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BARRETO, Thaise Aparecida Dantas. Fatores que comprometem a seguranca do paciente
na unidade de terapia intensiva: uma revisao integrativa. 2017. 48p. Monografia
(Bacharelado em Enfermagem) — Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras-PB,
2017.

RESUMO

A assisténcia insegura na unidade de terapia intensiva pode causar maiores danos, pelo quadro
clinico de pacientes, em sua maioria, instaveis. Imbuido neste contexto, o estudo objetivou
averiguar na literatura cientifica quais os fatores que comprometem a seguranca do paciente na
unidade de terapia intensiva. Trata-se de um estudo de natureza descritiva pautado no método
de Revisao Integrativa da Literatura. Para compor o estudo, foram utilizados como critérios de
inclusdo: artigos disponiveis na integra, que respondiam a questao norteadora, entre os anos de
2013-2017, publicados na lingua portuguesa e indexados nas bases de dados: LILACS,
MEDLINE, BDENF e SciELO. Para busca nas bases de dados, utilizou-se os Descritores em
Ciéncias da Saude: Seguranga do Paciente e Unidade de Terapia Intensiva. Foram encontrados
102 artigos nas bases de dados, dos quais, 19 compuseram o presente estudo. Identificou-se
quais fatores comprometem a segurancga do paciente na UTI. Foram formulados os seguintes
dominios e fatores, respectivamente: Dominio 1 — Relacionados ao individuo: Tempo de
permanéncia na UTI e Carateristicas fisiopatoldgicas; Dominio 2 — Relacionados a equipe
multiprofissional: Comunicacdo interdisciplinar; e Dominio 3 - Relacionados a gestao: Carga
de trabalho, Cultura de punig¢io e Infraestrutura. E notério que o tempo de permanéncia ¢ a
carga de trabalho influenciam na susceptibilidade em gerar riscos ao paciente, estando estes
fatores majoritariamente presentes nos achados deste estudo. Nota-se consideravel importancia
em se conhecer a realidade da qualidade do cuidado prestado nas UTI’s, a fim de melhorar a
assisténcia através da promocao da seguranca do paciente, reducao e prevencao dos riscos a
saude.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Unidade de Terapia Intensiva.



BARRETO, Thaise Aparecida Dantas. Factors that compromise patient safety in the
intensive care unit: an integrative review. 2017.48p. Monograph (Bachelor of Nursing) -

Federal University of Campina Grande. Cajazeiras-PB, 2017.

ABSTRACT

The practice of safe care assistance has been discussed and widely disseminated on a global
scale, permeating all levels of care. That said, unsafe care in the ICU can cause greater damage,
due to mostly unstable patients. Imbued in this context, the study aimed to find out in the
scientific literature which factors compromise patient safety in the intensive care unit. This is a
descriptive study based on the method of Integrative Literature Review. In order to compose
the study, the following criteria were used as inclusion criteria: articles that answered the
guiding question of 2013-2017, in Portuguese and indexed in the databases: LILACS,
MEDLINE, BDENF and SciELO. To search the databases, the descriptors in Health: Patient
Safety and Intensive Care Unit. 102 items were found in the database. Of these, 22 articles were
excluded for duplicity and 80 were analyzed by title and abstract, after initial analysis were left,
25 articles. Then the whole of the reading was done, reaching the final result of 19 articles that
composed the present study. Later, it was identified which factors compromise the safety of the
patient in the ICU. The following domains and factors were formulated: Domain 1 - Related to
the individual: Length of stay in the ICU and pathophysiological characteristics; Domain 2 -
Related to multiprofessional team: Interdisciplinary communication; and Domain 3 - Related
to management: Workload, Punishment Culture and Infrastructure. It is noteworthy the
importance that length of stay and workload influence on the susceptibility to generate risks to
the patient, being these factors mostly present in the findings of this study. It is important to
know the reality of the quality of care provided in the ICUs, in order to improve care by
promoting patient safety, reducing and preventing risks to AS.

Key-words: Patient Safety. Intensive care unit.
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1. INTRODUCAO

A assisténcia a saude segura vem sendo discutida e amplamente difundida, por se
tratar da primicia clara de ndo causar danos desnecessarios durante o processo do cuidar,
permeando todos os niveis de aten¢do, desde aten¢do primaria a terciaria. Porém ¢ na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), que a assisténcia insegura pode causar maiores danos, visto que os
pacientes assistidos na UTI, em sua maioria, encontram-se em estado grave de saude,
necessitando de diversos aparelhos e procedimentos invasivos.

Segundo Marinho, et al. (2016), a seguranca do paciente tornou-se um eixo
prioritario a ser desenvolvido nos servigos de satde, tendo em vista em ambito mundial, o
crescimento de danos resultantes da assisténcia que ocasionam comprometimento fisico e/ou
psicoldgicos de pacientes e profissionais das institui¢des de saude, além de gastos exorbitantes
devido a erros iatrogénicos.

O conceito de seguranca do paciente, mediante o cuidado de saude, esta
intrinsicamente relacionado com a qualidade do servigo ofertado. O termo qualidade é questao
de diversas discussoes nos mais variados meios, uma vez que possui alto grau de subjetividade
relacionado a sua definicdo (ANVISA, 2013.).

No que lhe concerne, o uso do termo qualidade no ambito da saude, a Anvisa
(2013), define uma assisténcia de boa qualidade aquela que proporciona ao individuo satisfagao
completa, através de uma abordagem holistica, tendo resultado satisfatorio apos beneficios e
danos ocasionados durante o processo do cuidar.

Apoiando-se em tais conceitos, € visto que a qualidade da assisténcia ¢ sindnimo
de seguranca do paciente, e que nao ha seguridade, sem que haja um cuidado de qualidade.

Para Gomes, et al. (2017), a segurancga do paciente consiste na redugdo do risco de
ocasionar atos danosos no decorrer da assisténcia ao minimo possivel, por conseguinte, reduzir
a ocorréncia de Eventos Adversos (EA), resultando em um cuidado seguro. Este autor também
define EA como incidentes suscetiveis de ocorrer ao longo do cuidado prestado e que geram
danos ao paciente, sejam eles de origem fisica, social e/ou psicologica, incluindo desde lesdes
até mesmo a morte.

No que concerne a uma assisténcia segura, ¢ necessario estar familiarizado com
determinados conceitos, a fim de compreender a construcao de tal assisténcia. Conceitos como
erro, incidente, fatores de mitigagdo estao presente no cotidiano dos profissionais de satde, sem

que os mesmos atentem para a importancia do esclarecimento de tais termos (ANVISA, 2013).
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A presenca de EA em cenarios como as UTI’s ¢ ainda mais preocupante. Para
Oliveira, Garcia e Nogueira (2016), a UTI ¢ o setor de referéncia no tratamento de casos graves,
devido a instabilidade fisiologica de seus pacientes e pela utilizacdo de diversos aparelhos,
dispositivos e ferramentas, muitos deles simultaneamente, além de intervengdes e assisténcia
intensiva, o que torna a UTI, um dos lugares mais suscetiveis a erros, que podem levar o
paciente a graves consequéncias.

Segundo Ribeiro et al. (2016), a assisténcia na UTI requer importancia no que diz
respeito ao delineamento de agcdes com foco no cuidado seguro, uma vez que os cenarios das
UTI’s sdo predominantemente marcados por equipamentos de dificil manuseio e falta de
pessoal devidamente capacitado.

No Brasil, em 2013, foi instituido, com objetivo de reduzir o surgimento de EA e
maximizar a cultura da seguranga do paciente, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP). O PNSP visa a confec¢do e implementacao de protocolos para as institui¢cdes de satde.
Protocolos como: cirurgia segura, higienizagdo das maos e prevengdo de lesdes por pressao,
preveng¢do de quedas, prescricao e administracdo segura de medicamentos, identificagdo correta
de pacientes, surgem como ferramentas norteadoras para redugdo de riscos e ampliacdo da
seguridade (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016).

Neste interim, surge a seguinte questao norteadora: Quais fatores comprometem a
seguranca do paciente na Unidade de Terapia Intensiva?

