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RESUMO

Objetivo: Caracterizar os incidentes e eventos adversos registrados em
prontuarios de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva.
Metodologia: Estudo retrospectivo, descritivo, de analise documental realizado
em um hospital de médio porte da rede privada, no periodo de 2019 a 2020. Os
dados foram coletados dos prontuarios eletrénicos pelas pesquisadoras no més
de novembro e registrados em uma planilha previamente elaborada. A anélise
foi realizada por estatistica descritiva. Resultados: Dos 221 prontuarios
analisados, 82 apresentaram registros de 175 incidentes e eventos adversos,
com média de 2,13% eventos por pacientes. Os incidentes e eventos adversos
mais frequentes foram leséo por pressao; infec¢ao de trato urinario associado a
sonda vesical de demora; procedimentos de intubacdo e/ou puncéo de cateter
venoso central; intercorréncias na insercao/remocao de cateteres e sondas;
hipoglicemia e hiperglicemia relacionados a dieta ou uso de medicamentos e
infeccdo relacionada a assisténcia em saude, especialmente, as infec¢des de
sitio cirdrgico e de corrente sanguinea. Os incidentes e eventos adversos
ocorreram nos primeiros dias de internacdo, em pacientes do sexo masculino
entre 60 e 89 anos de idade. Houve Obito de 24 destes pacientes. Conclusao:
Os incidentes e eventos adversos registrados sdo evitaveis e estavam
relacionados a cuidados prestados pela equipe multiprofissional. Os resultados
mostram indicadores que contribuem para a implementacdo de medidas de

prevencao de danos.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Unidade Terapia Intensiva. Pessoal
de Saude. Efeitos Colaterais e Reacbes Adversas Relacionados a
Medicamentos.



ABSTRACT

Objective: To characterize incidents and adverse events recorded in the medical
records of patients admitted to the Intensive Care Unit. Methodology:
Retrospective, descriptive study of documentary analysis carried out in a
medium-sized private hospital in the period from 2019 to 2020. Data were
collected from electronic medical records by the researchers in November and
recorded in a spreadsheet previously prepared. An analysis was performed using
descriptive statistics. Results: Of the 221 medical records, 82 records of 175
incidents and adverse events, with an average of 2.13% events per patient. The
most frequent incidents and adverse events were pressure injuries; urinary tract
infection associated with delayed bladder catheter; intubation and / or central
venous catheter puncture procedures; complications in the insertion / removal of
catheters and probes; hypoglycemia and hyperglycemia related to diet or use of
medications and infection related to health care, especially as changes in the
surgical site and blood flow. The incidents and adverse events occurred in the
first days of hospitalization, in male patients between 60 and 89 years of age. 24
of these patients died. Conclusion: The recorded incidents and adverse events
are preventable and related to the care provided by the multidisciplinary team.
The results show indicators that contribute to the implementation of damage

prevention measures.

Key Words: Patient Safety. Intensive Care Units. Health Personnel. Drug-
Related Side Effects and Adverse Reactions.
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1.INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece os eventos adversos
(EA) e incidentes como importantes problemas de saude publica, uma vez que
sua ocorréncia ndo diminuiu, como o esperado, apesar da implementacao de
estratégias recomendadas para a mitigacdo de EA (FURINI; NUNES; DALLORA,
2019).

Neste contexto, cabe ressaltar que a producao de estudos voltados para
a seguranca do paciente, especialmente envolvendo os incidentes e EA, estéo

concentradas na sua maioria nos paises desenvolvidos (BRASIL, 2014).

Dessa forma, reforca a necessidade de se ampliar o desenvolvimento e a
difusdo de pesquisas no Brasil que aborda a questéo e suas implicacdes, a fim
de repercutir na melhoria da qualidade da assisténcia prestada (BRASIL, 2014).

As falhas ou danos assistenciais indesejaveis acometidos em pacientes
hospitalizados durante a assisténcia a saude sdo conhecidos como eventos
adversos (EA). Assim, os EA sao caracterizados por ocasionar complicacdes
assistenciais indesejaveis, podendo levar ao dano temporario, permanente ou
podendo levar como consequéncia a morte do individuo (MASCARENHAS et al.,
2017).

Os EA ocasionam o aumento do numero de dias de internacdo hospitalar,
uma vez que 0 mesmo traz custos e diminui a quantidade de leitos para outros

paciente que necessitam de assisténcia hospitalar (DUTRA et al., 2017).

