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Ocorréncia de eventos adversos como indicadores de qualidade assistencial

em unidade de terapia intensiva

Occurrence of adverse events as indicators of quality of care in an intensive care unit

QOcurrencia de eventos adversos como indicadores de la calidad de la atencién en unidad

de cuidados intensivos

Camila Santos Pires Lima’; Sayonara de Fatima Faria Barbosa"

RESUMO: Estudo descritivo, quantitativo, desenvolvido em unidade de terapia intensiva de um hospital pablico do sul do
pafs, o qual objetivou avaliar a qualidade assistencial e seguranca do paciente por meio da ocorréncia de eventos adversos.
A coleta de dados foi realizada em agosto e setembro de 2012, por meio de um instrumento de notificagao e observagoes
de fatores de risco para eventos adversos. Das notificagoes realizadas, 17 (54,8%) foram para perda de sonda gastroenteral,
8 (25,8%) para Ulcera por pressdo, 3 (9,7%) para perda de cateter venoso central e 3 (9,7%) para extubagdo acidental. Dos
riscos observados, 74 (54%) foram para Ulcera por pressao, 32 (23,4%) para perda de sonda gastroenteral, 22 (16%) para
perda de cateter venoso central e 9 (6,6%) para extubagao acidental. Evidenciou-se a importancia no monitoramento dos
eventos por meio da aplicagao de indicadores de qualidade com o intuito de melhoria da seguranca e assisténcia ao paciente.
Palavras-Chave: Indicadores de qualidade em assisténcia a satide; qualidade; seguranca do paciente; unidade de terapia intensiva.

ABSTRACT: This descriptive, quantitative study in the intensive care unit of a hospital in southern Brazil, evaluated quality of
care and patient safety by occurrence of adverse events. Data were collected in August and September 2012 using an instru-
ment for notification of, and observations on, risk factors for adverse events. Of total notifications, 17 (54.8%) were for loss
of gastrointestinal probe, 8 (25.8%) for pressure ulcer, 3 (9.7%) for loss of central venous catheter and 3 (9.7%) for accidental
extubation. Of the risks observed, 74 (54%) were for pressure ulcer, 32 (23.4%) for loss of gastrointestinal probe, 22 (16%)
for loss of central venous catheter and 9 (6.6%) for accidental extubation. This highlighted the importance of monitoring for
events by applying quality indicators in order to improve patient safety and care.

Keywords: Quality indicators in healthcare; quality; patient safety; intensive care unit.

RESUMEN: Estudio descriptivo cuantitativo, realizado en una unidad de cuidados intensivos de un hospital en el sur del pais.
Tuvo como objetivo evaluar la calidad de la atencion y seguridad del paciente a través del suceso de eventos adversos. La
recoleccion de datos tuvo lugar en agosto y septiembre de 2012, a través de un instrumento de notificacién y observaciones
de factores de riesgo para eventos adversos. De las notificaciones realizadas, 17 (54,8%) fueron sobre pérdida de sonda gas-
troenteral, 8 (25,8%) sobre Ulcera por presién, 3 (9,7%) sobre pérdida de catéter venoso central y 3 (9,7%) sobre extubacién
no programada. Se evidencio la importancia de monitorear los sucesos a través de la aplicacion de indicadores de calidad
con el objetivo de mejorar la atencién y seguridad del paciente.

Palabras Clave: Indicadores de calidad en la atencion de salud; calidad; seguridad del paciente; unidad de cuidados intensivos.

INTRODUCAO

Nos tltimos anos, em todo o mundo, tem sido
observada uma preocupacio crescente com a qualidade
nos servicos de satde, que é definida como o grau em
que os servicos de satide para individuos e populagdes
aumentam a probabilidade de resultados desejados
e sdo consistentes com o conhecimento profissional
atual'. A busca por resultados positivos, satisfacio do
paciente, um cuidado livre de danos, cumprimento
de normas bésicas de seguranga impulsionam o setor
de satide, principalmente instituicdes hospitalares a

desenvolverem melhores praticas®. Entretanto, essa
busca pela melhoria da qualidade ndo é de hoje, pois
comegou a ser discutida nos Estados Unidos no século
passado, em 1951, com a criagio da Comissao Conjunta
de Acreditagio dos Hospitais (CCAH) que logo, em
1952, delegou oficialmente o programa de acreditagio
a Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO)’.

