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RESUMO: Objetivo: Identificar os eventos adversos em pacientes criticos internados em
unidades de terapia intensiva Método: Revisdo integrativa realizada em maio de 2021, com
busca nas bases de dados LILACS, BDENF, MEDLINE e CINAHL. Utilizados descritores
“unidades de terapia intensiva”; “cuidados criticos”; “dano ao paciente” associados através
do booleano “AND”. Incluidos artigos publicados entre 2016 e 2020, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol. Excluido resumo, dissertacao, tese, cartas, editoriais, relato de experiéncia
e estudos que trataram de pacientes neonatais e pediatricos. Os artigos foram organizados
conforme ano de publicagdo, periodico, titulo, autores, objetivo, tipo de estudo, nivel de
evidéncia e eventos adversos na terapia intensiva. Optou-se por realizar analise descritiva
simples apresentando-as em categorias. Resultados: Os principais eventos adversos
identificados nos estudos estavam associados a medicamentos e fluidos, lesdo de pele,
infeccé@o relacionada a assisténcia a saude, retirada acidental de dispositivos invasivos, a
comunicacéo entre as equipes, queda e a identificacdo de pacientes. Conclusao: Identificou-
se escassez da producgdo cientifica relacionada a ocorréncia de eventos adversos em
unidades de terapia intensiva adulto. Entende-se como necessaria a realizacéo de pesquisas
voltadas para o tema, tendo em vista a identificagéo de incidentes preveniveis nesse ambiente
e possiveis possibilidades de melhoria nos servigos.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranga do paciente; Eventos adversos; Cuidados criticos;
Enfermagem; Terapia intensiva.

ADVERSE EVENTS IN INTENSIVE CARE UNIT: INTEGRATIVE REVIEW

ABSTRACT: Objective: To identify adverse events in critically ill patients admitted to intensive
care units Method: Integrative review conducted in May 2021, with a search in the LILACS,
BDENF, MEDLINE, and CINAHL databases. The descriptors “intensive care units” were
used; “critical care”; “harm to the patient” associated with the Boolean “AND”. Included were
articles published between 2016 and 2020, in Portuguese, English, and Spanish. Abstracts,
dissertations, theses, letters, editorials, experience reports, and studies that treated neonatal
and pediatric patients were excluded. The articles were organized according to year of
publication, journal, title, authors, objective, type of study, level of evidence, and adverse
events in intensive care. It was decided to perform a simple descriptive analysis, presenting
them in categories. Results: The main adverse events identified in the studies were associated
with medications and fluids, skin lesions, healthcare-related infection, accidental removal of
invasive devices, communication between teams, falls, and patient identification. Conclusion:
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A lack of scientific production related to the occurrence of adverse events in adult intensive
care units was identified. It is understood that it is necessary to carry out research focused on
the theme, with a view to identifying preventable incidents in this environment and possible
possibilities for improvement in services.

KEYWORDS: Patient safety; Adverse events; Critical care; Nursing; Intensive care.

INTRODUCAO

No ambito da segurancga do paciente os eventos adversos (EA) sdo compreendidos
pela incidéncia de lesédo nao intencional que pode resultar em inaptidao temporaria ou
permanente, ou ainda no prolongamento do tempo de permanéncia, na internagdo ou
morte, como consequéncia de um cuidado prestado.!

Pode-se dizer que os EA sofrem influéncia de varios fatores, a destacar gravidade
do caso, a qualidade do cuidado e o contexto institucional.? A idade avancada, presenca de
comorbidades, comprometimento renal e hepatico, rebaixamento do nivel de consciéncia,
uso de polifarmacia, administracdo inapropriada de medicamentos, realizagdo de
procedimentos invasivos e longo tempo de permanéncia hospitalar séo fatores de risco
associados a ocorréncia de EA.2

O contexto da UT], por corresponder a um ambiente com pacientes em condi¢des de
salde mais graves, com instabilidade hemodinamica e submetidos a vérias intervencées,
com uso de varios medicamentos, muitas vezes, venosos torna-se um ambiente mais
propicio para a ocorréncia de EA.

A identificacdo dos principais EA pode direcionar a¢des nas instituicbes de saude
com foco na prevencgéao e reducao de danos. Assim, este estudo teve como objetivo mapear
0s eventos adversos em unidades intensivas.