Estudo mostra que os profissionais da area de saude como enfermeiros
tém o conhecimento e reconhece a ocorréncia de EA na assisténcia de
enfermagem. Apontam ainda que os EA podem trazer consequéncias e
inconformidades causando danos aos pacientes e consequentemente

comprometendo sua seguranca (AOZANE et al., 2016).

Em 2017, no Brasil, ocorreram 1.299.540 EA relacionados a assisténcia
hospitalar, desses, estima-se que a mortalidade a eles associada foi de 235.127
brasileiros, evidenciando também os custos relacionados aos EA na saude
suplementar, que foram cerca de 10,61 bilhdes de reais (COUTO et al., 2018).

Tais EA e incidentes sdo importantes indicadores da qualidade da
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assisténcia, sendo dados essenciais para a identificacdo dos erros,
prevencao e planejamento de uma assisténcia mais segura (NASCIMENTO et
al. 2020).

A ocorréncia de EA se da por diversos motivos, destacando-se a
desatencdo no momento da realizacdo do procedimento desejado e pelo
descumprimento dos Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs) ja
estabelecido pela unidade de saude. Outros fatores como falta de capacitacao,
sobrecarga de trabalho, duplas jornadas, cansaco fisico e emocional a qual os
profissionais de saude estdo submetidos, podem influenciar na ocorréncia dos
EA (AOZANE et al., 2016).

Os EA e incidentes refletem na qualidade do cuidado. Através destes &
possivel rastrear os problemas que os pacientes passam como forma resultante
da exposicao ao sistema de saude, focando na seguranca do paciente. Estima-
se que os indicadores sejam avaliados sob a ética da importancia e relevancia
com o intuito de promover melhorias para o sistema de saiude em atuar perante
os resultados registrados em prontuario (CLATT; ALMEIDA; SUSIN, 2020).

A padronizagdo dos procedimentos em enfermagem, seja com manuais,
protocolos, entre outros, € uma ferramenta gerencial primordial utilizada para
melhorar a assisténcia, ajudando na tomada de decisfes do profissional e
possibilitando a correcédo de ndo-conformidades (SALES et al., 2018). Quanto
aos dispositivos que previnem conexao incorreta de sondas, cateteres e
seringas, assim como equipos de cores diferentes de acordo com a finalidade,
contribuem de forma efetiva, como uma barreira e um alerta aos profissionais
para minimizar os riscos de EA ao paciente (MATSUBA; CIOSAK, 2017).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor de alta complexidade de
manuseio e utilizacdo de equipamentos hospitalares, pacientes instaveis
hemodinamicamente e que demandam acao imediata, pelo risco iminente de
morte. Os exames, procedimentos invasivos, propicia um espaco vulneravel para
incidentes com a equipe e principalmente com os pacientes (LORDELO; GAMA,
2019).

O paciente internado na UTI esta exposto a muitos riscos que sao

ocasionados na presenca de dispositivos como drenos, permanéncia no leito,
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infeccdo em bronco aspiracoes, risco de leséo, hemorragias que coloca em risco
o estado hemodinamico, queda, tubos e cateteres, agitagcdo psicomotora,
desequilibrio, padrao respiratorio ineficaz, uso de ventilador mecéanico e uso de
sedativos (LORDELO; GAMA, 2019).

Segundo Stellute et al. (2018) a UTI responde por 52,4% dos EA
hospitalares indesejaveis. Assim o0s profissionais que prestam cuidados
assistenciais na UTI sdo os principais mediadores para rastrear os fatores de
risco, notificar a ocorréncia de danos ao Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
e executar plano de acéo para oferecer qualidade assistencial e seguranca ao

paciente.

A partir desses riscos faz necessaria uma atencdo dos gestores de
indagar o registro e utilizacdo dos indicadores de qualidade na assisténcia de
enfermagem com o objetivo de implantar estratégias que visem a exceléncia do
cuidado e proporcionar ao usuario um atendimento integral (LORDELO; GAMA,
2019).

Dada a importancia de se conhecer sobre os registros de EA e incidentes
nos prontuarios da UTI em virtude do dominio da prevencdo do mesmo,
guestiona-se: Qual a frequéncia e os tipos de incidentes e eventos adversos

registrados em prontuarios de pacientes internados em UTI?

Esse estudo justifica-se por apontar os registros de EA e incidentes em
um estabelecimento de salude. Os resultados podem desencadear uma
discusséo para a adocao de estratégias de prevencéo repercutindo na melhora
da qualidade da assisténcia multiprofissional prestada aos pacientes. Pode
contribuir, ainda para a gestdo hospitalar no sentido de reduzir custos com

desperdicios de insumos e até mesmo de reinternacdes hospitalares.