Mediante o que foi discorrido, acredita-se que analisar o que ja foi descrito na
literatura cientifica ajude a reforgar os pontos positivos que poderdo ser encontrados, bem como
trabalhar os aspectos negativos, assim como incentivar e promover a sensibilizacdo de

profissionais no ambito assistencial e de producdo de conhecimentos.
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2. JUSTIFICATIVA

O interesse em abordar tal tematica surgiu, enquanto académica, observando a
caréncia de debates acerca do tema. Partindo da primicia de ndo causar danos ao paciente, a
seguridade na assisténcia estd presente no cotidiano de todos os profissionais dos servicos de
saude.

No cenario hospitalar, imerso numa equipe multiprofissional, o enfermeiro se
destaca como o profissional que mais tempo passa préximo ao paciente, sendo por vezes o
primeiro a identificar riscos e danos e consequentemente, o pioneiro a implementar agdes
voltadas a seguranga do paciente.

Observou-se a necessidade de discutir quais fatores poderiam gerar danos em
pacientes ja tdo debilitados, como os da Unidade de Terapia Intensiva, para que dessa forma
fosse possivel identificar riscos, tracar estratégias e implementar acdes efetivas na rotina de

cuidados da UTI.
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3. OBJETIVO

Averiguar, na literatura cientifica, quais os fatores que comprometem a seguranga

do paciente na unidade de terapia intensiva.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 SEGURANCA DO PACIENTE: ASPECTOS HISTORICOS E CONCEITUAIS

A discussdo acerca da seguranca do paciente tem sido frequentemente observada
nos diversos niveis de atencdo em ambito mundial. A necessidade em oferecer um cuidado
integral e de qualidade elevou-se ao longo dos anos, tendo em vista a crescente ocorréncia de
danos iatrogénicos desnecessarios no decorrer da assisténcia prestada.

O debate sobre a importancia da seguranca do paciente nos servigos de saude
impulsionou-se em 1999, a partir do impresso publicado pelo Instituto de Medicina dos Estados
Unidos da América (IOM), intitulado “ Errar ¢ humano: construindo um sistema de saude mais
seguro” (To err is Human: building a safer health system), que apresenta a andlise de
prontudrios de 30.121 internagdes, apontando ocorrer graves danos oriundos do cuidado
ofertado em 3,7% das internagoes (OLIVEIRA et al., 2014).

Posteriormente, em 2002, foi validada a resolugdo WHA 55.18, “Qualidade da
atencdo: seguranca do paciente”, na 55* Assembleia Mundial de Satde, visando incentivar
maior aten¢cdo a problematica da seguridade no cuidar, promovendo agdes e difundindo
conhecimento a respeito do assunto. Dando seguimento, em 2004, durante a 57* Assembleia
Mundial de Saude, foi criada a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, objetivando
liderar programas de seguranga do paciente no cenario mundial (ANVISA, 2013).

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS), em companhia com Alianga Mundial,
vem produzindo estratégias e diretrizes a fim de sensibilizar usudrios e profissionais da satde
a promover uma cultura de seguranca nos servigos. Um subsidio lancando foi relacionado aos
Desafios Globais, a fim de orientar quanto a identificacdo de riscos para o paciente.
(NEGELISKII, 2015).

A OMS, em resposta aos erros advindos da assisténcia de saude prestada, langou
em 2011, as seis metas internacionais de seguranga do paciente, sendo elas: 1. Identificar os
Pacientes Corretamente 2. Melhorar a Comunicagdo Efetiva 3. Melhorar a Seguranca de
Medicamentos de Alta-Vigilancia 4. Assegurar Cirurgias com Local de Intervencdo Correto,
Procedimento Correto e Paciente Correto 5. Reduzir o Risco de Infeccdes Associadas aos
Cuidados de Saude 6. Reduzir o Risco de Lesdes ao Paciente decorrentes de Quedas. Os
objetivos das metas internacionais sdo minimizar, prevenir e precaver o acontecimento de EA.

(MILAGRES, 2015).



19

Segundo a RDC °© 26/2013, os incidentes sdo circunstancias que podem ocasionar
ou ndo, danos desnecessarios ao paciente. Francolin, et al. (2015), classificam os incidentes em:
near miss — quando o incidente ndo chega a atingir o paciente; incidente sem dano — quando o
incidente alcanga o paciente, porém nao ocorre dano algum; e incidente com dano — quando o
incidente alcanca o paciente e desencadeia algum tipo de dano temporario ou permanente.

Detectar o surgimento desses incidentes caracteriza um passo importante para
assegurar uma assisténcia de qualidade. Sendo assim, o International Classification for Patient
Safety (ICPS), nomeia que a detecg¢ao consiste em descobrir a ocorréncia de um incidente. Por
sua vez, existem os fatores que contribuem para surgimento de incidentes, que influenciam a
natureza, o desdobramento e o aumento do risco de um incidente ao longo do processo de cuidar
(RUNCIMAN et al., 2009).

Em contrapartida, o ICPS apresenta os fatores de mitigacdo, como responsaveis por
prevenir e interromper todo e qualquer processo danoso que pode ser ocasionado ao paciente,
que aliado as agdes tomadas visando a diminuicdo de riscos, consistem em ferramentas
fundamentais no assistencialismo com seguranca.

O incentivo a cultura de segurancga do paciente, nos diversos campos da satde ¢
responsabilidade de todos os envolvidos de forma direta ou indireta, proporcionando assim uma

assisténcia integral e de qualidade.

4.2 PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE

No Brasil, a compreensao acerca da seguranca do paciente nos servicos de saude
alcancou grande relevancia, capaz de suscitar a criagdo de politicas governamentais que
fomentassem a cultura de seguranga no cotidiano da assisténcia (GAMA et al., 2016).

O Ministério da Saade (MS), por meio da portaria n® 529, de 1° de abril de 2013,
instaura o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com objetivo de promover
acdes de promogao da seguranga na assisténcia, prevencao e notificagdo de EA. O PNSP visa a
seguridade do paciente nos diversos niveis de atencdo, implementando a¢des que vao da gestdo
a assisténcia por meio da gestdo de risco e dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP)
(BRASIL, 2013a).

Em seu Art.6°, a Portaria n° 529, de 2013, institui a criacdo do Comité de
Implementagdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), que se trata de uma
instancia colegiada, de carater consultivo, com a finalidade de promover agdes que visem a

melhoria da seguranca do cuidado em satde através de processo de construgao consensual entre



20

os diversos atores que nele participam. Posteriormente, a Portaria atribui ao CIPNSP, a
formulagdo de protocolos, guias e manuais que conduzam boas praticas na seguranca do
paciente. O comité ¢ composto por diversos profissionais, sendo um deles, representante do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (BRASIL, 2013a).

A Resolugdo da Diretoria Colegiada— RDC n° 36 de 25 de julho de 2013, estabelece
nos servicos de satde a promocgdo de agdes da seguranca do paciente. Contempla institui¢des
de saude de carater publico, privado, civis, militares e filantropicos, bem como institui¢des que
promovam acdes de ensino e pesquisa. No que concerne ao ambito organizacional a RDC n°
36, corroborando com a Resolugdo n°® 529 do MS, institui a criacdo dos Nucleos de Seguranca
do Paciente (NSP) (BRASIL, 2013b).

A RDC n°36, assegura que os servi¢os de saide fomentem seus proprios Nucleos
de Seguranca do Paciente, nomeando profissionais adequados para os cargos lhes dando
empoderamento para efetivar o Plano de Seguranca do Paciente no servico. Sobre
competéncias, compete aos NSP, a promo¢ao de agdes acerca da gestdo de risco, agdes
integralizadas de abrangéncia multiprofissional, identificar e avaliar presenca de
desnivelamento durante o processo de criagao a implantagcdo de acdes, introduzir protocolos e
supervisionar indicadores, entre muitos outros (BRASIL, 2013Db).