No Brasil, o 6rgéo referéncia em avaliar a qualidade
dos servicos oferecidos a satde e implantar o processo de
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acreditacio, é a Organizacio Nacional de Acreditacio
(ONA), criada em 19994 A ONA oferece o Manual Bra-
sileiro de Acreditagio Hospitalar, instrumento que serve
de guia as instituicOes para que estabelecam padroes de
atendimento com alta qualidade*. Acompanhando essa
légica, os servicos de enfermagem possuem papel fun-
damental na busca dessa qualidade nas organizagdes de
satide, tendo em vista o niimero de profissionais atuantes
nas institui¢des e a sua responsabilidade nos cuidados aos
pacientes durante as 24 horas’. Assim, para a melhoria
da qualidade assistencial, uma das formas existentes
para avaliar e contribuir com a qualidade desse servico
¢ a implantacio de instrumentos chamados indicadores
que sao medidas utilizadas para determinar, por meio do
tempo, o desempenho das funcdes, processos e resultados
de uma instituicao®.

Um dos indicadores que vem sendo incorporados
como guias para monitorar e avaliar a qualidade é a taxa
de eventos adversos (EA), o qual é indesejavel, evitavel
e pode acarretar danos 2 seguranca do paciente que se
encontra sob cuidados dos profissionais de satde™s. O
emprego desses indicadores, possibilita aos profissionais
de satide monitorar e avaliar os eventos que acometem
os pacientes, os trabalhadores e as organizacdes, apon-
tando, como consequéncia, se 0s processos e os resul-
tados organizacionais vém atendendo as necessidades
e expectativas dos pacientes’.

A importincia do uso de indicadores torna-se
evidente nos mais variados ambientes de cuidado em
satde, no entanto destaca-se uma maior necessidade
do seu estabelecimento em Unidade de Terapia Inten-
siva (UTI) por este ser um local reconhecido como
vulneravel A ocorréncia de eventos adversos, por
condigdes como a complexidade da situagio clinica
dos pacientes e a necessidade de decisdes de alto risco
de forma urgente'®.

Os EA tém sido considerados importantes indica-
dores de resultado da qualidade dos servicos de saide
e da assisténcia prestada, e embora sejam indesejaveis,
esses eventos sdo constantemente observados na pratica
assistencial, por isso é fundamental a sua detecgio e
o monitoramento por meio de indicadores!!. Nesse
cendrio foi desenvolvido o presente estudo, que teve
por objetivo avaliar a qualidade assistencial e seguranca
do paciente por meio da ocorréncia de EA. Foram uti-
lizados os indicadores de perda de sonda gastroenteral,
incidéncia de tlcera por pressio, extubagio acidental
e perda de cateter venoso central.

REVISAO DE LITERATURA

A meta de qualidade nos diversos servigos ofer-
ecidos a sociedade tem sido cada vez mais valorizada,
com consequente otimizacio de resultados. No ambito
da satde, institui¢des tém incorporado tal perspectiva
com a finalidade de fornecer um cuidado seguro e que
satisfaca a populagio'?.
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Historicamente, os primeiros esforcos a respeito
da qualidade em satde sdo atribuidos a Florence
Nightingale, que, em meados do século XIX, ji
demonstrava a necessidade de se analisar estatistica-
mente as atividades hospitalares para a avaliacio dos
resultados®.

Um dos atributos que expressam a qualidade
do cuidado ¢é a seguranga do paciente, o qual é um
elemento critico para a qualidade e um principio
fundamental para o cuidado ao paciente'®. A se-
guranca do paciente integra um conjunto de acdes
e esforcos complexos no desempenho da melhoria
da seguranga ambiental e gerenciamento de riscos,
incluindo controle de infecgio, seguranca no uso de
medicamentos e equipamentos, seguranga da pratica
clinica e do ambiente de cuidado®. Falando em se-
guranca do paciente, ndo se pode deixar de citar a
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
a qual foi estabelecida pelo Congresso Americano,
em 2000, Tem como missdo melhorar a qualidade,
a seguranga, a eficiéncia e a efetividade do cuidado a
satide para todos os americanos, e tem como principal
papel contribuir para a reducéo dos erros ocorridos
no processo do cuidado e melhoria da seguranca do
paciente!. A AHRQ) considera que seguranga do
paciente é a auséncia de potencial para ocorréncia de
danos ou auséncia de ocorréncia de danos associados
a cuidados ao paciente's. E, portanto um componente
fundamental da qualidade do cuidado de satde!.