METODO

Reviséo integrativa de literatura, seguindo-se as etapas: 1) identificagéo do tema e
selecdo da questao de pesquisa; 2) estabelecimento dos critérios de incluséo e excluséao;
3) identificacdo dos artigos pré-selecionados e selecionados; 4) categorizagéo dos artigos;
5) construcao da andlise dos resultados; e 6) apresentagéo da sintese do conhecimento.*

Para a elaboracao da questao de pesquisa, utilizou-se a estratégia PCCo para os
seguintes tépicos: (Paciente/Problema - paciente internados, Conceito - EA e Contexto -
UTI). Desta forma, como questao norteadora, definiu-se: Quais os eventos adversos em
pacientes internados em unidades de terapia intensiva?

A busca de dados foi realizada no més de maio de 2021, nas bases: Literatura da
América Latina e Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem
(BDENF) e Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura Médica (MEDLINE),
Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).
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Utilizou-se descritores selecionados nos Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS)
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e no Medical Subject Heading (MeSH): “unidades de

terapia intensiva”; “cuidados criticos”; “dano ao paciente”, e ‘“intensive care units”; “critical
care”; “patient harm”. Os mesmos foram cruzados através do operador booleano AND.

Incluidos artigos publicados no periodo entre 2016 e 2020, nos idiomas portugués
e inglés, gratuitos, tendo como tema EA em unidades intensivas. Excluidos resumos,
dissertacéo, tese, cartas, editoriais, relato de experiéncia e artigos que tratam de pacientes
neonatais e pediatricos.

Os artigos foram organizados conforme ano de publicacéo, periddico, titulo, autores,
objetivo, tipo de estudo, nivel de evidéncia, eventos adversos na UTI. Avaliaram-se também
os estudos considerando o nivel de evidéncia, é que este dado permite aos pesquisadores
a classificar por niveis de evidéncia de cada estudo, no que refere ao método de escolha
desenvolvido, considerando sete niveis de evidéncia, segundo o instrumento baseado na
Rating System for the Hierarchy of Evidence for Intervention/Treatment Question.>®

Optou-se por realizar andlise descritiva simples apresentando-as em categorias. Por
se tratar de uma reviséo de literatura, ndo foi necessario solicitar aprovagéo do Comité de
Etica para realizacdo do estudo.

RESULTADOS

Identificados 365 estudos, que apds os critérios estabelecidos, deram origem a
12 artigos conforme fluxograma, adaptado do Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).”® (Figura 1)
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Figura 1 - Fluxograma do processo de busca, seleg¢do e andlise dos artigos de revisdo, adaptado do
PRISMA

Dentre os 11 artigos analisados quatro (36,3%) foram publicados em 2017, trés
(27,3%) em 2018, dois (18,2%) em 2016 e dois (18,2%) em 2019. Quanto ao tipo de
estudo, cinco (45,5%) corresponderam a pesquisa quantitativa-descritivo, dois (18,2%)
retrospectivos, um (9,1%) prospectivos, um (9,1%) reviséo integrativa, um (9,1%) qualitativo

e um (9,1%) caso controle (quadro 1).
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Periodico/

Tipo de estudo/

Autores/ Titulo Nivel de Eventos adversos em UTI
Ano evidéncia
EA relacionados a
medicacgao
Leséo por presséo
Revista Enfermagem Extubacado néo planejada
UFPE onIineg Infecgbes associadas aos
Quantitativo cuidados de saude
. . Eventos adversos Descritivo Perda de sonda gastro/
SOXLZS\‘I@IAVRES’ na terapia intensiva Retrospectivo/ enteral
NE6 Flebite
Perda de acesso venoso
(2018)° central
Perda de dreno cefélico
Retirada de sonda vesical
de demora
EA relacionado
a prescricao e
administracédo de
medicamentos
Acta Paulista de E(\e/r?\rgng?\?aﬂ OS Sa ngue/
Enfermagem Fatores associados EA relacionado a
aos incidentes de Retrospectivo, medicamentos/ fluidos
BARCELOGS; seguranga entre quantitativo/ Dieta/alimentacio enteral
TAVARES idosos em terapia NE6 Infecgao rela Ci‘éna dna
(2017)" intensiva assisténcia
Pneumonia associada
ventilagdo mecanica
Auto-remocao de cateter
enteral e gastrico
ITU
Revista Latino A EA relacionados a
Americana de %%?é;enqgg(?: medicacao
Enfermagem sequranca do Quantitativa Auto-remogéao de
aci%nte gcar a Transversal/ dispositivos invasivos
CARLESI et al. P de trabalho dg NE6 Incidentes relacionados
enfermagem com a contencao
(2017)" 9 mecanica
Revista de .
Enfermagem UPFE Eréoas dc;m)i;?rs;r%%ao EA relacionados a
On Line envolvendo %m Transversal, prescricao e administragcao
medicamento quantitativo/ de medicamento
SILVA et al. ) NE6 N&o identificacao dos
potencialmente pacientes
(2017)" perigoso
Revista de Percepcoes de
Enfermagem UPFE enfermeiros de um EA relacionados a
On Line hospital privado Quahtgpvo, prescricio e administragao
sobre eventos descritivo/ de medicamentos
AOZANE et al. adversos na NE6 Quedas
assisténcia de
(2016)" enfermagem

