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@ Artigo original

EFETIVIDADE DO GERENCIAMENTO DE RISCOS CLINICOS NA TERAPIA
INTENSIVA

Ruy de Almeida Barcellos!, Melise Toscan?, Ana Cristina Pretto Bio?, Simone Coelho Amestoy*

RESUMO: Objetivou-se mensurar a taxa de efetividade do gerenciamento de riscos clinicos na terapia intensiva.
Trata-se de um estudo transversal, com uma abordagem quantitativa, realizado em um hospital filantrépico do
municipio de Caxias do Sul. A amostra foi composta pelos pacientes internados na terapia intensiva inclusos
no formulario de gerenciamento de riscos no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2014. Os riscos que
foram analisados nesta pesquisa foram: queda; lesdo de pele; extubacao acidental; perda acidental de sonda
nasoentérica e sonda nasogastrica; e perda acidental de cateter venoso central. O total da amostra foi de 51220
pacientes-dia. Os resultados encontrados evidenciaram que a taxa de efetividade nos riscos pesquisados, em sua
maioria, permaneceu acima de 99%. Conclui-se que a enfermagem tem papel fundamental no gerenciamento de
riscos, atividade essa que exige do enfermeiro aperfeicoamento constante, com foco na qualidade e seguranca
da assisténcia.

DESCRITORES: Enfermagem; Gestao de Riscos; Unidade de Terapia Intensiva.

EFFECTIVENESS OF CLINICAL RISK MANAGEMENT IN INTENSIVE CARE

ABSTRACT: The present study aimed to measure the effectiveness of clinical risk management in intensive care. Cross-sectional
study with quantitative approach conducted in a philanthropic hospital in the city of Caxias do Sul. The sample was composed
of patients admitted to the intensive care unit included in the risk management assessment form in the period of January 2013 to
December 2014. The risks analyzed in this study were fall; skin lesion; unplanned extubation; accidental removal of nasoenteral
feeding tube and nasogastric tube and accidental catheter removal for central venous catheter. The sample was composed of 51,220
patients-day. According to the results obtained, the effectiveness of the management of the risks investigated in this study was above
99%. It is concluded that nursing plays a key role in risk management, an activity that requires continuing training of nurses, with
focus on care quality and safety.

DESCRIPTORS: Nursing; Risk Management; Intensive Care Unit.

EFECTIVIDAD DE LA GESTION DE RIESGOS CLiNICOS EN LA TERAPIA INTENSIVA

RESUMEN: Fue la finalidad de este estudio mensurar la taja de efectividad de la gestion de riesgos clinicos en la terapia intensiva.
Trasversal y con abordaje cuantitativo, el estudio fue realizado en un hospital filantrépico del municipio de Caxias do Sul. La muestra
fue compuesta por los pacientes internados en la terapia intensiva inclusos en el formulario de gestion de riesgos en el periodo de
enero de 2013 a diciembre de 2014. Los riesgos analizados en esta investigacion fueron caida; lesién de piel; extubacion accidental;
pérdida accidental de sonda nasoentérica y sonda nasogastrica; y pérdida accidental de catéter venoso central. El total de la muestra
fue de 51220 pacientes al dia. Los resultados evidenciaron que la taja de efectividad de la mayoria de los riesgos investigados resulté
en mas de 99%. La conclusion es que la enfermeria tiene papel fundamental en la gestion de riesgos, la cual es una actividad que
exige al enfermero constante perfeccionamiento, con énfasis en la cualidad y seguridad de la asistencia.

DESCRIPTORES: Enfermeria; Gestion de Riesgos; Unidad de Terapia Intensiva.
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@ INTRODUCAO

As organizacoes de saude exercem atividades criticas, em que cada vez mais expdem os pacientes
a riscos, o que sujeita ao aparecimento de eventos adversos (EA): incidentes que resultam em dano
ao paciente”. Atualmente, percebe-se a alta incidéncia destes eventos, tornando-os cada vez mais
preocupantes entre profissionais e gestores de salude, pois problemas deste cunho refletem um
marcante distanciamento entre o cuidado real e o cuidado ideal. Diante disso, a seguranca do paciente
passa a ser essencial para prestar uma assisténcia de melhor qualidade a seus usuarios®.