Um dos desafios atuais das organizagdes de satide
é melhorar a qualidade da assisténcia por meio da im-
plementacéo de indicadores de qualidade, os quais sdo
ferramentas de triagem para a finalidade de identificar
dreas potenciais de preocupagio com a qualidade do
atendimento clinico e refletem a qualidade do atendi-
mento dentro dos hospitais'®".

Dessa forma, conhecer e entender os EA, seu
gerenciamento, controle e fatores de risco, permitem,
a toda equipe multidisciplinar, a implementagio de
medidas preventivas e tratamento eficazes, sendo as
evidéncias cientificas uma fonte de estimulo e meio
para a conscientizagdo dos profissionais de satide para
a abordagem sistémica dos EA®. E nessa busca pela
qualidade e exceléncia no cuidado que a prevengio
de EA aparece como um dos principais desafios e uma
das metas a serem cumpridas pelos profissionais que
oferecem assisténcia em satde’.

METODOLOGIA

Estudo descritivo, de abordagem quantitativa,
desenvolvido em UTI adulto de um hospital puablico
do sul do Brasil. A populacéo do estudo contemplou
os pacientes internados em UTI. A amostra foi con-
stituida pelos pacientes internados em UTI durante os
meses de agosto e setembro de 2012, sendo incluidos

Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2015 mar/abr; 23(2):222-8. * p.223



Eventos adversos em terapia intensiva

os sujeitos de qualquer faixa etria e sexo, que sofreram
ou apresentaram riscos de serem submetidos aos EA
abordados no estudo.

Para coleta de dados foi utilizado um instrumento
de notificaciio e realizado observagoes de fatores de risco
para EA. Foram registradas, no total, 31 ocorréncias de
EA pelos profissionais de enfermagem, com o uso de
um instrumento de notificagdo (fundamentado pelo
Programa de Compromisso com a Qualidade Hospita-
lar) e depositado em uma urna prépria na UTI. Foram
realizadas 102 observacdes pela pesquisadora e por uma
profissional previamente treinada, nos seguintes turnos
de trabalho e horarios: manha - 7h30/10h30, tarde -
13h30/16h30 e noite - 19h30/22h30, e registrados 137

riscos para ocorréncia de EA.

Os dados foram analisados por meio da estatis-
tica descritiva, sendo os resultados apresentados em
nimeros absolutos e percentuais. O estudo foi reali-
zado de acordo com a Resolugo n° 196/96, a qual in-
corpora sob a 6tica do individuo e das coletividades os
quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nfo
maleficéncia, beneficéncia e justica, e visa assegurar
os direitos e deveres que dizem respeito 2 comunidade
cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado'. Foi
iniciado, apds a aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), por meio do parecer de n° 27870. A
partir da andlise dos dados emergiram as seguintes
categorias: Indicadores de qualidade assistencial em
terapia intensiva e riscos para evento adverso em
terapia intensiva.

REsSuLTADOS E DI1scussAo

A anélise dos dados foi realizada com base nos
instrumentos aplicados no estudo, sendo: a ficha de
notificacdes de EA e as observagdes de riscos que os pa-
cientes estavam expostos para ocorréncia dos eventos.

Assim, segue a andlise das duas categorias iden-
tificadas.

Indicadores de qualidade assistencial em
terapia intensiva
No total foram realizadas 31 notificagdes de

EA, os tipos de eventos encontrados e a respectiva
incidéncia, os quais, estdo expostos na Tabela 1.

TABELA 1: Distribuicdo das notificacdes dos eventos adversos,
segundo a natureza e incidéncia em UTI adulto. Florianépolis-
SC, 2012.

Natureza f %

Perda de sonda gastroenteral 17 54,8
Ulcera por pressao 8 25,8
Perda de cateter venoso central 3 9,7
Extubacdo acidental 3 9,7
Total 31 100
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O turno de trabalho com maior ntimero de EA
notificados foi 0 noturno, com 12 (39%) registros, se-
guido pelo turno da manha com 11(35%) notificagdes
e o turno da tarde com 8 (26%) eventos. Logo, o turno
vespertino foi considerado o mais seguro.

Vale ressaltar que nessa UTI, nos trés turnos
de trabalho, hd 0 mesmo ntimero de profissionais
atuando, mas é no turno matutino que ¢ realizado
o maior nimero de procedimentos como: banho no
leito, exames laboratoriais e de imagem. Eimportante
salientar que mesmo os turnos noturno e matutino
tendo apresentado maiores riscos, os profissionais
desses turnos foram os que mais realizaram os registros
de notificagdes, o que reforga o comprometimento pela
busca da melhoria da qualidade assistencial.