No que se refere a construcao de protocolos basicos de seguranga do paciente, €
necessario atentar para importantes caracteristicas. Os protocolos devem ser sistematicos e
gerenciados, que facilitem a comunicagdo dos profissionais nos seus setores de atuacdo, que
sejam praticos a realidade da assisténcia, que relatem a vivéncia do servigo e que gerencie
riscos. No cendario brasileiro atual, protocolos sdo formulados € podem ser preconizados nos
servicos de saude de todo o Brasil; sdo eles: pratica de higiene das maos em estabelecimentos
de saude; cirurgia segura; seguranga na prescricdo, uso € administragdo de medicamentos;
identificacdo de pacientes; prevencao de quedas; tlceras por pressdo (ANVISA, 2013).

Outra vertente importante para a consolidagdo da seguranca do paciente nos
servicos € a notificagdo dos EA. Segundo a RDC n°36, ¢ obrigatoria a notificacao de EA pelos
NSP, sendo possivel também a notificacdo por cidadaos, pois o sistema de captacdo dos eventos
possibilita a notificagdo de forma anonima. (BRASIL, 2013b).

Por outro lado, inibindo que o sistema de notificagcdo flua e conceda informagdes
que retratem a realidade dos servigos de saude, esta a cultura organizacional, que pune os EA
de forma equivocada e exagerada. Segundo Francgolin, et al (2015), uma vivéncia baseada em
puni¢des leva a omissdes dos relatos ocorridos, dificulta descrever fidedignamente a realidade

nas institui¢des de saude. O autor ainda ressalva que as chances de causar dano ao paciente sao
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diretamente proporcionais a provavel notificagdo que vira de tal ato. Ou seja, um EA tem mais
chances de ser notificado, caso ele tenha causado algum tipo de dano ao paciente.

Outro ator social no cenario da seguranca do paciente, ¢ o proprio paciente.
Elevando o mesmo a colaborador nas implantag¢des de seguranga do servigo, ganha-se um aliado
primordial e instiga o empoderamento do cuidar posicionando o paciente na linha de frente do
seu cuidar.

A consolidacdo da triade gestdo-assistencialismo-comunidade necessita da
responsabilidade que cada um possui em atuar ativamente no processo de implementacao da

cultura de seguranca do paciente.

4.3 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E SEGURANCA DO PACIENTE

O desenvolvimento de uma infec¢do hospitalar ¢ um dos principais determinantes
no aumento da morbidade e mortalidade. Nos Estados Unidos da América, as infecgdes
hospitalares afetam de 7 a 10% dos pacientes internados e sdo responsaveis por
aproximadamente 99 mil mortes por ano, o que representa uma taxa de mortalidade por IH de
5%. No Brasil a cada dia, a problematica da IH cresce, apresentando altos indices de 15,5%, o
que corresponde a aproximadamente dois episddios de infec¢do por paciente internado com IH
nos hospitais brasileiros (FIGUEIREDO, 2012).

Segundo Rodriguez et al. (2016), a UTI reserva-se ao tratamento de doentes graves,
criticos, que necessitam de cuidados complexos € monitoramento continuo. O cenario da UTI
¢ marcado pela a presenca de maquinas, equipamentos e dispositivos que dao suporte a vida de
pacientes criticos, que apresentam caracteristicas fisiologicas instdveis e desequilibrio
hemodinamico.

Conforme Roque, Tonini e Melo (2016), a incidéncia de evento adverso varia de
0,87 a 34,7 por 100 pacientes admitidos nas UTIs. A vasta diversidade observada nesses indices
¢ explicada, em sua maioria, por meios de notifica¢do e obten¢do da informacao.

Para Ribeiro, Silva e Ferreira (2015), especialmente na unidade de terapia intensiva
os eventos adversos estdo mais presentes, devido a vulnerabilidade dos pacientes. Um estudo,
em que foram acompanhados médicos e enfermeiros de uma UTI durante um ano, mostrou o
relato de 390 incidentes, corroborando com tal afirmacao. Ainda conforme esses autores, estao

entre os eventos adversos mais comuns aqueles relacionados a equipamentos, medicamentos,
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procedimentos técnicos e administrativos, apontando o erro humano como principal
responsavel.

O processo de cuidado na rotina de assisténcia na UTI, requisita dos profissionais
envolvidos atengao a pratica da seguranca do paciente, instigando iniciativas que promovam a
cultura de seguranga no cotidiano do setor (RIBEIRO et al., 2016).

Segundo Oliveira, Garcia e Nogueira (2016), a qualidade da assisténcia prestada na
unidade de terapia intensiva e a seguridade do paciente, vao além da qualificagao profissional,
abrangem também o contingente de recursos humanos disponiveis para o setor, observando
grande dificuldade das institui¢des em atender o nimero de profissionais adequados para se
desenvolver um servigo de qualidade.

O cuidado prestado pela equipa na UTI deve ganhar um olhar diferenciado, sendo
observado como produto entre esforgos administrativos e assistenciais, baseado as agdes do
cuidar em evidéncias cientificas fundamentadas, além da falibilidade do ser humano ao prestar
a assisténcia (LIMA et al., 2017).

A UTI consiste em um ambiente caracterizado por situacdes criticas, que exigem
do profissional ciéncia, habilidade e ética, onde o primeiro passo para gerar o bem ao paciente
estd em ndo causar o mal. Portanto, varios fatores contribuem e dificultam uma assisténcia
segura neste ambiente, cabe aos recursos humanos do setor identifica-los, interferir e solucionar

tais fatores.
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5. METODOLOGIA

5.1 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Para a elaboracdo da respectiva investigacdo do estudo, foi empregado o método de
Revisdo Integrativa de Literatura (RIL). Para Whitemore e Knafl (2005), o termo integrativo,
origina-se de integrar opinides, conceitos e ideias provenientes das pesquisas utilizadas.

A RIL possibilita a sistematizacdo do conhecimento cientifico, propiciando ao
pesquisador uma aproximagdo com a tematica tratada, facilitando acompanhar sua pesquisar e
a evolugdo da temética ao logo dos anos (BOTELHO, CUNHA, MACEDO, 2011).

Botelho, Cunha e Macedo, 2011, enfatizam que a RIL se trata da “sintese e analise do
conhecimento cientifico ja produzido sobre o tema investigado”. A RIL ¢ composta pelas
seguintes etapas: 1 - Identifica¢ao do tema e selecdo da questao de pesquisa; 2 - estabelecimento
de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos; 3 — Identificagdo dos estudos pré-selecionados
e selecionados; 4 — categorizacdo dos estudos selecionados; 5 — andlise e interpretacdo dos

resultados; 6 - apresentacao da revisdo/sintese do conhecimento, como observa-se na figura 1.

Figura 1. Etapas da revisdo integrativa

Fonte: (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).
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5.2 IDENTIFICACAO DO PROBLEMA DA REVISAO

Compreende a fase da identificacdo da problematica, bem como o levantamento de
hipoteses. Para Souza, Silva e Carvalho (2010), a formulagao da questdo norteadora ¢ a etapa
mais importante, pois ela define todo o rumo que a pesquisa terd, uma vez que determina quais
estudos serdo inseridos.

Deste modo, a questdo norteadora do presente estudo foi: “Quais fatores

comprometem a seguranga do paciente na Unidade de Terapia Intensiva? .

5.3 ESTABELECIMENTO DOS CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE
ESTUDOS

O passo seguinte para a elaboracdo e selecdo de um método de busca, trata-se da
definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, que tem por objetivo manter a coeréncia ao longo
da busca, respondendo a questdo norteadora anteriormente construida (LOPES, 2002).

Desse modo, os critérios de inclusdo para a presente pesquisa foram os seguintes:
artigos completos disponiveis, que abordem quais fatores comprometem a seguranga do
paciente na Unidade de Terapia Intensiva, publicados no periodo 2013- 2017, na lingua
portuguesa e indexados nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line
(Medline), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e Scientific Electronic Library Online
(SciELO). Foram escolhidos artigos que contemplavam os critérios de inclusdo e exclusdo e
que satisfaziam o objetivo do estudo. Os critérios de exclusdo estabelecidos foram: artigos que
ndo respondiam ao objetivo proposto, que ndo se enquadravam nos critérios de inclusao.

A busca ocorreu em julho de 2017. Foram utilizados os descritores controlados
(DeCS e MeSH) nos idiomas portugués, inglés e espanhol, “Seguranca do paciente” e “Unidade
de terapia intensiva”, resultando na seguinte combinagao: “Seguranga do paciente” OR “Patient
safety” OR “Seguridad del paciente” AND “Unidade de terapia intensiva” OR “Intensive care

units” OR “Unidades de cuidados intensivos”.