Enfermagem e qualidade de vida na promogéo do bem-estar do paciente 2

Capitulo 1

6



. EA relacionados a
Journal of Nursin . ~ .
UFPE on line 7 Intensive care e admlnls_tragao € prescricao
unit: safety and Revisédo de medicamentos
SILVA; CAREGNATO® monitoring of integrativa/ EArelacionados a
’ adverse events NE6 identificac@o de pacientes
(2019) EA relacionados a
comunicagao
. Leséo por presséo
E Acta Paulista de~ Andlise de eventos Perda de sonda
nfermagem verséao d Quantitati teral
online adversos em uantitativo, nasoentera
pacientes internados transversal e Perda de cateter central
em unidade de prospectivo/ de insercao periférica
ORTEGA et al. terapia intensiva NE5 Perda cateter venoso
> central
(2017) Queda
Cader;gb?iiaSaude Adverse events Leséo por presséo
in the intensive Falha na administragéo de
. . care unit: impact Prospectivo/ medicacbes
ROQ[KAEE’ES NINI; on mortality and NE6 Infecgéo primaria de
length of stay in a corrente sanguinea
(2016)? prospective study Pneumonia
Analise de
interacdes
Revista Eletronica mggt'gﬁg:igtgi?s Quantitativa, Interacbes
; descritiva e medicamentosas
SOUSAetal. unigzglsgtsie?zpia retrospectiva/ EA relacionados a
(2019)™ intensiva de um NE6 prescricao
hospital de ensino
de Sobral
Leséo por Pressao
Revista Brasileira de em Unidade de
Enfermagem Terapia Intensiva:
estudo de caso- Caso-controle/ . =
PACHA et al. controle / NE4 Lesao por pressao
Pressure Ulcer in
(2018)"® Intensive Care Units:
a case-control study
Revista Brasileira de Eventos adversos
Terapia Intensiva (_jurante tra_msporte Estudo de coorte,
intra-hospitalar de ivo/ Falhas d L
VEIGA et al. pacientes criticos em retro’s\lpl);:tlvo aihas de comunicagao
hospital de grande
(2019)%® porte

Quadro 1 — Distribuigdo dos artigos analisados, conforme periédico, autores, ano de publicagéo, titulo,
tipo de estudo, nivel de evidéncia, eventos adversos em UTI.

Os eventos adversos identificados nos artigos analisados foram categorizados como:
incidentes com medicamentos e fluidos, leséo de pele, infecgéo relacionada a assisténcia a
saude, retirada acidental de dispositivos invasivos, falha na comunicagéo entre as equipes,
queda e falha de identificagéo de pacientes.
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DISCUSSAO

Incidentes com medicamentos e fluidos

Os incidentes relacionados a medicamentos e fluidos mostraram-se mais prevalentes
nesta pesquisa, sendo citados em oito (73%) estudos avaliados. Seis deles mostraram a
ocorréncia de erro na administracdo de medicamentos, correspondendo a mais da metade
(55%) dos estudos analisados.

Um estudo apontou que a programacao e uso adequados de bombas de infusdo por
profissionais devidamente treinados, assegura uma assisténcia de qualidade, criando uma
barreira para ocorréncia de EA. Por fim, tal destreza na usabilidade de alarmes demonstrou-
se benéfica por colaborar com maior aten¢do da equipe, evitando a ocorréncia da fadiga e
dessensibilizagéo destes alarmes."”

Os artigos envolvendo prescricdo medicamentosa somaram cinco (45%) pesquisas.
Também foram identificados erros na administragcdo de hemocomponentes (1 — 9%), falha
na infusé@o de dieta enteral (1 — 9%), interagdo medicamentosa (1 — 9%), flebite (1 —9%) e
erros nao especificados relacionados a medicamentos (1 — 9%).