Riscos para evento adverso em terapia
intensiva

Os dados foram obtidos por meio das observacoes
dos pacientes expostos ao risco de sofrerem algum
dos EA estudados. As observacdes foram realizadas
por 30 dias consecutivos, nos trés turnos de trabalho
(manh3, tarde e noite) correspondendo ao todo 102
observacdes, e um total de 65 pacientes observados.
Em 29 das 102 observacdes realizadas, foram iden-
tificados mais de um risco para EA. Assim, foram
registrados, no total, 137 riscos, destes 74 (54%) para
desenvolvimento de tlcera por pressio, 32 (23,4%)
para perda de sonda gastroenteral, 22 (16%) para
perda de cateter venoso central e 9 (6,6%) para extu-
bacio acidental. Os pacientes do estudo apresentaram
alto risco para desenvolvimento de tlcera por pressio,
bem como para perda de sonda gastroenteral.

Os EA notificados, com as principais causas
identificadas pelos profissionais da UTI e os riscos
para ocorréncia de EA verificados nas observagoes
sdo analisados a seguir.

.

Ulcera por pressdo

Para desenvolvimento de tlcera por pressio,
foram identificadas como causas: mobilidade fisica
prejudicada - 8 (26,7%); proeminéncias ésseas despro-
tegidas - 7 (23,3%); alteracio na nutri¢do - 6 (20%);
déficit sensorial - 6 (20%); paciente sem colchio de
espuma altamente especifica - 2(6,7%) e; nio reali-
zagio da mudanga de dectbito - 1 (3,3%).

Os riscos para desenvolvimento de tlcera por
pressio foram avaliados conforme a Escala de Braden que
classifica os riscos para este EA como: alto, médio e baixo.
A Figura 1 mostra o que foi verificado na UTT adulto.

Ainda com relacéo a tlcera por pressao, foram
analisadas as regides mais expostas ao risco, sendo
estas: calcAnea - 27 (36%), sacra - 26 (35,5%), oc-
cipital - 13 (18,4%), trocantérica- 4 (5%), maleolar - 3
(4,6%) e outra regido - 1 (0,5%).
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FIGURA 1: Riscos para tlcera por pressdo, conforme escala de
Braden em UTI adulto. Florianépolis - SC, 2012

A tlcera por pressio, neste estudo, foi um EA
relevante e, segundo a aplicagio da Escala de Braden,
evidenciou que a maioria dos pacientes apresentou
alto risco para desenvolvé-la, conforme a Figura 1.
Em relacfo a localizagdo das tlceras por pressio,
verificou-se um predominio em regides calcAnea e
sacral, corroborando outros estudos?>?.

O diagnéstico de risco para o desenvolvimento
de uma tlcera por pressao em um paciente deve levar
em consideracio os diversos fatores que predispoem a
sua formagao?!, como a pressio, cisalhamento, friccio,
umidade, higiene corporal deficiente, posicionamento
incorreto do paciente, deficiéncia na mudanga de
decubito, entre outros®.

Entre as agOes essenciais de enfermagem para
evitar o desenvolvimento de tlcera por pressio, tem-
se: a mobilizacio e o reposicionamento adequado do
paciente a cada duas horas, podendo ser intensificada
essa mudanca de dectbito de acordo com o escore de
risco do paciente, os cuidados com a pele por meio do
uso de técnicas apropriadas de higiene, a utilizagio de
colchdes que redistribuem a pressio nas proeminéncias
Osseas, a indicacio e o monitoramento das condicoes
nutricionais e ingestio hidrica, entre outros?*.

Cabe ao enfermeiro avaliar os pacientes e plane-
jar o cuidado, considerando o risco de desenvolverem
tlceras e a prevencdo da ocorréncia das mesmas,
através da implementagio de medidas continuas e
dindmicas?, baseando-se em evidéncias cientificas?.

Perda de sonda gastroenteral

Para perda de sonda gastroenteral, foram identifi-
cadas as seguintes causas: agitagio motora - 10 (25%);
contencgio inadequada do paciente - 10 (25%); confuséo
mental - 9 (22,5%); manuseio do paciente durante pro-
cedimentos - 4 (10%); ndo identificado - 2 (5%); fixagdo
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inadequada da sonda - 1 (2,5%); transferéncia maca/
leito, maca/cadeira- 1 (2,5%); obstrugio da sonda - 1
(2,5%); sudorese excessiva - 1 (2,5%) e; outra condi¢ao
-1 (2,5%). A causa identificada como outra condigio
refere-se a um episédio em que o paciente perdeu o
dispositivo durante a troca do tubo orotraqueal, j4 que
a sonda estava fixada juntamente com esse tubo.