5.4 AVALIACAO E INTERPRETACAO DOS ESTUDOS INCLUIDOS NA REVISAO
INTEGRATIVA

Preliminarmente, foram selecionados os dados os quais se referem ao titulo dos artigos,

objetivo, tipo de estudo, periddico de publicag¢do, ano da publicagdo e principais resultados
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encontrados. As varidveis analisadas nos artigos estdo relacionadas aos fatores que
comprometem a seguranga do paciente na unidade de terapia intensiva.

Os artigos selecionados para compor a amostra apresentaram em seus resultados os
principais fatores que compromete a seguranga do paciente na unidade de terapia intensiva,
comtemplando ao objetivo do presente estudo.

Quanto as evidéncias cientificas dos estudos, classificou-se, considerando: Nivel 1 - as
evidéncias sdao originarias de revisdao sistematica ou metanalise de ensaios clinicos
randomizados controlados relevantes ou decorrentes de diretrizes clinicas fundamentadas em
revisOes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados; Nivel 2 - evidéncias
oriundas de, pelo menos, um ensaio clinico randomizado controlado bem delineado; Nivel 3 -
evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacao; Nivel 4 - evidéncias
provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem delineados; Nivel 5 - evidéncias
originarias de revisdo sistematica de estudos descritivos e qualitativos; Nivel 6 - evidéncias
derivadas de um unico estudo descritivo ou qualitativo; Nivel 7 - evidéncias procedentes de

opinido de autoridades e/ou relatorio de comités de especialistas (MENDES et al., 2008).

5.5 APRESENTACAO DA REVISAO/SINTESE DO CONHECIMENTO/ ASPECTOS
ETICOS.

Essa ultima etapa, consiste na constru¢do de um documento que contemple de
maneira criteriosa a descri¢dao de todo conhecimento reunido por meio da pesquisa que responda
a questdo norteadora satisfatoriamente (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011). Os artigos
selecionados foram arranjados em planilha do Microsoft Excel, para facilitar a obtengdo e
organiza¢ao dos dados que foram inseridos no estudo e posteriormente colocados em um quadro
para facilitar a analise.

Esta revisdo integrativa da literatura assegura os aspectos éticos, garantindo a

autoria dos artigos pesquisados.
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A selecao dos artigos (Figura 2) foi realizada pelo pesquisador de maneira criteriosa,

ocorrendo previamente uma leitura inicial dos titulos e resumos dos 102 artigos encontrados

nos bancos de dados e posteriormente a leitura na integra dos artigos que responderam aos

objetivos da pesquisa e compuseram a presente amostra. Portanto, serdo apresentados

detalhadamente os dados obtidos.

Para a obtencdo dos dados foram reunidas as seguintes informagdes dos artigos:

identificacdo dos autores, titulo, objetivo, tipo de estudo, resultados alcangados, ano de

publicagdo e periodicos.

Artigos identificados

(n=102)

LILACS (n=33)
SCIELO (n=32)
BDENF (n=30)

MEDLINE (n=7)

A

Artigos removidos Artigos analisados
por estarem pelo titulo e resumo
duplicados (n=22) (n=80)

Artigos excluidos
por ndo abordarem
a tematica (n=55)

Figura 2 — Fluxograma de selecao dos artigos encontrados.

Fonte: Dados da pesquisa. Cajazeiras, 2017.

Artigos completos
analisados (n=25)

Artigos excluidos
por ndo
responderem a
questdo norteadora
(n=6)

Artigos incluidos na
revisao (n=19)
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A seguir, estdo expostos, de forma minuciosa as informacdes dos artigos selecionados,
no que dizem respeito a: titulo, autoria, ano, idioma e periddico de publicacdo referentes aos

artigos que compuseram a amostra do presente estudo.

QUADRO 1 - Distribui¢ao dos artigos segundo ano de publicacdo, titulo, autoria e o periddico.

Cajazeiras — PB, 2017.

TITULO AUTORIA ANO IDIOMA PERIODICO
Infraestrutura e adesdo a | BATHKE, 2013 Portugués Revista Gaucha de
higieniza¢do das maos: Janaina; et al. Enfermagem
Desafios a seguranca do
paciente
Seguranca no preparo e | GIMENES, 2013 Portugués Revista Mineira de
na administracio de | Fernanda Raphael Enfermagem
medicamentos, a luzda | Escobar; et al.

Pesquisa restaurativa em

saude

Praticas assistenciais | BARBOSA, Tais | 2014 Portugués Escola Paulista de
para seguranga do Pagliuco; et al. Enfermagem
paciente em unidade de

terapia intensiva

Tempo estimulo- | BRIDI, Adriana | 2014 Portugués Revista Brasileira
resposta da equipe de | Carla; et al. de Terapia
saude aos alarmes de Intensiva
monitorizagdo na terapia

intensiva:

implicagdes  para a

seguranca do paciente

grave

Evento adverso versus | FERREIRA, 2014 Portugués Revista de
erro de medicacdo: | Patricia Cabral; et Pesquisa: Cuidado
percepgoes da equipe de | al. é Fundamental
enfermagem atuante em Online

terapia intensiva

Prevaléncia de | AZEVEDO 2015 Portugués Escola Paulista de
incidentes relacionados a | FILHO, Francino Enfermagem
medicagdo em unidade | Machado; et al.

de terapia intensiva



https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj7kIywqvHVAhWDDZAKHTUaBJgQFggnMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.seer.unirio.br%2Findex.php%2Fcuidadofundamental&usg=AFQjCNHO7fWumChtNHkQtNQ4TpJGVwJM2g
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Seguranga do paciente | ALVES, Kisna | 2016 Portugués Revista de
7 | na terapia intravenosa | Yasmin Andrade; Pesquisa: Cuidado

em unidade de terapia | etal. é Fundamental

intensiva Online

A seguranga do paciente | GOMES, Andréa | 2016 Portugués Revista Brasileira
8 | nos caminhos Tayse de Lima; et de Enfermagem

percorridos al.

pela enfermagem

brasileira

Contribuigoes da equipe | MINUZZI, Ana | 2016 Portugués Escola Anna Nery
9 de saude visando a Paula; et al.

promogao da

seguranca do paciente no

cuidado intensivo

Avaliagdo da cultura de | MINUZZI, Ana | 2016 Portugués Revista Texto &
10 | seguranca do paciente Paula; et al. Contexto

em terapia Enfermagem

Intensiva na perspectiva

da equipe de satide

Carga de trabalho de OLIVEIRA, 2016 Portugués Revista da Escola
11 | enfermagem e Andrea Carvalho de Enfermagem da

ocorréncia de eventos de; et al. USP

adversos na terapia

intensiva: revisao

sistematica

Deslizes, lapsos e RIBEIRO, 2016 Portugués Revista da Escola
12 | enganos no uso de Gabriella da Silva de Enfermagem da

equipamentos Rangel; et al. USP

por enfermeiros na

Unidade de Terapia

Intensiva

. Fatores relacionados @ | TOFFOLETTO, 2016 Portugués Revista Brasileira
13 | ocorréncia de eventos Maria Cecilia; et de Enfermagem

adversos al

em pacientes idosos

criticos

Fatores associados aos | BARCELOS, 2017 Portugués Escola Paulista de
14 | incidentes de Renata Afonso; et Enfermagem

al.
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29

seguranca entre idosos

em terapia intensiva

Ocorréncia de incidentes | CARLESI, Katya | 2017 Portugués Revista  Latino-
15 | de Seguranga do | Cuadros; et al. Americana de

Paciente Enfermagem

e Carga de Trabalho de

Enfermagem

Eventos adversos em | DUTRA, Dariele | 2017 Portugués Revista de
16 | Unidades de Terapia | Dias; et al. Pesquisa: Cuidado

Intensiva: é Fundamental

estudo bibliométrico Online

Fatores contribuintes LIMA, Kelcione | 2017 Portugués Revista de
17 | para ocorréncia de Pinheiro; et al. Enfermagem

eventos adversos em UFPE

Unidade de terapia

intensiva: perspectiva do

enfermeiro

Cultura de seguranga do | MELLO, Janeide | 2017 Portugués Revista Eletronica
18 | paciente em unidade de | Freitas; et al. de Enfermagem

terapia intensiva:

perspectiva da

equipe de enfermagem

Analise de eventos ORTEGA, 2017 Portugués Escola Paulista de
19 | adversos em pacientes Daniela Enfermagem

internados em unidade | Benevides; et al.

de terapia intensiva

Fonte: Dados da pesquisa. Cajazeiras, 2017.