A assisténcia segura tornou-se um assunto das discussoes na drea da satde em todo o mundo. O
relatorio Institute of Medicine, dos Estados Unidos, apresentou estudos que mostram a precaria situacao
de assisténcia a satide do pais. Os dados revelaram que das 33,6 milhdes de internagdes, 44.000 a 98.000
pacientes, aproximadamente, morreram em consequéncia de eventos adversos®.

Diante destes resultados, estimou-se que 180.000 6bitos ocorreram naquele pais, em consequéncia
da contribuicao destes danos. O relatério do Instituto de Medicina dos Estados Unidos identificou
que 7% dos pacientes que se encontravam internados eram acometidos por erros de medicacao. Nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), area complexa e sujeita a diversos riscos, notou-se que 17% dos
pacientes sofriam algum evento adverso importante®. Diante disso, a Organizacao Mundial da Satde
(ONU) passou a adotar este tema como prioridade em suas politicas®.

A partir desta preocupagao com a qualidade da assisténcia ao paciente e com a mitigacao dos riscos
assistenciais, o gerenciamento de riscos, que envolve a administracdo desses riscos, pode auxiliar na
reducdo de eventos ao paciente. Esse gerenciamento auxilia os gestores a tomarem decisdes dentro
da instituicao e priorizar agoes. Ele faz com que as instituicoes de saide adotem como politica a
prevencao de riscos, com o intuito de criar uma base sélida e segura para a tomada de decisoes e
para o planejamento da seguranca do paciente, mediante o monitoramento de eventos adversos e da
diminuicdao de danos ao paciente, além da prevencao de incidentes®.

A enfermagem tem papel fundamental no gerenciamento de risco, pois é quem fica maior tempo
com a paciente, assim podendo reconhecer potenciais riscos e realizar medidas preventivas para que
nao se tornem eventos adversos®.

Com o objetivo de facilitar a organizacao de um bom gerenciamento de risco, podemos classificar
os riscos como clinicos e ndo-clinicos. O gerenciamento de riscos clinicos tem por objetivo detectar,
precocemente, situacOes que poderiam gerar consequéncias aos pacientes, a instituicao e ao meio
ambiente. Ele tem em vista a aplicacao de uma série de medidas para prever, identificar e minimizar a
ocorréncia de eventos que, muitas vezes, causam danos irreversiveis ao paciente?.

O risco clinico é todo risco associado a agdo direta ou indireta do profissional da area da saude,
resultado da deficiéncia de politicas e acdes organizadas na prestacao dos cuidados em satde. Pode-se
citar como exemplo de risco clinico: cirurgia nao segura; identificacdo incorreta do paciente; falha na
seguranca medicamentosa; aquisicao de infeccao; e risco de queda®.

O risco nao-clinico é aquele que tem relacao com a seguranca das instalacbes ou com o atendimento
aos processos de prestacao de cuidados aos pacientes, além dos riscos gerados da quebra nas
condicoes adequadas de trabalho. Como exemplo dos riscos nao-clinicos, tem-se: falta de manutencao
de elevadores; protecao radiolégica; acidentes ocupacionais; exames periodicos; falta de manutencoes
preventivas, entre outros®.

Os riscos de eventos adversos, dos acidentes e das falhas existem em qualquer drea de uma
instituicdo de satde. Dentre essas, destaca-se a UTI, que é um ambiente assistencial de alto risco, onde,
muitas vezes, é necessdrio que o cuidado intensivo seja prestado de forma rapida, evolvendo diversos
procedimentos, equipamentos e pessoas, e produzindo uma grande quantidade de informacgoes,
devido a gravidade dos pacientes assistidos. Diante disso, pode se tornar uma atividade estressante
por estar diretamente ligada a situagoes de vida ou morte, em que decisdes devem ser tomadas de
forma rapida. Portanto, essa area exige profissionais capacitados e com aperfeicoamento, cabendo a
enfermagem um papel fundamental para reconhecimento, gerenciamento e prevencao de riscos®.
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Em um estudo realizado em um hospital de ensino, foi avaliada a incidéncia de eventos adversos
e incidentes em pacientes de UTI. As taxas de eventos adversos e incidentes por 1.000 pacientes-dia
foram, respectivamente, 80,5 e 149,7 sendo 13% destes graves ou fatais. Do total de pacientes, 20,2%
sofreram ao menos um evento, uma taxa maior que a de estudos nao focados em terapia intensiva®.