Na maioria dos pacientes foram identificados
mais de um risco para perda de sonda gastroenteral,
sendo estes os encontrados: fixacdo inadequada da
sonda - 19 (45,2%); agitacio motora - 6 (14,2%);
sudorese excessiva - 5 (12%); confusio mental - 4
(9,6%); contencio inadequada do paciente - 3 (7%);
administragio de medicamentos - 2 (4,8%); outra con-
dicdo - 2 (4,8%) e; obstrucdo da sonda - 1 (2,4%). Os
fatores que apareceram como outra condigio foram:
tracdo da sonda e sonda mal posicionada.

A remogio acidental de sonda gastroenteral
ocorre principalmente pelo préprio paciente, pelo
profissional durante a realizacio de procedimentos e/
ou fixacdo inadequada, obstrugio da sonda e confusio
do paciente?’. Quando o paciente encontra-se agitado
ou apresentando confusfo mental, refor¢a-se para re-
stricio fisica do paciente a utilizacdo de imobilizadores
para bragos, se apropriado®.

A troca da fixagdo da sonda gastroenteral também
¢ outro cuidado fundamental para evitar a perda do
dispositivo. Deve ser realizada sempre que ela se apre-
sentar solta ou suja, prevenindo o seu deslocamento
ou retirada, promovendo a higiene e evitando danos
adicionais ao paciente?. Porém, como foi observado,
alguns pacientes apresentaram sudorese excessiva, o que
dificultou a fixacdo da sonda, tendo sido necessario o
aumento da vigilAncia de enfermagem para esses casos.
Destaca-se, neste estudo, que apenas um registro apre-
sentou, como risco para perda da sonda gastroenteral,
a sua obstrucio. A atengio da equipe de enfermagem
perante este cuidado ¢ indispensavel, prevenindo, as-
sim, a perda do dispositivo.

Perda de cateter venoso central

Foram identificados os seguintes problemas para
perda de cateter venoso central: curativo com fixagio
inadequada - 1 (20%); tragdo do cateter - 1 (20%);
contengio inadequada do paciente - 1 (20%); manu-
seio do paciente durante procedimentos - 1 (20%) e;
sudorese excessiva - 1 (20%).

Quanto aos fatores de risco identificados, houve
mais de um risco para o mesmo paciente, foram: cura-
tivo com fixacdo inadequada - 10 (40%); outra con-
dicdo - 8 (32%); tracdo do cateter - 2 (8%); contengio
inadequada do paciente - 2 (8%); sudorese excessiva
-2 (8%) e; obstruco do cateter - 1 (4%). O fator de
risco apresentado como outra condicio foi o excesso de
cAnulas acopladas ao cateter, o que consequentemente
contribuiu para a tracio do mesmo.
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A incidéncia de perda de cateter venoso central
no local do estudo foi baixa, o que pode demonstrar o
cuidado e atencio da equipe para evitar a perda desse
dispositivo. Estudos realizados trazem a perda aciden-
tal de cateter venoso central, como EA"?, porém nio
especificam a causa, exceto um que apontou como
causa a obstrucio do cateter’”’, o que também foi
encontrado no presente estudo como fator de risco.

Extubacdo acidental

Os profissionais identificaram as seguintes causas
para ocorréncia de extubagio acidental: contengio
inadequada do paciente 2 - (33,2%); agitagdo/con-
fusdo do paciente 1 - (16,7%); sedacéo superficial
1 - (16,7%); manuseio do paciente durante procedi-
mentos 1 - (16,7%) e; fixacdo inadequada do tubo
orotraqueal/traqueostomia 1 - (16,7%).