No quadro 1 observa-se a presenga da tematica nos mais diversos periddicos nacionais,

ao longo do periodo compreendido da busca (2013-2017), proporcionando embasamento

cientifico em torno dos fatores que comprometem a seguranga do paciente na unidade de terapia

intensiva.

expde dados referentes a quantidade de artigos publicados a cada ano.

No que concerne aos anos de publicagdo, compreendidos entre 2013 e 2017, a figura 1
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https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj7kIywqvHVAhWDDZAKHTUaBJgQFggnMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.seer.unirio.br%2Findex.php%2Fcuidadofundamental&usg=AFQjCNHO7fWumChtNHkQtNQ4TpJGVwJM2g
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Figura 3: Distribui¢do do niimero de artigos de acordo com o ano de publicagdo. Cajazeiras -

PB, 2017.

Fonte: Dados da pesquisa. Cajazeiras, 2017.

Mediante os dados apresentados da figura 3, observa-se a crescente publicagdo da
comunidade cientifica acerca do tema explanado no estudo em questdo, apresentando o ano de
2015 com o menor nimero de publicacdes (5%) e o ano de 2016 com maior indice de
publicagdes (37%). Reforcando a constante necessidade em se trabalhar a tematica, permeando
os mais diversificados espacos.

A seguir, estd explanado no quadro 2, os artigos de acordo com seu delineamento

metodoldgico, nivel de evidéncia e os principais resultados apresentados.

QUADRO 2 - Distribui¢do dos artigos de acordo com seu delineamento metodologico, nivel

de evidéncia e os principais resultados. Cajazeiras - PB, 2017

TITULO DELINEAMENTO NIVEL DE PRINCIPAIS
METODOLOGICO EVIDENCIA RESULTADOS
Infraestrutura e Estudo descritivo, Nivel 6 A adesao foi de 28,6%,
adesdo a transversal, quantitativo. e significativamente
higienizacdo das menor antes do contato
maos: e dos procedimentos
Desafios a assépticos do que apos
seguranga do 0 contato com O
paciente paciente.
A infraestrutura
apresentou-se
deficiente em
funcionalidade.
Seguranga no Estudo descritivo, Nivel 6 Seis temas foram
preparo e na transversal, qualitativo. obtidos da andlise:
administracao de identificando 0




medicamentos, a
luz da

Pesquisa
restaurativa em
saude

ambiente assistencial
como contribuinte para
a seguranga no preparo
¢ na administragdo de
medicamentos;

identificando riscos no
ambiente assistencial;
percebendo o ambiente
assistencial como fator
de risco para os
acidentes ocupacionais

Praticas Estudo descritivo, Nivel 6 Em conjunto, as boas
assistenciais para transversal, quantitativo. praticas estdo sendo
seguranga do realizadas com indice
paciente em acima de 90%, com
unidade de terapia excecao
intensiva da mudanga de
decubito, restricdes de
membros limpos e
circuito do ventilador.
Tempo estimulo- Estudo descritivo, Nivel 6 Acompanhou-se 88
resposta da equipe transversal, quantitativo. pacientes. O numero
de saude aos total de alarmes de
alarmes de monitorizagdo foi de
monitorizagdo na 227 nas 40
terapia intensiva: horas de observagao.
implicagdes para a Foram observados 145
seguranga do alarmes sem resposta
paciente grave. da equipe,
demonstrando que
mais de 60% dos
alarmes excederam o
tempo-resposta de 10
minutos, considerados
alarmes sem resposta.
Evento adverso Estudo descritivo, Nivel 6 O estudo demonstrou
versus erro de transversal, quantitativo. que 48% dos
medicagdo: profissionais ndo
percepgdes da sabiam distinguir entre
equipe de erro de medicagdo e
enfermagem evento adverso; 100%
atuante em da equipe limitaram os
terapia intensiva eventos apenas  as
alteracdes clinicas; a
principal atitude da
equipe de enfermagem,
em frente de um erro, é
a comunicagao.
Prevaléncia de Estudo descritivo, Nivel 6 Verificou-se que 113

incidentes
relacionados a
medicagdo em
unidade de terapia
intensiva

transversal, quantitativo.

internacdes foram
expostas a pelo menos
um tipo de incidente,
totalizando 2.869
ocorréncias, sendo
1.437  circunstancias
notificaveis, 1.418
incidentes sem dano,
nove potenciais
eventos adversos ¢
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cinco eventos
adversos.

7 Seguranga do Revisdo da literatura. Nivel 5 De 21 produgdes, sete
paciente na terapia estudos mencionaram a
intravenosa em terapia intravenosa. As
unidade de terapia producdes  possuem
intensiva niveis de evidéncia

baixos, nao
apresentando grau de
recomendagdo forte.

8 A seguranga do Revisdo da literatura. Nivel 5 Foram encontrados
paciente nos 8.720 resumos. Houve
caminhos predominio de
percorridos dissertagdes
pela enfermagem relacionadas a redugdo
brasileira do risco de quedas e

ulcera por pressao do
tipo descritivo
quantitativo, no
cenario hospitalar
utilizando escalas e
protocolos.

9 Contribuigdes da Estudo descritivo, Nivel 6 Obteve-se 124
equipe de saude transversal, quantitativo. recomendagdes
visando a categorizadas de
promogao da acordo com os
seguranca do aspectos
paciente no do instrumento.
cuidado intensivo Destacando-se

recomendagdes
relacionadas ao apoio
da gestdo hospitalar
para a seguranca do
paciente.

10 | Avaliacdo da Estudo descritivo, Nivel 6 Os resultados
cultura de transversal, quantitativo. apontaram melhores
seguranga do avalia¢Ges nas
paciente em dimensdes:
terapia expectativas e agdes
Intensiva na de promog@o da
perspectiva da seguranga do paciente
equipe de saude do supervisor,

trabalho em equipe na
unidade e abertura para
comunicagoes.

11 | Carga de trabalho Revisdo sistematica da Nivel 1 De 594 estudos, oito

de enfermagem e
ocorréncia de
eventos

adversos na terapia
intensiva: revisao
sistematica

literatura.

incluiram a amostra
final da revisdo. O
NAS e TISS, foram os
instrumentos mais
utilizados para avaliar
a carga de trabalho de
enfermagem. Seis
estudos identificaram a
influéncia da
sobrecarga de trabalho
em eventos de
infeccdo e erros de
medicagdo.
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12 | Deslizes, lapsos e Estudo descritivo, Nivel 6 Foram identificados
enganos no uso de transversal, qualitativo. lapsos de memoria e
equipamentos aten¢do no manejo de
por enfermeiros na bombas de infusdo,
Unidade de bem como falhas de
Terapia Intensiva planejamento durante

a programacao de
monitores.

13 | Fatores Estudo descritivo, Nivel 6 Do total de 315 idosos,
relacionados a transversal, quantitativo. 94 sofreram eventos.
ocorréncia de Dos 183 eventos,
eventos adversos houve
em pacientes predominio do tipo
idosos criticos processo clinico e

procedimento. Houve
associagdo entre
evento adverso e
tempo de permanéncia
na unidade.

14 | Fatores associados Estudo descritivo, Nivel 6 O tempo de internacao
aos incidentes de transversal, quantitativo. aumentou os tipos de
seguranga entre incidentes sem dano,
idosos em terapia EA geral,
intensiva processo/procedimento

e infecgdo.

A internagdo clinica
aumentou

os ISD de
comportamento €, a
cirargica, EA de
infecgdo.

