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Introdugéo

As discussdes sobre segurancga do paciente nas unidades hospitalares configuram uma tendéncia
mundial e frequentemente tem sido abordado pela midia questdes que envolvem essa tematica
(DUARTE; STIPP; SILVA, et al., 2015). Em 1° de abril de 2013 foi criada a Portaria n°® 529 que
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente como objetivo contribuir para a qualificacao
do cuidado em satde em todos os estabelecimentos de salde do territorio nacional (BRASIL, 2013).
Esse programa estabelece seis passos necessarios no atendimento do usuario permitindo assim
maior seguranca do paciente, dentre eles estdo: identificacdo correta do paciente; melhora da
comunicacdo entre profissionais de saude; melhorada seguranca na prescricdo, no uso e na
administracdo de medicamentos; garantia de cirurgia em local de intervencdo, procedimento e
paciente correto; higienizacdo das maos para evitar infeccdes e reduzir os riscos de quedas e lesdo
por pressdo (BRASIL, 2013). Também em 2013 o Ministério da Salde estabeleceu a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 que institui acdes para a seguranca do paciente em servigos de
salde.

Os estudos relacionados a seguranca do paciente apesar de serem recentes estdo interligando a
biosseguranca quando se dimensionam os cuidados com a protecdo individual e os riscos de
contaminacdo que o paciente e familia estdo expostos (CARRARO; GELBCKE; SEBOLD, et al.,
2012). Apesar dos diversos avangos voltados a seguranca do paciente, as iatrogenias causadas pelos
profissionais de saude sdo destaques divulgados na midia e que causam grande repercussao
(DUARTE; STIPP; SILVA, et al., 2015).

O foco na seguranga do paciente esta caracterizado pela preocupacdo com a magnitude da
ocorréncia de eventos adversos (EA), isto €, com lesdes ou danos ao paciente ocasionados pelo
cuidado de saude (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). Os efeitos adversos sdo as formas mais
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simples de se reconhecer o erro quantitativamente, pois causam danos e sdo mais facilmente
identificados, afetando em média 10 % das admissdes hospitalares (DUARTE; STIPP; SILVA, et
al., 2015).

Em razdo da complexidade e do numero de procedimentos e intervencdes, nas Unidades de
Terapias Intensivas (UTI) tende-se a ter maiores possibilidades de ocorréncia de efeitos adversos
tendo em vista as constantes alteracbes hemodindmicas e o iminente risco de morte (ALVES;
COSTA; BARROS, et al., 2016). Para isso é importante que seja investido na cultura e nas
estratégias de seguranca do paciente por meio da divulgacdo e discussao sobre acdes ndo punitivas
em casos de eventos adversos (DUARTE; STIPP; SILVA, et al., 2015).

Nessa perspectiva buscou-se investigar sobre a ocorréncia de eventos adversos na Unidade de
Terapia Intensiva e a seguranca do paciente nesse ambiente por meio de uma revisdo bibliografica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo bibliografica da literatura de carater qualitativo. A coleta dos dados foi
realizada na base de dados Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS). A selecdo ocorreu no periodo de abril a junho de 2016 onde as palavras usadas foram:
seguranca do paciente, seguranca do paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), para a selecdo
também foi respeitado o critério de ser artigos nacionais, publicados em portugués no periodo de
2006 a 2016, o que totalizou 7 publicagdes selecionadas referentes ao assunto. A leitura foi
realizada e buscou-se comparar e discutir sobre efeitos adversos que ocorrem na UTI e que
poderiam ser evitados reduzindo os indices de iatrogenias e complicacdes aos usuarios nesses
ambientes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pedreira et al. (2013) caracteriza o trabalho da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como peculiar,
pois hd uma oscilacdo das condicdes clinicas dos usuario que exige da equipe atencdo redobrada. As
alteracbes hemodinamicas e o risco de morte aumentam as chances da ocorréncia de eventos
adversos em usuarios na Unidade de Terapia Intensiva, nesse sentido os cuidados devem ser
eficazes, decisdes precisas e equipamentos de alta complexidade (ALVES; COSTA; BARROS, et
al., 2016). Nessa unidade, as iatrogenias nao sdo apenas indesejaveis, mas prejudiciais emergindo
no contexto da qualidade da assisténcia e interferindo na avaliagdo do servico de satde (PADILHA,
2006).