Estes dados contrapdem os resultados de um estudo realizado em um hospital de
grande porte, no qual foi evidenciado que 16,7% dos eventos adversos na unidade estavam
relacionados a erros envolvendo medicamentos, tornando-os o segundo mais frequente
naquela instituicdo, se aproximando em nivel de relevancia ao encontrado nessa revisdo.'®
Dados apontam que o uso de cinco ou mais medicamentos concentram cerca de 98,3% de
EA, incluindo também o uso de aminas vasoativas e sedativos.®

Autores referem que deve haver um alinhamento entre as etapas de prescrigéo
(médica), dispensacgéo (farmacia) e administracéo (enfermagem), a fim de diminuir os erros
envolvidos no processo medicamentoso.'®

Em um estudo realizado na UTI de um hospital publico de Minas Gerais, o EA
envolvendo sangue e hemoderivados foi o terceiro mais ocorrido. E o erro envolvendo
a administragdo de dietas foi o sétimo mais citado.’® Os dados obtidos nesta pesquisa
demonstraram taxa de ocorréncia destes EA maiores, j4 que identificou que eventos
envolvendo sangue/hemoderivados e infusdo de dieta corresponderam, cada um, a 9% do
total.

Em um estudo realizado em uma UTI, a ocorréncia de flebite foi de 1,97%. Ja um
hospital publico de Sergipe apresentou uma incidéncia de flebite de 31,4%. Estes autores
apontam que a incidéncia de flebite pode estar associada a idade e ser agravada a partir
das condigbes clinicas do paciente, mas também deve-se considerar de fundamental
importancia, os cuidados relacionados ao manejo e manutengao dos dispositivos venosos.*°

Estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva pediatrica, na cidade de
Curitiba demonstrou que a prevaléncia de flebite foi de 26%, dados acima do recomendado
pela literatura.?® Corroborando com esse dado, Souza et al.2' apontam que nos servigos
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hospitalares nacionais, a flebite apresenta-se como um evento adverso de importancia
epidemioldgica persistente, dado a elevada incidéncia, com valores variando entre 25,8%
até 55,6%).

Esses resultados mostram-se superiores ao considerado como aceito pelas
recomendacdes da Infusion Nurse Society, ou seja, 5% tanto para adultos, como para

criangas.?

Lesao de pele

A Lesao por Presséo (LP) mostrou-se presente em quatro (36%) estudos avaliados.
Aleséo de pele relacionada a contencao mecéanica foi citada em um artigo (9%).

Estudo realizado em uma UTI cardiopneumoldgica brasileira demonstrou que 11%
dos pacientes internados apresentaram les@o por pressdo.®® J4 uma pesquisa realizada
em uma UTI neurocirdrgica evidenciou a ocorréncia de LP em aproximadamente 15% dos
pacientes.?*

Outro estudo brasileiro, realizado na UTI de um hospital universitario mostrou que
a taxa de incidéncia das LP em pacientes criticos esta compreendida em 62,5%.2° Tais
dados demonstram grande variagdo de ocorréncia deste EA, que pode estar relacionada
a diversos fatores como: tempo de internagéo, gravidade, idade, condutas, coberturas e

tratamentos utilizados.

Infeccao relacionada a assisténcia a saude

As infecgbes relacionadas aos cuidados de saude mostraram prevaléncia de 27%
dos estudos avaliados. Observou-se a ocorréncia de pneumonia associada a ventilacéo
mecénica (PAVM) (18%), infeccdo do trato urinario (ITU) (9%) e infeccdo primaria da
corrente sanguinea (IPCS) (9%).

Um estudo realizado na UTIl de um hospital universitario no Rio de Janeiro
demonstrou 51 EA associados aos cuidados de saude, sendo IPCS representada por
6,1%.% Outra pesquisa, realizada em uma UTI de um hospital universitario em Pernambuco
demonstrou que a IPCS atingiu 15,3%.°

A cateterizacdo venosa central € um procedimento frequente nas UTI com a finalidade
de manutencé@o de uma via para infusdo de solu¢des, medicagbes, nutricdo parenteral,
hemodialise, entre outros procedimentos.? Antes da inser¢do do CVC, os profissionais de
saude envolvidos na manutengdo de CVC devem ser orientados sobre a prevengédo de
IPCS.?”