15 | Ocorréncia de Estudo descritivo, Nivel 6 Foram analisados
incidentes de transversal, quantitativo e prontuarios clinicos de
Seguranga do documental. pos-alta e a carga de
Paciente trabalho de
e Carga de enfermeiros
Trabalho de auxiliares de
Enfermagem Enfermagem. A taxa

global de incidentes
foi de 71,1%. foi
encontrada uma alta
correlagdo positiva
entre as variaveis de
carga de trabalho.

16 | Eventos adversos Revisdo da literatura. Nivel 5 Identificou-se

em Unidades de
Terapia Intensiva:
estudo
bibliométrico

producdes cientificas
acerca de EA em UTIs
dos ultimos 10 anos,

ressaltando a
predominancia

de trabalhos
publicados pela
enfermagem, com

destaque para EAs
relacionados a erros de
medicacdo e infecgdo
nosocomial,
intensificados

pela sobrecarga de
trabalho.
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17 | Fatores Estudo descritivo, Nivel 6 Encontrou-se o nivel
contribuintes para transversal, quantitativo. de importancia que os
ocorréncia de enfermeiros
eventos adversos atribuem aos aspectos
em da estrutura e processo
Unidade de terapia como, também, a
intensiva: percepgao sobre a
perspectiva do existéncia
enfermeiro dos aspectos da

estrutura € processos
no seu ambiente de
trabalho

18 | Cultura de Estudo descritivo, Nivel 6 As dimensdes com
seguranca do transversal, quantitativo. maior avaliagdo
paciente em positiva foram
unidade de terapia trabalho em equipe nas
intensiva: unidades, expectativas
perspectiva da ¢ acdes para promogao
equipe de da seguranca do
enfermagem supervisor e

aprendizado
organizacional.

19 | Analise de eventos Estudo descritivo, Nivel 6 Ocorreram 39 eventos
adversos em transversal, quantitativo. adversos sendo a lesdo
pacientes por pressdo a mais
internados em prevalente. Os
unidade de terapia pacientes que
intensiva apresentaram algum

evento tiveram maior
média de idade, maior
prevaléncia de
internacdes clinicas,
internagdes mais
prolongadas.

Fonte: Dados da pesquisa. Cajazeiras, 2017.
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Em conformidade com o Quadro 2, ¢ observado a predominancia do delineamento
metodoldgico do tipo descritivo quantitativo (68%), seguido por revisdo de literatura (21%) e
do tipo descritivo qualitativo (11%). No que concerne o nivel de evidéncia cientifica, o nivel 6

(79%) encontra-se majoritariamente no estudo.

O presente estudo integra 19 artigos cientificos, nos mais diversos periodicos
nacionais, permeando diferentes areas da satde e atuag¢do da equipe multiprofissional da UTL
Realizou-se a leitura e analise dos artigos, sendo identificados quais os principais fatores que
geram comprometimento da seguranca do paciente na UTI, segundo os autores do estudo.
Posteriormente tais fatores, foram alocados em trés dominios distintos, porém coincidentes.

Observou-se que os fatores que comprometem a seguridade da assisténcia na UTI,
provem de trés origens dissemelhantes: 1 —relacionados ao individuo; 2 — relacionados a equipe

multiprofissional; e 3 — relacionados a gestao, que por sua vez coincidem ocasionalmente.
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Mediante prévio agrupamento dos artigos em estudo, formulou-se o quadro 3,
trazendo os seguintes dominios e fatores, respectivamente: Dominio 1 — Relacionados ao
individuo: Tempo de permanéncia na UTI e Carateristicas fisiopatologicas; Dominio 2 —
Relacionados a equipe multiprofissional: Comunicacao interdisciplinar; ¢ Dominio 3 -
Relacionados a gestdao: Carga de trabalho, Cultura de puni¢do e Infraestrutura.

Posteriormente, sdao discorridas as principais ideias e constatacdes trazidas pelos
artigos em estudo, suas concordancias e discrepancias relacionadas ao que ja se tem

conhecimento na literatura cientificam atual.

QUADRO 3 - Distribui¢ao dos fatores que comprometem a seguranca do paciente na unidade

de terapia intensiva. Cajazeiras - PB, 2017.

DOMINIOS FATORES REFERENCIAS

Relacionados ao individuo | Tempo de permanéncia na UTI AZEVEDO FILHO, F. M_; et al. (2015)
TOFFOLETTO, M. C.; et al. (2016)
ORTEGA, D. B,; et al. (2017)
BARCELOS, R. A.; TAVARES, D M. S.

(2017)
Carateristicas fisiopatologicas BARCELOS, R. A.; TAVARES, D M. S.
(2017)
TOFFOLETTO, M. C.; et al. (2016)
Relacionados a equipe | Comunicagao interdisciplinar GIMENES, F. R. E.; CASSIANI S. H. B.
multiprofissional (2013)

GOMES, A. T. L.; et al. (2016)
MINUZZI, A. P.; et al. (2016)
Relacionados a gestdo Carga de trabalho BARBOSA, T. P.; et al. (2014)

BRIDI, A. C.; etal. (2014)

OLIVEIRA, A. C.; GARCIA, P. C;
NOGUEIRA, L. S. (2016)

RIBEIRO, G. R. S;; et al. (2016)
CARLESIL K. C.; et al. (2017)

DUTRA, D. D.; et al. (2017)

LIMA, K.P.et al. (2017)

Cultura de punigéo MINUZZI, A. P.; SALUM, N. C.; LOCKS,
M. O. H. (2016)

MELLO, J. F.; BARBOSA, S. F. F. (2017)
Infraestrutura BATHKE, J.; et al. (2013)
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GIMENES, F. R. E.; CASSIANI S. H. B.
(2013)

ALVES, K. Y. A.; etal. (2016)

LIMA, K. P.; et al. (2017)

Fonte: Dados da pesquisa. Cajazeiras, 2017.

De acordo com o Quadro 3, nota-se que diversos fatores comprometem a seguranga
do paciente na UTI, sendo esses fatores contemplados em trés dominios distintos, que
conversam entre si esporadicamente. E fundamentalmente importante, que os profissionais das
equipes multiprofissionais de saude das UTI’s conhecam e sejam capazes de identificar,
prevenir e reduzir os fatores de risco que podem acarretar possiveis EA ao cliente,

proporcionando, por conseguinte uma assisténcia mais segura.



37

7. DISCUSSAO

7.1. Fatores que comprometem a seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva
relacionados ao individuo

7.1.1. Tempo de Permanéncia

Nos servigos de saude, o tempo de hospitalizagdo de um paciente ¢ diretamente
proporcional a exposi¢do de riscos oriundos da prestacdo da assisténcia. O perfil de clientela
observado em UTI’s compreende em sua maioria, pacientes com faixa etdria elevada, quadro
clinico e hemodindmico instaveis e comorbidades prévias. Considerando tal cenario, quanto
maior o tempo de permanéncia do paciente na UTI, maior as chances de ocorrer EA
provenientes do cuidado ofertado.

Para Barcelos e Tavares (2017), certos fatores devem ser considerados quando
relacionados ao tempo de hospitalizagao do paciente na UTI, como tempo de sedagdo, de drogas
vasoativas, de drenos, complicagdes pos-operatdrias, sepse, dentre outras.

Em concordancia com Barcelos e Tavares (2017), Ortega, et al. (2017) discorrem
que a gravidade do quadro clinico até as exigéncias terap€uticas imposta pelo tratamento,
interferem no tempo de permanéncia do paciente na UTI, constatando que tais varidveis estdo
correlacionadas.

Corroborando, Roque, Tonini € Melo (2016), em um estudo realizado na UTI de
um hospital universitario no municipio do Rio de Janeiro, afirmam que a escolha terapéutica
medicamentosa e o tempo de permanéncia estdo correlacionados ao surgimento de EA, apds
observar que apds dez dias de internacao hospitalar, 56.6 % dos pacientes sofreram algum tipo
de EA na UTL

Segundo, Toffoletto, et al. (2016), o tempo de hospitalizagdo constitui um
importante fator responsavel por ocasionar EA na UTI. Ainda conforme o autor, evidenciou-se
que o tempo de permanéncia de idosos internos em UTI’s do municipio de Sao Paulo, Brasil;
que sofreram algum tipo de EA apontou um média de 10,62 dias, sendo superior a média de
idosos internos que ndo sofreram nenhum tipo de EA, que foi de 5,06 dias. De acordo com.
Ortega et al. (2017), um estudo realizado em uma UTI geral de hospital particular, também no

municipio de Sao Paulo, o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 6,0 dias.