Também, trara subsidios para o planejamento da educacdo permanente,
e ainda contribuir para adocdo de medidas que traduzam na certificacdo da

gualidade dos cuidados.
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2. OBJETIVO

Caracterizar os incidentes e eventos adversos registrados em prontuarios

de pacientes internados em Unidade de terapia Intensiva.
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3. REVISAO DA LITERATURA

As falhas nos processos da assisténcia hospitalar promovem a ocorréncia
de Eventos Adversos (EA) em consequéncia de incidentes. Os estabelecimentos
de saude exercem atividades complexas e criticas, em que expde 0s pacientes
aos riscos. Os EA resultam em dano ao paciente sujeitando-o a problemas no
cuidar que refletem no distanciamento entre o cuidado real e o cuidado ideal
(DUARTE et al., 2016).

A Seguranca do Paciente compreende a reducédo do risco de danos ao
paciente em servicos hospitalares. A ocorréncia de incidentes relacionados a
assisténcia de saude afeta de 4% a 16% de pacientes hospitalizados em paises
desenvolvidos (BRASIL, 2017).

A alta incidéncia de EA nas instituices hospitalares sédo oriundas do erro
humano, que requer que os profissionais adotem normativas de registrar o dano,
e rever as praticas assistenciais utilizadas, a fim de garantir a seguranca do
paciente (SILVA, 2010).

A avaliacdo retrospectiva das causas dos incidentes sem danos (evento
ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario
a saude), dos eventos adversos (danos a saude) e dos quase erros ou near miss
(incidentes que ocorreram, mas nao atingiram o paciente), encontrados em ficha
de notificacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) sdo necessarios para

intervencdes e uma prética segura (BRASIL, 2017).

Os incidentes estdo relacionados a auséncia de protocolos, horario
proximo a passagem de plantdo, condicbes que se encontra 0 ambiente
hospitalar, conhecimento da equipe assistencial sobre EA, gestdo de risco
ineficaz, entre outros (BRASIL, 2017).

A falha de identificacdo de riscos existentes, leva a danos imediatos aos
pacientes. Atentar para 0s riscos e estabelecer as recomendacfes de medidas

corretivas € fundamental para prevenir e eliminar as falhas (BRASIL, 2017).

Os EA representam uma das principais causas de caréncia de recursos
nos sistemas de saude mundialmente. Nos Estados Unidos da América e na
Nova Zelandia as iatrogenias sao responsaveis por 30%, em ambito global, dos
custos com saude (COUTO et al., 2017).
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Estudo realizado em um Hospital de Barcelona identificou o registro
de 1287 relatos de EA durante um periodo de seis anos, dos quais 600 (50,8%)
ocorreram na UTI neonatal, 15 (1,2%) impactam nos indicadores de mortalidade
e 1282 (99,6%) foram classificados como evitaveis (RUIZ et al, 2015).

No Brasil, um estudo de coorte, formado por 355 pacientes admitidos na
UTI de um hospital universitario, no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012,
demonstrou a ocorréncia de 324 eventos adversos em 115 pacientes internados
ao longo de um ano de seguimento (ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Esse mesmo estudo demonstrou uma taxa de incidéncia de 9,3 eventos
adversos por 100 pacientes-dia e a ocorréncia de 2,8 eventos adversos por
paciente. O aumento do tempo médio de internacdo na UTI esteve vinculado a
ocorréncia dos EA. Os pacientes que sofreram EA apresentaram maior tempo

de internacao, quando comparados aqueles que ndo sofreram.

A deteccdo dos EA é o ponto crucial para atuar com vistas no
aprimoramento da seguranca na prestacdo de cuidados de saude. Para isso,
métodos como notificacdo de incidentes, revisdo de processos, sistemas de
notificacao voluntaria, observacédo, dentre outros recursos tém sido empregados
a fim de identifica-los (PIERDEVARA et al., 2016).

O Sistema de Notificacbes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) configura-
se como um sistema informatizado de notificacdo em ambito nacional, no qual

corrobora para o gerenciamento de riscos (BRASIL, 2020).

A ocorréncia de EA no ambiente hospitalar se torna cada vez mais
frequente. Esses eventos, na maioria das vezes, ndo sao notificados, e prejudica
a implantacdo de medidas de protecao e estdo relacionados a cultura punitiva
da notificacdo (DUARTE et al., 2015).

