referiu distarbios neuroldgicos com 2%, distarbios cardiovasculares 12%, disturbios
respiratorios 11% e outros com 24%. Quanto ao pos-operatdrio, um estudo constata um
indice de 37 % em um n=576 *? discordando dos dados encontrados, que foi de 51% em
um total de 183 pacientes.

Uma vez que foram pesquisadas trés tipos de UTI e dentre elas encontravam-se
uma UTI cirlrgica, acredita-se que a rotatividade dos pacientes € mais presente em UTI

gue admitem pacientes para cuidados pds operatorios do que em unidades com perfil de



atendimento a paciente de clinica médica o que resulta num maior namero de
internamentos, responsavel por 50,8%.

Quanto aos 6bitos nas UTlIs, foi constatado 19,7%, enquanto um outro estudo
apresenta um pouco mais que o dobro, 56,2%.*

Os Eventos Adversos representaram 53,1%, um indice semelhante a um estudo
em um hospital do Sul, que apresentou 47,7%. Entre os eventos ocorridos a Ulcera por
pressdo representou 25,8% e a extubacio acidental 9,7% 3, corroborando com o presente
estudo onde a UPP representou 16,4% e a extubacdo acidental 2,8%.

Foi identificado que 7,4% dos pacientes apresentaram sepse nas UTIs de uma
média de internamento de 7 dias. A presenca de sepse refere-se a infec¢do associada a
manifestagBes sistémicas, considerado um processo de resposta inflamatéria.** Um estudo
atual relaciona o tempo de internamento com o progresso da sepse, encontrando um
indice (sepse) de 20,1% e uma média de internamento de 30 dias*® concordando com a
presente pesquisa, visto que o indice de sepse foi proporcional ao tempo de internamento.
Outro estudo refere que houve um aumento de 31 dias na média do tempo de
permanéncia de pacientes que sofreram um evento adverso quando internados em
unidades terapia intensiva.®

No estudo atual, foi constatado um indice de 16,4% de Uulcera por pressdo,
condizendo com alguns estudos'’ que apresentam respectivamente 22,2%, e divergindo
de outro que apresenta um indice alarmante de 59,5%* . Outro estudo em um hospital de
Minas Gerais apresenta um indice pequeno de 7%, dado a condi¢cbes de uma menor
populacdo de estudo (n=100)". O déficit na mudanca de dectbito foi uma das principais

causas para as lesdes por presséo.



Estudo mostra que uma das medidas eficiente contra evolugdes de lesdao por
pressdo, é a mobilizacdo e reposicionamento do paciente a cada 2 horas, assim como
cuidados com a pele, uso de colchdes de redistribuicdo do peso, a avaliagdo da hidratacéo
da pele, cuidados nutricionais, entre outros 8,

Mesmo tendo ocorrido com uma menor frequéncia no estudo, 0s 5 casos (2,73%)
de extubacdo acidental vai de encontro a estudos recentes que referiram 3 extubacdes
(9,7%) ¢é importante salientar que esse evento pode trazer sérias complicagdes, uma delas
é a maior dificuldade na reintubagdo e aumento gradativo de ventilagdo mecénica®®,

Falhas de restricdes fisicas, proporcdo enfermeiro/paciente 1:10, técnico de
enfermagem/paciente 1:2 ou 3, transporte na realizacdo de exames, raios-X no leito, séo
mencionados como os principais fatores de risco para extubacio®®. Um outro estudo
revela esse risco que representa a maioria dos casos, onde a agitacdo do paciente e a
sedacdo inadequada sdo fatores coadjuvantes para esse tipo de evento, além de
profissionais inexperientes e a fixacdo inadequada do tubo.*

As contencdes fisicas dos membros dos pacientes tornaram-se uma pratica comum
para evitar a perda dos dispositivos de intubacdo. No estudo, a contencdo representou
1,64%, tendo em vista que das 3 contencdes apresentadas, 2 evidenciaram edemas de
membros superiores. Atualmente, os debates de ética criticam o uso de contencdo sem o
consentimento do paciente/familiares. Todo paciente em contencdo mecanica deve ser
monitorado atentamente pela equipe de enfermagem, para prevenir a ocorréncia de
eventos adversos ou para identifica-los precocemente. 222!

A falha na identificacdo representa um dos problemas atuais relacionados a

pesquisa em questdo. No presente estudo foi constatado um indice de 12,6% de falha. Um



estudo de um hospital no Rio Grande do Sul refere que 11,6% , onde das falhas estava
relacionada a pulseira de identificagdo do paciente.??

A sobrecarga de trabalho em conjunto a desproporcdo entre o numero de
profissionais de enfermagem e de pacientes € mencionada como fator contribuinte para o
aumento da incidéncia de situacdes de risco em pacientes criticos. Deve-se ressaltar que,
a grande maioria do pessoal de enfermagem acumula mais de um emprego, tem alta
rotatividade face a baixa remuneracdo habitualmente adotada ou até mesmo as condigdes
de trabalho na instituicdo enfatizando um elevado nivel de estresse.* No cotidiano da
assisténcia, é perceptivel que a quantidade de pessoal influencia diretamente na qualidade
da assisténcia prestada. O planejamento do cuidado torna-se parte essencial para reduzir a
carga de erros, viabilizando uma melhor assisténcia ao paciente critico. E o enfermeiro,

deve estar preparado para liderar e fiscalizar sua equipe.?3?*



5 CONCLUSAO

No presente estudo identificou-se os riscos mais frequentes para ocorréncia de
EA, dentre eles destacam-se lesdo por pressdo, falha na identificacdo do paciente e
extubacOes acidentais. Os resultados analisados mostram a importancia da monitorizacéo
dos eventos, evitando assim circulos viciosos e tendo em vista a melhoria da assisténcia e
seguranca prestada ao paciente.

Sugere-se que a prevencdo de eventos adversos sdo suscetiveis a dificuldade dos
enfermeiros de implementar na assisténcia o que boa parte das bases tedricas ressaltam. A
ndo pratica de medidas preventivas resultam na eclosdo de indices significativos de
eventos danosos ao paciente.

Portanto, os esforcos continuos como o melhor planejamento das agdes de
enfermagem na prevencdo de EAs, o incentivo da educacdo continuada a equipe
multiprofissional, uma melhoria na atencdo ao paciente acamado e a identificacdo
precoce de risco para eventos adversos devem ser priorizados, visando uma atuacéo
integral quanto a assisténcia de qualidade e a seguranca do paciente adulto internado em

UTI.
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