O estudo realizado a partir da analise de 116 internagdes mostrou que o tempo

médio de permanéncia hospitalar foi de 10,5 dias, onde a taxa de dbito foi de 81%. Neste estudo,
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também fora observado que, incidente sem danos ou EA estd associado com tempo de
internagdo de até cinco dias (AZEVEDO FILHO et al., 2015).

No que concerne aos EA mais presentes no ambito do cuidado na UTI, lesdes por
pressao (LP) sdo frequentemente observadas, tendo em vista a restricdo ao leito que
majoritariamente os pacientes se encontram, seguido por erros na prescri¢do ¢ administracao
de medicamentos.

A ocorréncia de LP na UTI correspondeu a 47% dos tipos de EA mais frequentes,
no estudo realizado em UTI geral da cidade de Sao Paulo. Entretanto, um niimero elevado de
LP, esse resultado pode ser considerado baixo quando comparado com outros estudos.
(ORTEGA et al., 2017).

Azevedo Filho, et al (2015), observam que incidentes relacionados & medicagao
estao associadas ao tempo de internagao maior que cinco dias, devido as multiplas doses diarias
de medicamentos utilizadas pelos pacientes. Toffoletto et al. (2016), abordam em seu estudo a
presenga de EA relacionados a administragio de medicamentos, porém destacam a baixa
prevaléncia desse EA no seu estudo, porém ressaltam que os erros de medicagao sdao os mais

frequentes no ambito geral.

7.1.2. Carateristicas fisiopatolégicas

O quadro clinico do paciente assistido na UTI, ¢ considerado instavel e grave. As
peculiaridades que cada paciente apresenta torna o caso singular e com caracteristicas distintas.
O fato de haver essa gravidade e instabilidade, torna o paciente da UTI suscetivel a possiveis
EA, estando intrinsicamente relacionados com as condigdes fisiopatologicas apresentadas por
cada paciente.

De acordo com estudo realizado por Toffoletto et al. (2016), o dano fisiopatologico
¢ encontrado em 54,7% dos idosos internos na UTIL. Sendo responsaveis pela a instabilidade
clinica e correlagdo o tempo de internagao hospitalar e o risco a infecgdes.

Em concordancia, Bhering (2016), afirma que os problemas respiratorios e
cardiologicos compdem as patologias mais frequentes na unidade de terapia intensiva, onde o
uso de drogas vasoativas causa aumento do risco de mortalidade no paciente critico.

Divergindo do estudo anterior, Barcelos e Tavares (2017), trazem que as
comorbidades ndo influenciam consideravelmente em comparacdo com outros fatores como

por exemplo, o tempo de permanéncia hospitalar.
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7.2. Fatores que comprometem a seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva
relacionados a equipe multiprofissional

7.2.1. Comunicacio interdisciplinar

O ambiente de trabalho ¢ um motivador da qualidade de servigo. Construir um
ambiente de dialogo, igualdade e responsivo favorece a assisténcia segura, bem como, um
ambiente desigual, autoritario e inarticulado gerar incidentes durante a assisténcia. Um dos
principais fatores comprometedor da seguranca do paciente estd na comunicacio
interdisciplinar.

Gomes et al. (2017), analisaram cinco resumos que consideraram de fundamental
importancia a comunica¢do efetiva entre os profissionais de satde, objetivando uma
comunica¢do mais clara sobre diagndstico, tratamento e prognostico dos pacientes. Ainda
conforme os autores, os erros durante a comunicacao podem gerar falhas relacionadas aos erros
de prescri¢do e administragdo de medicamentos. Eventos em que ocorre ilegibilidade do nome
do paciente na prescrigdo potencializam as chances de ocorrem erros de dose incorreta,
medicacdo, horario e via de administracao errados, inclusive, paciente errado.

Obter uma cultura de seguranca eficaz exige um comprometimento dos lideres e
gestores atuando juntamente com os profissionais assistenciais, através de uma comunicacao
efetiva que resolva os problemas e incentiva a seguranca do paciente nos servigos. Ainda
conforme o autor, uma linguagem clara, bem estrutura e com técnicas corretas, promovem a
cultura de seguranga do paciente, uma vez que os profissionais envolvidos colaborem com suas
ideias, observagoes e sugestoes (MINUZZI et al., 2016).

Outra vertente da comunicacdo consiste no didlogo entre os diversos setores que
compde uma unidade hospitalar. A UTI precisa contar com um didlogo claro e frequente com
os demais setores do servico (Pronto Atendimento, Centro Cirurgico, Farmacia, entre outros.).
O estudo apresentado por Gimenes et al. (2013), constatou que dificuldades de comunicagao
com a farmdcia, torna a seguridade da assisténcia comprometida, uma vez que o indice de EA
correlacionados a medicagao ¢ elevado, corroborando com o autor anteriormente citado.

A ocorréncia de erros, no que tange a assisténcia, ¢ resultado de falhas nas tomadas
de decisdes ocasionadas por falhas de comunicagdo e/ou informagdes insuficientes, roborando
a comunicagdo interdisciplinar um fator importante para surgimento de riscos ao paciente.

(SILVA, 2016).
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7.3. Fatores que comprometem a seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva
relacionados a gestiao

7.3.1. Carga de trabalho

A sobrecarga de trabalho torna-se um fator preocupante nas mais diversas atuagdes
empregaticias do ser humano. Qualquer area e qualquer profissional que sofra por estar
sobrecarregado com seu trabalho, ndo sera capaz de executar com seguridade e eficiéncia o seu
servico, bem como, nenhuma institui¢do prestarda um servi¢o de qualidade composto por
profissionais sobrecarregados. Na area da satde ndo seria diferente, muito pelo contrario,
profissionais de saude sobrecarregados levam ao surgimento de EA, comprometendo assim a
seguranca do paciente.

A sobrecarga de trabalho relacionada a despropor¢do entre o numero de
profissionais de enfermagem e de pacientes é relatada como fator de risco inclusive para o
aumento da incidéncia de infecgdes hospitalares em pacientes criticos. Ainda segundo os
autores, a sobrecarga de trabalho pode estar relacionada a aquisi¢do de mais de um vinculo
empregaticio bem como do mal dimensionamento por parte da gestdo (DUTRA et al., 2017).

Em consonancia, Lima et al. (2017), dizem que profissionais que excedem as horas
estipuladas tornam-se mais expostos a falhas e quanto maior o turno de trabalho maior o indice
de acidentes.

A discordancia entre os valores do quantitativo de pessoal disponivel e da demanda
do servigo ocasionam sobrecarga de trabalho, gerando ambiente propicio ao erro. Ainda
conforme o autor, a carga de trabalho de enfermagem influencia ocorréncia de diferentes EA:
infeccdo, quedas, ulcera por pressdo e uso de medicamentos (OLIVEIRA; GARCIA;
NOGUEIRA, 2016).

Um estudo realizado na cidade de Viia del Mar, Chile, apontou a carga de trabalho
altamente correlacionada a taxas de quedas, demonstrando um cendrio onde as tantas atividades
a serem executadas em relacdo ao quantitativo de pacientes, certamente estava em discrepancia,
nao havendo um cuidado minucioso as necessidades e monitorizagao dos pacientes, explicando
a reincidéncia de quedas. (CARLESI et al., 2017).

Barbosa et al. (2014), definem o trabalho na UTI como estressante, onde a jornada
de trabalho e o ambiente geram desgaste, frustagdo e sobrecarga. Segundo o autor, essa

sobrecarga ocasionou a negligencia na mudanca de dectbito, nas UTI’s observadas,
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promovendo o risco de os pacientes desenvolverem posteriormente lesdes por pressdo, EA
bastante comum na UTIL. Uma pesquisa brasileira citada por Oliveira, Garcia e Nogueira (2016),
constatou que a ocorréncia de ulcera por pressao na terapia intensiva teve como um fator de
prote¢ao o dimensionamento adequado da equipe multiprofissional atuante na UTI.