De acordo com Fonseca (2019) as principais causas das subnotificacdes
de eventos adversos nos ambientes hospitalares sdo decorrentes de medo de
punicao (100%), vergonha (66%), culpa (46,6%), medo de ser demitido (40,0%),
represdlias  (33,3%), sobrecarga de trabalho (33,3%), falta de
conhecimento  (20,0%), n&o saber como realizar a notificagdo
(20,0%), esquecimento (20,0%). Esses fatores ocasionam o distanciamento da

cultura de seguranca do paciente na assisténcia hospitalar.
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Nesse contexto, a cultura de seguranca do paciente € um fator
determinante para qualidade do cuidado e assegura um ambiente oportuno para
seguranca do paciente (FONCESA, 2019).

As subnotificagcdes hospitalares de EA dificultam a identificacdo de
indicadores e avaliacdes do cuidado seguro com aumento de incidentes. Esses
eventos levam ao aumento nos dias de internag@o e prejuizos financeiros. A
realizacdo de notificacdo contribui para a diminuicdo de subnotificacdo e o

fortalecimento da seguranca do paciente (SANTOS et al., 2017).

A gestédo hospitalar deve incentivar os profissionais da saude a realizar as
notificacdes e desmistificar a cultura punitiva, além de implementar estratégias
como educacdo permanente, implantacdo de protocolos, dentre outros
(SANTOS et al., 2017).
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4 MATERIAL E METODO

4.1. Local do Estudo
Este estudo foi realizado em um Hospital de médio porte da rede
particular, localizado na Regido Centro-Oeste do Brasil e, ainda ndo é acreditado

pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA).

O hospital funciona 24 horas por dia, todos os dias da semana e oferece
servicos de assisténcia clinica, cirargica, ambulatorial e de urgéncia e
emergéncia. Destaca-se por oferecer mais de 30 especialidades médicas, com
mais de 200 médicos e cerca de 300 colaboradores diretos, além dos

colaboradores indiretos, distribuidos nos turnos matutino, vespertino e noturno.

No setor de internacéo, o hospital apresenta aproximadamente 90 leitos,
divididos em apartamentos, enfermarias e duas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), sendo uma de tratamento clinico e a outra cirtrgica. O hospital participante
do estudo € campo de pratica de académicos de graduacdo dos cursos de

Enfermagem e Fisioterapia.

A UTI é composta por duas unidades uma cirdrgica e uma clinica ambas
com 12 leitos. Os profissionais que compde a equipe das duas UTI sao
representado por 42 técnicos de enfermagem, sendo 21 para em cada UTI, 08
enfermeiro, fisioterapeuta e médicos para as duas UTI. Os profissionais sdo

distribuidos por plantées, sendo diurno e noturno.

4.2. Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo retrospectivo, de natureza descritiva, e abordagem
guantitativa, englobando anélise documental de dados secundarios provenientes

dos prontuarios eletrénicos de pacientes internados em UTI.

4.3. Populagdo e amostra do estudo

O estudo compreendeu a identificacdo dos incidentes e eventos adversos
relacionados a assisténcia de pacientes que estiveram internados na UTI,
registrados nos prontudrios eletrénicos. Foram identificados 1636 prontuarios de
pacientes atendidos no periodo de janeiro de 2019 a janeiro de 2020, por se
tratar do momento em que houve implantacdo de prontuarios eletrénicos no

hospital.



18

A populacdo do estudo foi composta por todos os prontuarios que
apresentaram registros de procedimentos realizados que levaram a incidentes e
eventos adversos oriundos da assisténcia aos pacientes, internados nas

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), clinica e cirargica.

A amostra foi constituida de 221 prontuérios, calculada a partir do nimero
total de prontuarios no ano com erro amostral de 5% e taxa de confianca de 95%.
Essa amostragem foi aleatdria, por sorteio, utilizando programa Excel da

Microsoft.

Foram incluidos os prontuérios eletrénicos da ultima internacdo do
paciente na UTI clinica ou cirdrgica que apresentavam procedimentos realizados
por todos os profissionais que prestam assisténcia direta aos pacientes no
hospital, sendo médicos, enfermeiros, técnico de enfermagem, fisioterapeutas e

fonoaudiblogos.

Foram excluidos os prontuarios nos quais os registros de procedimentos
e ou incidentes apresentaram informacdes incompletas ou que ndo estavam
relacionados a assisténcia ao paciente e os prontuarios referentes a pacientes

com tempo de internagao inferior a 24 horas.