Uma pesquisa que abordou o custo financeiro dos eventos adversos em terapia intensiva, revelou
que cada evento adverso impde ao paciente afetado um custo adicional em torno de 4.000,00 dd6lares
e aumenta o tempo de internagdao em um dia. Esse mesmo estudo apontou um aumento de 31 dias, na
média, do tempo de permanéncia de pacientes que sofreram um evento adverso quando internados
em terapia intensiva"?.

Com base no exposto, a questao norteadora do estudo foi: Qual a taxa de efetividade do
gerenciamento de riscos clinicos em terapia intensiva? E, como objetivo, mensurar a taxa de efetividade
do gerenciamento de riscos clinicos na terapia intensiva.

@ METODO

Trata-se de um estudo transversal com uma abordagem quantitativa. O estudo foi realizado em uma
entidade filantropica, que atende mais de 60% de seus pacientes pelo Sistema Unico de Sadde (SUS),
nas unidades de terapia intensiva adulto com o total de 30 leitos.

A amostra do estudo foi composta de paciente inclusos no formulario de gerenciamento de risco
diario da instituicdo, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2014, totalizando 51220 pacientes-
dia, sendo incluso no formulario apenas pacientes que apresentavam determinado risco.

Os critérios que foram utilizados para inclusao na amostra sao: pacientes internados nas unidades
de terapia intensiva adulto no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2014; e ter sido incluido no
formulario de gerenciamento de riscos diario. Os critérios de exclusao utilizados foram: pacientes
internados na UTI adulto em um periodo menor de 24 horas.

Os dados foram obtidos por meio de formularios de gerenciamento de riscos, que sao preenchidos
diariamente pelo enfermeiro da unidade. Nele, registra-se o nimero total de pacientes/dia expostos a
riscos e o nimero de pacientes que desenvolveram eventos adversos. Mensalmente, esse formulario
é encaminhado ao setor de qualidade da instituicao, onde é contabilizado, avaliado e discutido no
comité de gerenciamento de riscos. Ele também é categorizado em riscos clinicos e nao-clinicos. Os
eventos adversos sao organizados em tabelas eletronicas através do programa Microsoft Excel.

Os riscos analisados nesta pesquisa sao: queda; lesao de pele; extubacao acidental; perda acidental
de sonda nasoentérica (SNE) e sonda nasogastrica (SNG), e perda acidental de cateter venoso central
(CVQ). Optou-se por avaliar a taxa de efetividade destes riscos devido ao grande niimero de pacientes/
dia expostos a eles na instituicao pesquisada, e por estes serem considerados de gravidade elevada
dentro de uma UTL.

Para a coleta de dados, primeiramente foram separados os formularios de gerenciamento das
UTIs e, logo ap6s, foi contabilizado o total de cada més de paciente/dia com o risco, das trés UTls
da instituicdo. Na terceira etapa, foi coletado o nimero de eventos adversos que ocorrem em cada
més, também nas trés unidades. Posteriormente, utilizando estes dados, foi realizado o calculo para a
medicao da taxa de efetividade, que representa o valor em percentual da taxa de adesao as barreiras
implantadas para prevencao dos riscos. Para realizagao do calculo da taxa de efetividade de cada risco,
€ necessario determinar o nimero total de pacientes/dia com determinado risco, subtraindo deste
o numero de eventos adversos ocorridos, ou seja, nimero de vezes em que ocorreram falhas nas
barreiras implementadas para cada risco. Desta forma, para se chegar ao percentual foi aplicada a
seguinte formula: (ndmero de paciente/dia - eventos adversos ocorridos / nimero total de paciente/
dia para cada risco x 100).

O estudo foi submetido a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio em que foi
realizada através do parecer nimero 1.205.253 e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade da Serra Gaucha (FSG) diante do parecer numero 1180.964.
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@ RESULTADOS

Nos resultados descreve-se o niumero total de pacientes/dia submetidos ao risco, e o nimero de
eventos notificados. Em seguida, apresenta-se o calculo da taxa de efetividade dos anos de 2013 e 2014.