Na maioria dos pacientes foi observado mais
de um fator de risco para este EA, a saber: agitacio/
confusio do paciente - 6 (37,5%); sedagio superficial-
4 (25%); pressdo inadequada do cuff - 3 (18,75%);
fixacdo inadequada do orotraqueal/traqueostomia - 2
(12,5%) e; contencio inadequada do paciente - 1
(6,25%). Mesmo ocorrido em menor incidéncia na
UTI do estudo, ¢ importante levar em consideragio as
complicagbes que a extubagio acidental acarreta ao
paciente, pois a ocorréncia de uma reintubacio pode
aumentar o tempo de ventilagio mecanica e trazer
sérias consequéncias’. Auséncia de restricoes fisicas,
proporcio enfermeiro/paciente de 1:3, transporte para
realizaciio de exames, sedacio superficial e RX no leito
sdo mencionados como principais fatores de risco para
extubacio acidental®, tendo sido alguns deles fatores
identificados no presente estudo. Além disso, também é
considerada a remog#o acidental da sonda nasogéstrica
como fator de risco para a extubagio ndo planejada’’.
Outro estudo realizado em terapia intensiva destacou
que a autoextubagfo representa a maioria dos casos
de extubagio acidental, onde a agitagio, especial-
mente quando combinada com sedagfo inadequada e
diminuigfo da vigilancia ao paciente sfo os principais
fatores de risco para a ocorréncia deste evento. Profis-
sionais inexperientes e fixagdo inadequada do tubo
também podem ser importantes, enquanto o uso de
contengdo fisica permanece controverso’>>.

As contengdes fisicas sio comumente utilizadas
pelos profissionais de satide para facilitar a tolerAncia
de dispositivos de assisténcia que causam descon-
forto e prevenir prematura ou inadvertida remogio
de tais dispositivos®**. Nos dltimos anos, os debates
éticos tém criticado o uso de contengdes fisicas sem
consentimento dos paciente’l. Seu uso é controverso
porque as contencdes podem apresentar um dilema
ético, em conﬂi,to com valores de cuidado humano
e respeitoso34. E importante limitar o uso desses dis-
positivos para situacdes clinicamente apropriadas, e
somente quando medidas alternativas para reduzir a
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ansiedade ou a agitacio do paciente tenham falhado?!.
Ainda sdo restritas as recomendacdes baseadas em
evidéncias cientificas sobre métodos para minimizar
o uso de contencdo em pacientes’*.

Quanto a fixacio inadequada do tubo orotraqueal,
ela aumenta o risco para uma extubacio acidental. Pa-
dronizar um método de fixagio resulta em diminuigao
da ocorréncia do EA, sendo importante também desen-
volver uma ferramenta de triagem para pacientes em
ventilagio mecAnica que possa identificar os que estdo
em maior risco para extubacio acidental’**.

A pressio inadequada do cuff, apesar de nio
ter sido causa para nenhuma extubacéo acidental no
presente estudo, apareceu como fator de risco para esse
EA. Sdo os profissionais de enfermagem e de fisioterapia
que realizam tal cuidado nessa UTI; assim, enfatiza-se a
importancia em se verificar a pressao do cuff e manté-la
dentro dos limites de normalidade para nio ocasionar
danos ao paciente e evitar uma extubagio acidental.

Ao ter em vista que a extubagio acidental
constitui um evento adverso do cuidado em diversas
instituigdes hospitalares, percebe-se a importancia
da sistematizagdo das agdes de enfermagem na sua
efetiva prevengio durante o manejo do paciente grave,
nas mais variadas situagdes inerentes ao processo do
cuidar, bem como a aplicacio de guias ou protocolos
para uma assisténcia qualificada e embasada em
conceitos que objetivem a seguranga do paciente®.
Além disso, identificar fatores de risco para a extu-
bagio acidental e minimizar a sua incidéncia por meio
de estratégias de prevengio sdo pré-requisitos para
melhorar a qualidade do cuidado de enfermagem e
seguranga do paciente em terapia intensiva®’.

CONCLUSAO

Com este estudo foi possivel identificar os riscos
mais frequentes para ocorréncia dos EA, bem como
analisar os indicadores de qualidade que se apresentaram
mais incidentes, sendo estes: perda de sonda gastroenteral
e desenvolvimento de tlcera por pressio. Os resultados
mostraram a importancia no monitoramento dos EA
por meio da aplicagio de indicadores de qualidade com
ointuito de melhoria da seguranca e assisténcia prestada
ao paciente. A partir desse ponto, reforca-se a importan-
cia em atuar frente aos problemas em busca de solugdes
que proporcionem melhorias para a pratica clinica e que
fortalecam a seguranca do paciente em UTL Pode-se
incluir a adoc@o de boas praticas, baseadas em evidéncias
cientificas, realizacdo de treinamentos e de educagio
continuada com todos os profissionais envolvidos no
processo de cuidado ao paciente.

O estudo contou com algumas limitag¢des impor-
tantes relacionadas ao reduzir tempo de levantamento
de dados e a pequena amostra, que néo permitem a
generaliza¢do dos achados.
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