Nesta pesquisa, dois estudos relacionaram-se a PAVM. Em ambos, este tipo de infeccéo
representou 4,7% dos EA na UTI.3'° Tais resultados contrapdem os dados da pesquisa, na qual
foi identificado que a PAVM foi a mais prevalente, representando 78,26% dos casos.®
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Este tipo de infecgdo surge como uma das complicagbes pelo uso da ventilacao
mecénica, aumentando o tempo de hospitalizacdo e a mortalidade, sua incidéncia varia
de 8 a 28% dos pacientes em VM,2® aumentando com a duracdo da VM com indices de
aproximadamente 3% por dia durante os cinco primeiros dias de ventilagdo mecénica.®

Em estudo realizado com profissionais atuantes em UTI, identificou-se que os
rounds estiveram diretamente relacionados a melhora na comunicacao entre a equipe
multiprofissional, contribuindo com uma assisténcia a saide mais efetiva e eficiente na
prevencao a PAVM, tendo a enfermagem, principalmente na figura do enfermeiro, papel
central no cuidado, devido seu maior contato com os pacientes.®°

Em um estudo realizado em uma UTI de um hospital universitario no Rio de
Janeiro, a ITU representou dois casos, por manejo de cateteres urinarios (0,6%).® Este
tipo de infeccdo pode ser ainda menos frequente, através da implementacéo de medidas
preventivas e do treinamento da equipe de enfermagem, com a verificacdao da necessidade
e indicagéo do cateterismo vesical.®'

Em setores com grande concentragéo de pacientes graves, que requerem inUmeros
procedimentos invasivos, uso de drogas vasoativas e imunossupressores, como 0s centros
de terapia intensiva, os percentuais de IRAS inclusive os de ITU séo ainda maiores, cerca
de 10 vezes a mais quando comparado com outros setores, o que fomenta a relevancia
de monitorar suas taxas de incidéncia para o direcionamento de medidas preventivas e
consequente melhoria na qualidade do cuidado prestado .%2

Retirada acidental de dispositivos invasivos

O evento adverso relacionado a retirada acidental de dispositivos invasivos foi citado
em quatro (36%) estudos avaliados. Foram evidenciadas perdas de acesso venoso central
(2 — 50%), sonda nasoenteral e/ou gastrica (2 — 50%), cateter encefalico (1 — 25%), cateter
central de insercao periférica (1 — 25%), retirada de sonda vesical (1 — 25%), extubacéo
(1 — 25%), autor emocéo de cateter enteral e gastrico (1 — 25%) e auto remocéo de outros
dispositivos (1 — 25%).

Dois estudos realizados na UTlI de um hospital no Rio de Janeiro trouxeram
informacdes relacionadas a retirada acidental de dispositivos invasivos. O primeiro
demonstrou retiradas de cateter entérico (42%), cateter venoso periférico (21%), cateter
venoso central (12%), cateter vesical de demora (7%), cateter arterial (7%), tubo orotraqueal
(5%), drenos (2%), apresentando resultados semelhantes aos encontrados nesta revisao.*

Ja o segundo estudo mostrou que as retiradas ndo planejadas de sondas enterais
somaram 59,6%, seguida por tubo orotraqueal (22,1%), cateter arterial (13,2%) e cateter
venoso central (5,9%).%*

Contrapondo tais dados, estudo realizado em um hospital do Rio Grande do Sul,

demonstrou que n@o houve evidéncias quanto as retiradas de dispositivos enterais, sendo
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o0 EA com medicamentos o mais frequente na percepcao desses profissionais.'®

Falha de comunicacéo entre equipes

A falha de comunicacéo entre as equipes nesta pesquisa foi identificada em dois
artigos. O primeiro realizado através de um estudo bibliografico tipo revisédo integrativa
informando que os EA relacionados a falha na comunicagdo é um potencial risco de
incidentes para o paciente durante a assisténcia. Reforcando constante monitoramento
aos protocolos, checklists da unidade hospitalar.?°

O segundo estudo levantou questdes sobre a incidéncia de eventos clinicos e ndo
clinicos durante o transporte intra-hospitalar de pacientes criticos. Os EA comumente
descritos foram relacionados a falha da comunicagéo evidenciando uma taxa de 60% dos
casos.'®

Os autores sinalizaram que essa nédo decorre apenas do fator humano, mas também
dos organizacionais. Ressaltam a necessidade de padronizac¢ao de ferramentas eletronicas
para o fortalecimento da assisténcia segura.®®

Outra pesquisa evidenciou uma baixa conscientizacao sobre a cultura de seguranca
do paciente relacionado ao processo de comunicacao, reforgcando que a comunicagéo no
ambito hospitalar decorre das relagdes humanas.®®

Corroborando com os achados descritos nesta pesquisa, estudo realizado no Rio
de Janeiro destaca o handover como uma importante ferramenta de compartilhamentos de

informacdes seguras para a seguranca do paciente.?”