Conforme a Tabela 1, no ano de 2013, foram registrados 4.560 pacientes/dia com risco de queda, e
foram notificados apenas trés casos de quedanas UTIls. No risco de lesdo de pele, foram registrados 4.147
pacientes/dia com o risco, e foram notificados seis eventos. Referente ao risco de extubacao acidental,
1.528 pacientes/dia foram expostos ao risco e, dentre esses, 18 eventos foram notificados. Referente
ao risco de perda acidental de SNE e de SNG, foram registrados 3.362 pacientes/dia submetidos a este
risco e 32 foram notificados. No risco de perda acidental de cateter venoso central, foram transcritos
3.788 pacientes/dia com este risco e cinco foram notificados. Estes resultados mostraram que a taxa de
efetividade, no ano de 2013, permaneceu acima de 90% nos riscos que foram explorados.

No ano de 2014, conforme Tabela 2, no risco de queda foram registrados 8.626 pacientes/dia, com
quatro notificagdes. Ja no risco de lesao de pele foram registrados 7.179, com 17 eventos. E 3.446
pacientes/dia foram submetidos ao risco de extubacao acidental, com 26 notificacdes. No risco de
perda acidental de SNE e de SNG, foram registrados 7.034 pacientes/dia e 93 foram notificados. 7.550
pacientes/dia foram submetidos ao risco de perda acidental de cateter venoso central, e 18 eventos
foram notificados. A taxa de efetividade em 2014 permaneceu acima de 98% nos riscos analisados,
conforme exposto a seguir.

Tabela 1 - Numero de pacientes submetidos ao risco/nimero de pacientes que desenvolveram o evento adverso
de 2013. Caxias do Sul, RS, 2015

Més Risco de Risco de Risco de extu. Risco de Risco de
queda/ l.pele/ aci./ Sne Sng/ cvc/
Evento Evento Evento Evento Evento
adverso adverso adverso adverso adverso
Janeiro 0/0 710 3-Jan 14 /0 6/0
Fevereiro 104 /1 10/0 5-Feb 15 /0 2-Jan
Marco 0/0 7 /0 3-Jan 34 /1 0/0
Abril 18 /0 20/0 10/0 28/0 16 /0
Maio 725 /0 684 /0 2791/0 490 /1 634 /0
Junho 643 /1 645 /0 211 /1 524 /0 589 /0
Julho 602 /0 583 /1 234 /4 529 /6 541 /2
Agosto 299 /0 302 /2 94 /4 247 /3 290 /0
Setembro 554 /0 547 /0 184 /2 276 17 548 /2
Outubro 520 /1 511 /1 214 /1 388 /5 461 /1
Novembro 253 /0 261 /0 51/0 281/7 200/0
Dezembro 842 /0 570/2 240 /2 536 /2 501/0
Taxa de efetividade 99,88% 99,88% 90,37% 98,98% 99,95%

L: lesao; Extu: extubacao; aci: acidental; Sne: sonda nasoentérica; Sng: Sonda nasogastrica; Cvc: cateter venoso central
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Tabela 2 - Nimero de pacientes submetidos ao risco/ntimero de pacientes que desenvolveram o evento adverso
de 2014. Caxias do Sul, RS, 2015

Més Risco de Risco de Risco de extu. Risco de Risco de
queda/ l.pele/ aci./ Sne Sng/ cvc/
Evento Evento Evento Evento Evento
adverso adverso adverso adverso adverso
Janeiro 791 /1 858 /0 297 /3 624 /8 596 /3
Fevereiro 420/0 833 /0 235/1 769 /4 600/3
Marco 821/0 762 /0 285 /1 568 /5 712 /1
Abril 500/3 297 /2 153 /1 256 /7 337 /4
Maio 596 /0 335/7 335/3 648 /4 670 /1
Junho 849 /0 318 /2 309 /4 675 /9 724 /0
Julho 851 /0 624 /0 315 /5 646 /15 700/2
Agosto 561/0 648 /3 237 /0 416 /2 525 /2
Setembro 791/0 57710 318 /3 577 114 661 /1
Outubro 849 /0 596 /1 381/5 671 /4 672 /0
Novembro 813 /0 670 /1 321/0 674 /11 658 /0
Dezembro 784 /0 661 /1 260/0 510 /10 695 /1
Taxa de efetividade 99,93% 99,79% 99,28% 98,59% 99,70%