No que concerne aos EA relacionados ao tempo-reposta diante dos alarmes nas
UTT’s, Bridi et al. (2014), afirmam que a carga de trabalho excessiva gera fadiga, ocasionando
sobrecarga sensorial onde ocorre dessensibilizardo diante dos alarmes, prejudicando a tomada
de acdo perante uma situagdo que pode gerar danos ao paciente.

Ribeiro et al. (2016), completam afirmando que um nimero consideravel de erros
relacionados ao manuseio de equipamentos e dispositivos de assisténcia a saide na UTI estao

ligados a sobrecarga da equipe de saude.

7.3.2. Cultura de Punicao

No cotidiano dos servigcos de saude, além de identificar, prevenir e reduzir o
acontecimento de EA, ¢ necessario um sistema de notificagdo de eventos adversos eficiente.
Para que isso seja possivel € necessdrio construir um ambiente de trabalho favoravel para que
as notificagdes acontecam. Um ambiente de trabalho que pune exageradamente ou
equivocamente o profissional, promove um ambiente de trabalho hostil e suscetivel a
desenvolvimento de riscos a EA.

Um estudo realizado na UTI, de um hospital de médio porte no Sul do Brasil,
revelou sobre a comunicacao dos erros, que os profissionais receberam informagdes sobre erros
17,24% das vezes que ocorrem no setor. Os profissionais ainda advertem que, os EA sdo
raramente divulgados e quase nunca estabelecem um feedback a respeito (MINUZZI; SALUM;
LOCKS, 2016).

Novamente, Minuzzi, Salum e Locks (2016), dizem que a cultura de punicdo
desencoraja o relato da ocorréncia do EA, desestimula a notificagcdo, negligencia a tomada de
decisdo acerca do erro e impossibilita a analise situacional do ambiente de trabalho, impedindo
um ambiente seguro e estimulando a recorréncia do erro.

Corroborando, Tobias et al. (2016), relatam que a resisténcia em notificar os EA, ¢
um reflexo da dificuldade para aceitar a falibilidade humana, atrelado ao temor da punicao.
Ainda conforme os autores, ¢ importante substituir a puni¢do pela avaliagdo do processo,
consolidando uma cultura de seguranca embasada, analisando as causas dos erros, corrigindo o

processo e tomando medidas preventivas contra a reincidéncia de falhas.
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A maioria das institui¢des de saide possuem um sistema hierarquico inflexivel que
promovem a recendéncia do erro, comprometendo a participagao e o trabalho em equipe. Ainda,
a resposta nao punitiva ao erro, demonstra a insegura dos profissionais em relatar o erro tendo

em vista que nao ird ser analisado o erro em si, mas quem o cometeu (MELLO et al., 2016).

7.3.3. Infraestrutura

No ambito estrutural do servi¢o, contar com uma infraestrutura adequada, que
forneca seguranca, qualidade e conforto ao cuidado prestado consiste em uma essencial
ferramenta para efetivacdo do cuidado seguro.

Um estudo realizado em UTI’s da cidade de Fortaleza, Ceara, destacou dois itens
no que concerne a infraestrutura do setor, foram eles a distribuicao dos leitos de forma que
favoreca a visualizacdo direta dos pacientes internados, onde em uma escala de 0 a 5, o ideal
seria 5,00 e a realidade apresentava 3,68, e também dispor de dispensadores de alcool gel entre
os leitos e na entrada da UTI, onde o ideal seria 5,00 e a realidade apresentou 0,00. (LIMA, et
al. 2017).

Gimenes et al. (2013), afirmam que problemas de infraestrutura no posto de
enfermagem corresponde a um coeficiente de suma importancia no surgimento de risco que
podem acarretar EA ao paciente assistido na UTIL.

Como mencionado anteriormente, em outros dominios, 0 EA mais comum, tem sido
o erro oriundo das medicacdes. Alves et al. (2016), corroborando com Gimenes et al. (2013),
afirmam que espagos pequenos elevam as chances de ocorréncia de EA medicamentosos, ja que
espacos menores prejudicam a rechecagem na hora do preparo, deixando o profissional
suscetivel e interrupgoes.

Outro EA comum nas UTI’s esta relacionado ao risco de infec¢des devido a
higienizacdo incorreta das maos ou auséncia dela, antes, durante e apds o contato com o
paciente.

Um estudo realizado na UTI adulto de hospital na capital paranaense no sul do
Brasil, demonstrou que “menos da metade das estagdes de higienizagdo das maos reunia
condicOes estruturais e¢ de abastecimento ideais”. No referente estudo, a relacdo entre
quantidades de pias e numeros de leitos estdo em concordancia com legislagdo vigente.

(BATHKE et al., 2013).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo, pautado na analise criteriosa dos artigos
estudados, objetivou averiguar na literatura nacional quais fatores comprometem a seguridade
da assisténcia de saude prestada na unidade de terapia intensiva. Neste interim buscou-se
esclarecer as divergentes particularidades e conformagdes que culminam a favorecer a
seguranca do paciente na UTIL.

A linha ténue em prestar um cuidado efetivo de qualidade e a negligencia ou
exacerbagdo de um cuidado, otimizado por quadro clinico inconstante, fragil e critico atrelado
ao desgaste profissional, contribui para que a UTI seja um meio suscetivel ao erro humano
podendo ocasionar EA iatrogénicos, muitas vezes irreversiveis, durante assisténcia ofertada.

Mediante uma consistente explanacdo acerca da tematica, o estudo em questao
possibilitou verificar quais os fatores que comprometem a seguranca do paciente na UTI estao
mais frequentemente citados e correlacionados na literatura cientifica.

No que concerne os fatores que comprometem a seguranga do paciente relacionado
ao individuo € observado como causa dos principais EA, o tempo de permanéncia hospitalar e
as caracteristicas fisiologicas de cada paciente, onde ambos se correlacionam ambiguamente,
pois quanto maior o tempo de hospitalizacdo mais suscetivel estd o paciente em desenvolver
complicacdes e sofrer algum EA, da mesma forma, complicagdes e EA desnecessaria causa alta
hospitalar tardia.

A comunicagdo interdisciplinar categorizada como fator que compromete a
seguranca do paciente no ambito da equipe multiprofissional, retrata a importancia do dialogo
claro e objetivo dentro do servigo. O estudo mostrou que a falta de uma comunicagdo efetiva
leva a ocorréncia de erros, principalmente erros de medicacdo, e dificulta a consolidacdo de
uma assisténcia de qualidade.

No que se refere, a gestdo como percussora de fatores que afetam a seguridade da
assisténcia estdo a carga de trabalho, responsavel pelo o maior nimero de autores que citam a
como principal causa dos EA, seguida pela cultura de puni¢do e a falta de infraestrutura
adequada.

E nitido quanto se retrata da carga de trabalho excessiva ou mal dimensionada como
causa do EA. Mas, na verdade o erro € resultado de uma série de fatores que estdo interligados
e ndo apenas de Unico fator contribuinte.

O tempo de permanéncia hospitalar leva ao um comprometimento hemodinamico

e fisioldgico, e vice-versa, a carga de trabalho excessiva aliada a uma estrutura inadequada de
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trabalho gera uma comunicagdo ineficaz que por sua vez prejudica a efetivagdo de um cuidado
correto, onde provavelmente ocorrera um EA de qualquer natureza, que devido a ma
comunicagao sera notificado, dificultando a detec¢ao de um diagnoéstico situacional fidedigno.

Quanto as limitagdes encontradas, a falta de artigos que discutam o tema em
profundidade foi a principal delas, porém ¢ importante mencionar as mudancas que vem
ocorrendo neste cendrio e mais que isso, ¢ importante incentivar a discussao do tema nos mais
diversos circulos da satde, através da difusao de conhecimento na formagao do profissional na
graduacao até nos servicos de saude através da educacao permanente, por exemplo.

Propde-se ainda, a elaboragdo de ferramentas (protocolos, check-list, entre outros)
que auxiliem efetivamente na instauragdo de uma cultura de seguranca, assim como, a

divulgacdo e o debate incentivador acerca do tema.
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