Em um estudo realizado com 69 enfermeiros de UTI que participaram de um evento promovido
pela Sociedade Paulista de Terapia Intensiva em Campos do Jorddo, 67 confirmaram terem
cometido eventos adversos, 42 deles vivenciaram algumas vezes, 15 raras vezes e 10 muitas vezes
(CLARO; KROCOCKZ; TOFFOLLET, et al., 2011). Pensando nos aspectos estruturais, as chances
de eventos adversos aumentam quando os espagos sdo menores pelo fato da auséncia de controle e a
ocorréncia de interrupgdes durante o preparo de medicaces. Além disso, 0s equipamentos que
pertencem a esse ambiente possuem ruidos que interferem na execugdo das técnicas (ALVES;
COSTA; BARROS, et al., 2016). Por meio de uma revisao integrativa Duarte et al (2015) relata que
0s eventos adversos mais comuns sdo aqueles envolvidos com administragdo de medicacao,
seguindo por aqueles relacionados a vigilancia do paciente, manutencdo da integridade cuténea e
relacionados a recursos de materiais. Em outro estudo de revisao bibliografica os dados corroboram,



lI-'

CONHECIMENTO' =

CIENCIA ALIMENTANDO O BRASIL B, I W ————

Modalidade do trabalho: Ensaio teérico
Evento: XXIV Seminario de Iniciacdo Cientifica

visto que os eventos adversos mais encontrados estdo relacionados com medicacdo (PEDREIRA,;
BRANDAO; REIS, 2013).

As principais causas da ocorréncia de eventos adversos estavam voltadas ao gerenciamento do
servico como, sobrecarga de trabalho, déficit de pessoal, falta de lideranca, dificuldade de
relacionamento com equipe multiprofissional e supervisdo da enfermagem (DUARTE; STIPP;
SILVA, et al., 2015).Claro et al. (2011) em seu estudo também reforca que quanto as causas dos
eventos adversos esta a sobrecarga de trabalho, esquecimento e a ndo valorizagao desses eventos.

No contexto hospitalar a seguranca do paciente tende a melhorar por meio do fortalecimento em
nivel organizacional de uma cultura de seguran¢a (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). Claro
et al (2011) diz que a UTI por se tratar de ambiente complexo, torna o0s eventos adversos ameacas
reais e que necessitam de uma analise sistémica de falhas afim de reduzir esses indices prejudiciais
a pacientes, profissionais e instituicGes. Nessa perspectiva 0s gestores das instituicdes devem
compreender que esses eventos adversos ndo ocorrem apenas pela falha humana como descaso ou
incompeténcia, mas muitas vezes estdo diretamente ligadas a falhas no sistema (DUARTE; STIPP;
SILVA, et al., 2015).

CONCLUSAO

As discussdes sobre a seguranca do paciente sdo relativamente recentes e ja tem repercutido
positivamente. Em beneficio dos usuarios agdes tem sido desenvolvida para que 0s eventos
adversos reduzam seus indices e consequentemente as complicacdes do estado de saude. Sabe-se
que nas Unidades de Terapia Intensiva os usuarios necessitam de atendimento de alta complexidade
exigindo dos profissionais de salide competéncia para tal.

E nesse sentido que as instituicdes devem capacitar seus profissionais de satide e ter uma relagio
de confianca para que na ocorréncia de um evento adverso, 0 mesmo possa ser comunicado sendo
passivel de intervengdo.
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