L: lesao; Extu: extubacao; aci: acidental; Sne: sonda nasoentérica; Sng: Sonda nasogastrica; Cvc: cateter venoso central

@ DISCUSSAO

A cultura de seguranca do paciente é essencial dentro de uma organizacao de saude, pois é onde
todos os trabalhadores, incluindo os profissionais envolvidos no cuidado e os gestores, assumem
responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranca de seus colegas, dos pacientes e de seus
familiares®.

Os resultados deste estudo evidenciam que, possivelmente, com o passar do tempo, a cultura
de seguranca dos profissionais atuantes nas UTIs tornou-se uma pratica, uma vez que percebe-se
o0 aumento no nimero de registros de pacientes com risco e, consequentemente, a notificacao dos
eventos adversos.

As praticas de seguranca do paciente tornaram-se importantes para as equipes que possivelmente
entenderam que, para poder prevenir, € essencial identificar os principais riscos e eventos que ocorrem.
Diante disto, é identificando a origem dos eventos que se propdem as medidas a serem tomadas para
que esses eventos ndo ocorram novamente. Para este fim, foi criado o gerenciamento de risco, que é
o caminho para se buscar um melhor controle e monitoramento de processos".

Nas organizacdes com cultura de seguranca instalada, os colaborados sao tratados de forma justa
e sem culpabilidade, para aprender com os erros, ao invés de culpar o individuo, fazendo com que a
situacao se transforme em uma abordagem sistematizada do problema. Essa cultura de seguranca tem
relacao direta com o gerenciamento e com os valores da equipe, assim como os sentimentos e normas
sobre o que priorizar na organizacao de cuidados a satide, como devem se comportar os membros da
equipe e quais processos devem ser revistos no que diz respeito a seguranca do paciente™.

O conhecimento cientifico acerca deste tema deve iniciar nas UTIs, pois € um local que oferece
maior risco a seguranca do paciente, uma vez que € exigido um cuidado de alta complexidade, devido
a gravidade dos pacientes e ao grande nimero de procedimentos e processos?.

Ao analisar os resultados, identificou-se que o risco de maior prevaléncia nos anos pesquisados
foi o risco de perda acidental de SNE e SNG, somando um total de 125 eventos notificados. Ja o
gerenciamento de risco menos efetivo foi no risco de extubacao acidental, com uma efetividade média
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de 94,82%.

A extubacao nao planejada é uma preocupacao frequente nas UTls, que acomete de 3 a 22% dos
pacientes. A extubacao acidental é compreendida como a retirada prematura do dispositivo ventilatorio
pelaacao do paciente, ou pelaretirada ndao-intencional desse pelo profissional, mediante amanipulacao
do paciente. A extubacao acidental ocorre devido a agitacao psicomotora do paciente, inadequada
fixacdo do dispositivo ventilatério, falta de adequada sedacao, cuff do tubo orotraqueal furado ou
vazio, tracdo ou peso excessivo dos acessorios do ventilador mecanico, bem como consequente ao
manuseio inadequado do paciente pela equipe multiprofissional, caracterizando um evento adverso
do cuidado™.

Entretanto, ha outros fatores relacionados a ocorréncia deste evento nos pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica na UTI, como a inexperiéncia profissional, a quantidade insuficiente de pessoal, a
falta de atencao e o desconhecimento técnico-cientifico dos integrantes da equipe multiprofissional e
problemas inerentes aos materiais e equipamentos utilizados na assisténcia ao paciente grave™.

Quando ocorre a extubacao, as consequéncias para o paciente podem ser diversas, pois sempre é
necessaria a reintubacao e, com isso, ha um aumento do tempo de ventilacao mecanica, que gera maior
tempo de internacao e altos custos hospitalares, maior risco de hipoxemia, atelectasia, pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, trauma de vias aéreas, potencial instabilidade hemodinamica,
arritmias, parada cardiorrespiratoria e cerebral ou mesmo a morte do paciente™.