Queda

Os EArelacionados a queda foram identificados em dois artigos (18%), assim como
outro estudo que mostrou que queda pode ser um EA de pouca notificagcdo e ocorréncia.'

Corroborando com esses dados, uma pesquisa mostrou baixa incidéncia de EA
relacionados a queda, com uma taxa de 1%. Neste mesmo estudo foram analisados setores
de internagé@o e UTI, onde os indices de queda dentro da UTI apresentaram uma taxa de
23% quando comparada a outro setor analisado.?

Dados semelhantes ao que foram encontrados em um estudo realizado em um
hospital da regido Sudeste, apontaram uma porcentagem de 0,15 em um total de 1000
notificacdes realizadas dentro deste periodo. Segundo o autor, estes dados podem ser
considerados baixos devido a vigilancia e cuidados empregados dentro da UTI, além de
cuidados multidisciplinares, onde possibilitam a percep¢éo individualizada do individuo
hospitalizado.®

Amenorincidéncia de EArelacionado a queda pode ser explicado por ser considerada

um evento adverso prevenivel, tendo em vista a existéncia de escalas preditivas para a
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prévia identificacdo do risco e a partir disso realizar agdes de prevencédo para que o EA
ndo ocorra.*

Um estudo realizado em uma Unidade de Hematologia Intensiva mostrou que
pacientes internados em UTI possuem predisposicdo a queda devido a fatores de
mobilidade e incapacidade relacionada & atrofia muscular, déficit de equilibrio, tontura, uso
de medicagOes e hipotensao postural.*

Outro dado importante apontado em literatura é com relacdo a faixa etaria dos
pacientes estudados apresentando a faixa etaria a partir dos 60 anos de idade com maiores
riscos de queda. A idade avangada passa a ser um risco de queda pois paciente apresenta
maiores comorbidades e uso de polifarméacia. Além disso, o UTI se torna um ambiente mais
propicio a queda devido a desorientagdo relacionada ao confinamento.384°

Tendo em vista o perfil de pacientes que s&o internados nas UTI é importante
reforcar os cuidados por parte das equipes para que a ocorréncia de queda pouco ocorra.
Medidas como a elevagéo das grades laterais do leito, além de extincdo de excesso de
conversas ou barulho, iluminacdo n&o adequada, camas em posicao baixa, sensibilizacao
e capacitacdo dos profissionais e constru¢do de protocolos de prevengdo séo simples e
podem ser facilmente executadas por todos da equipe multidisciplinar, principalmente pela
equipe de enfermagem.*!

Falha na identificacédo de pacientes

Nesta revisao, dois estudos apontaram para falha na identificacao do paciente. Este
procedimento é indispensavel tendo em vista que grande parte dos pacientes apresentam
uma clinica onde impossibilita o fornecimento de informag¢des congruentes, pois em
muitos casos estdo inconscientes, desorientados ou até mesmo com impossibilidade de
verbalizagdo.

Para tanto, pode-se utilizar de meios simples e mais comumente usados como
pulseiras de identificacdo, placas de identificacdo fixadas nos leitos, assim como
tecnolégicos como o codigo de barras, radiofrequéncia e biometria.*?

Os estudos mostraram erros na identificagcdo do paciente em prescricbes médicas
por ilegibilidade de letra impossibilita a leitura certa e precis@o das informacdes, assim
como auséncia de identificacdo completa, gerando duvidas e incertezas na hora da
administracdo do medicamento.5 '

Assim é importante sejam realizados trabalhos de sensibilizacao e conscientizagédo
das equipes multiprofissionais sobre a importancia da identificagéo correta e completa dos
pacientes e facilmente visiveis, como as pulseiras de identificacdo, onde a mesma devera

ser conferida antes para a realizacao de qualquer procedimento envolvendo o paciente.
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CONCLUSAO

Os EA em unidades de terapia intensiva relacionaram-se a incidentes com
medicamentos e fluidos, medicamentos e fluidos, lesdo de pele, infecgédo relacionada a
assisténcia a saude, retirada acidental de dispositivos invasivos, falha na comunicacéo,
queda e falha na identificag@o dos pacientes.

Identificou-se escassez da produgéo cientifica relacionada a ocorréncia de EA
em UTI adulto. Entende-se como necessaria a realizagcdo de pesquisas voltadas para o
tema, tendo em vista a identificacdo de incidentes preveniveis nesse ambiente e possiveis

possibilidades de melhoria nos servicos
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