Algumas barreiras utilizadas para a prevencao da extubacao sao: identificar o paciente precocemente
com este risco potencial; se o paciente estiver orientado, esclarecer a necessidade do dispositivo;
verificar a pressao do cuff a cada 12 horas; se o paciente estiver sedado, avaliar o nivel de sedacao, a
fixacao correta do tubo e a contencao motora em caso de agitacao?.

Diante do exposto, faz-se necessdrio que os profissionais de enfermagem saibam lidar com o paciente
em ventilacdo mecanica. Ter conhecimento sobre essas tecnologias é essencial para proporcionar
seguranca ao paciente e prestar uma assisténcia de qualidade, tendo em vista que os cuidados de
enfermagem buscam a prevencao de complicagdes associadas a pacientes que usam esse dispositivo.
Este tema, apesar de ser bem difundido dentro dos cuidados intensivos e pelo fato de a extubacao
acidental ser considerada um importante indicador de qualidade do cuidado de enfermagem dentro
da terapia intensiva, ainda ha uma preocupacdo acerca da associacdo da extubacao acidental aos
cuidados prestados pela equipe de enfermagem>.

O enfermeiro, por meio da sistematizacao da assisténcia, pode assegurar ao paciente uma
assisténcia adequada e individualizada que gere seguranca e confianca ao enfermo e a sua familia,
diante de seus conhecimentos cientificos. Entretanto, o que pode acontecer atualmente, é a existéncia
de profissionais que atuam de forma assistematica, devido a resisténcia em mudar o seu cotidiano,
tecnicista e fragmentado. No entanto, sugere-se que os enfermeiros se preocupem mais com a
qualidade da assisténcia prestada, ao invés de limitar-se, predominantemente, as demandas do servico,
e que, de maneira precipitada, pode contribuir para o surgimento de extubacdes acidentais na UTI®.

O evento de maior prevaléncia no estudo foi a perda acidental de SNE e de SNG, que é um risco
muito comum nestas unidades. Estdo expostos a estes riscos todos os pacientes que utilizam estes
dispositivos. Algumas barreiras para evitar que esses incidentes ocorram sdo: fixacdo adequada;
contencdo motora em caso de agitacao; cuidado no manuseio do paciente®.

Embora o uso da sonda enteral traga beneficios, também traz riscos e potencia eventos adversos,
que podem ocorrer pela expulsao deliberada destes dispositivos pelo proprio paciente, que pode
estar com agitacao motora, uso de sedacao, confusao mental, distarbios neurolégicos, entre outros.
Os EAs podem também ocorrer durante os cuidados de enfermagem, como: na troca de curativos; na
fixacao inadequada da canula; no banho ou higiene intima; na administracao de medicamentos; na
mudanca de decubito; no transporte leito-maca; ou no transporte maca-leito"”.

A enfermagem tem papel fundamental, pois atua na administracio, manutencao e controle
nutricional do paciente, e o profissional enfermeiro é responsavel pela realizacao da sondagem,
bem como sua manutencao®. Diante disso, é essencial que a equipe de enfermagem realize os
cuidados de enfermagem de forma organizada, a fim de assegurar maior seguranca aos pacientes e,
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consequentemente, a diminuicao deste evento.

Os erros e eventos adversos mostram-se frequentes no que tange a assisténcia a sadde. Em um
estudo realizado, foi possivel identificar que os profissionais recebem poucas informagdes acerca da
ocorréncia de erros e eventos adversos e sobre as mudancas implantadas em decorréncia de falhas
assistenciais. Ainda existe quantidade reduzida de notificacdes de erros e eventos adversos, bem
como a maior parcela dos profissionais sinaliza que a instituicdo ainda apresenta postura punitiva as
ocorréncias®.

Diantedisso, osresultados obtidos no presente estudomostram que ataxade efetividade permaneceu
acima de 99% na maioria dos riscos pesquisados, e a taxa desses eventos se manteve abaixo de 10%,
considerando o nimero de pacientes-dia exposto. Esse resultado é reflexo de uma assisténcia segura
e de qualidade, sem esquecer do gerenciamento dos riscos que acontece na instituicao da pesquisa.
Estudos mostram que a frequéncia de eventos em pacientes hospitalizados pode variar de 10 a 60% e,
em pacientes de UTls, 20%. Portanto, comparando ao estudo realizado, a ocorréncia de eventos esta
abaixo do que na maioria das instituicoes"*.

E importante considerar a possivel ocorréncia de subnotificacio de EAs. A notificacdo de eventos
tem por objetivo diminuir a ocorréncia desses, pois, diante das notificacdes e, consequentemente, da
identificacdo dos principais eventos que ocorreram, pode-se criar medidas para a melhoria do cuidado
ao paciente e evitar que as falhas se repitam e que erros semelhantes acontecam. Alguns dos possiveis
motivos de muitos desses eventos serem subnotificados sao os profissionais de saide temerem a
punicao, terem vergonha e a perda de prestigio"?.

Estes resultados evidenciam que os gestores estdao cada vez mais preocupados com a seguranca
de seus pacientes e, com isso, estao estimulando suas equipes a vivenciar uma cultura de seguranca,
com treinamentos constantes. Como consequéncia, havera a diminuicao da ocorréncia de eventos
adversos e, com isso, diminuirdo os custos da instituicao, que podera oferecer uma assisténcia mais
segura e de melhor qualidade.

@ CONSIDERACOES FINAIS

Com a finalizacdo desta pesquisa, nota-se que os objetivos propostos foram atingidos. No
planejamento deste estudo, foi levantada a hipotese de que a taxa de efetividade nas UTIs seria maior
que 90%, o que se evidenciou nesta analise.

Conheceu-se que a taxa de efetividade dos cinco riscos pesquisados nos anos de 2013 e 2014, na
maioria deles, permaneceu acima de 99%. Diante disso, comparando a outros estudos, a ocorréncia de
EAs, na instituicao pesquisada, esta abaixo da maioria das instituicdes, considerando que, na maioria
delas, os eventos em UTIs ocorrem em 20% dos pacientes e, neste estudo ocorrem em apenas 10%,
levando em consideracao o nimero de pacientes/dia expostos aos mesmos.

O gerenciamento de risco menos efetivo, se comparado aos outros riscos, foi o risco de extubacao
acidental, com uma efetividade média de 94%. A extubacao acomete entre 3 e 22% dos pacientes.
Constatou-se que a ocorréncia destes eventos, dentro da terapia intensiva, € considerada grave, e que
a enfermagem exerce papel fundamental na diminuicao da sua ocorréncia.

O evento que ocorreu com maior frequéncia foi o da perda acidental de SNE e de SNG, com a soma
de 125 eventos dentro do periodo pesquisado, o que tornou possivel comparar com a frequéncia em
outros estudos. Através desta andlise, foi possivel considerar que provavelmente podem ter ocorrido
subnotificacdes dos eventos pelos profissionais atuantes na instituicao, visto que € voluntaria.

Percebe-se também, que com o passar dos meses, possivelmente o conceito de cultura de seguranca
tornou-se mais conhecido e foi trabalhado com os profissionais, devido ao aumento de notificacoes
de pacientes expostos ao risco e de notificacdes de EAs. Entre as limitacdes encontradas, teve-se o
preenchimento inadequado dos formularios em alguns meses no ano de 2013, porém este fato nao
interferiu na analise dos dados, e também a escassez de estudos referentes a esta tematica.

Contudo, vale ressaltar que o papel da enfermagem em relacao ao tema abordado possui grande
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relevancia, pois o enfermeiro é quem permanece maior tempo com o paciente e, com isso, tem
condicdes de reconhecer o paciente com risco. E o enfermeiro quem propde acdes para que nao
ocorram EAs. Portanto, ele € um dos profissionais com maior potencial para o gerenciamento de riscos,
mas é necessario que esses profissionais sejam capacitados para a identificacao e a prevencao desses
EAs. Da mesma forma, a equipe multiprofissional e a importancia da notificagao.

Sugere-se, entdao, novas publicagcbes com relacao a esta tematica devido a escassez de estudos que
avaliam a taxa de efetividade do gerenciamento de risco, com o intuito de subsidiar agdes de reducao
de EAs e qualificar a assisténcia prestada.
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