4.4. Instrumento de Coleta de dados

O instrumento para coleta de dados dos prontuarios eletrénicos foi
adaptado para uso em pacientes de UTI a partir do Trigger tool, desenvolvido
pelo Institute of Healthcare improvement (IHI), (GRIFFIN; RESAR, 2009). O
instrumento, constou de indicadores referenciados no Trigger tool: intubacéo,
procedimentos venosos/arteriais, distarbios hemodinamicos, distarbio
metabdlico, lesdo por pressdo, erro de medicacdo, bronco aspiracao,
identificacdo do paciente, quedas, sonda vesical de demora (SVD), sonda naso

enteral (SNE) e drenos.

Com base nesta ferramenta foi possivel a elaboracéo de um instrumento
com possibilidade de identificacdo dos incidentes e eventos adversos. O
instrumento foi avaliado quanto a objetividade, pertinéncia e clareza das

guestdes e apreciado por trés especialistas na tematica.
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A coleta dos dados ocorreu no periodo de agosto a setembro de 2020,
apos a selecdo da amostra e disponibilizacdo pelo hospital em trés
computadores da sala de estudo. Por meio do Login e senha da pesquisadora,
coordenadora do estudo temético e colaboradora do hospital, foi feito o acesso
aos prontuarios. Os dados foram coletados por quatro pesquisadoras,
devidamente capacitadas para esta coleta. Cada prontuario foi revisado em sua
totalidade e os dados referentes ao periodo de internacdo na UTI foram
coletados e registrados no instrumento impresso, sendo um para cada
prontuario. Os dados foram coletados em 10 dias, com uma média de 20

prontuarios por dia.

ApoOs a coleta, os dados foram inseridos no Programa Excel da Microsoft,
para a organizacdo e analise utilizando estatistica descritiva, frequéncia e

porcentagens.
4.5. Aspectos éticos e legais da Pesquisa

Esse estudo esta inserido em um projeto tematico: A seguranca do
paciente, um enfoque na formacéao e no cuidado. Que foi aprovado pelo CEP da
Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC GOIAS) sob n° 1822751 e
observou todos os aspectos éticos da pesquisa envolvendo Seres Humanos
conforme Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).



4. RESULTADOS

Foram analisados 221 prontuarios. Destes, 82 apresentaram registros de
Incidentes e eventos adversos. Entretanto, foi encontrado o registro de 175
incidentes e eventos adversos, porque alguns prontuarios tinham registro de
mais de uma ocorréncia. Houve uma meédia de 2,13% de eventos por pacientes.

Os incidentes e eventos adversos ocorreram com maior frequéncia nos

pacientes acima de 60 anos (Tab.1)

Tabela 1. Perfil dos pacientes internados nas duas UTI que apresentaram
Incidentes ou eventos adversos de Janeiro de 2019 a Janeiro de 2020 (n=82).

Goiania, Goias, Brasil, 2020.

Perfil N %
Unidade
UTI Cirurgica 43 52,4
UTI Clinica 39 47,6
Sexo
Masculino 44 53,7
Feminino 38 46,3
Idade
20-29 2 2.4
30-39 2 2,4
40-49 3 3,7
50-59 12 14,6
60 — 69 13 15,9
70-79 18 22,0
>80 anos 32 39,1
Tempo de internagéo
1 ab5dias 38 46,3
6 a 10 dias 26 31,7
11 a 15 dias 7 8,5
16 a 20 dias 5 6,1
21 a 30 dias 6 3,7
Acima de 30 dias 3 3,7
Tratamento
Clinico 60 73,2
Cirargico 22 26,8
Motivo da saida
Alta 53 64,6
Obito 24 29,3
Transferéncia 5 6,1

Autoria Propria (2020).

Os incidentes e EA em sua maioria estavam relacionadas a cuidados

desenvolvidos pela equipe multiprofissional (Tab. 2).
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Tabela 2. Incidentes e eventos adversos ocorridos em pacientes internados nas
UTI Clinica e Cirurgica de janeiro de 2019 a janeiro de 2020 (n=175). Goiania,
Goias, Brasil, 2020

Incidente/evento adverso n %
Intercorréncias na insercao/remocéao de cateteres e sondas 21 12,0
Lesao por Pressao 18 10,3
Hipoglicemia por dieta zero/ uso insulina 17 9,7
Hiperglicemia pelo uso de Med/dieta enteral 12 9,1
Intercorréncias durante/ apds procedim. intubacao/puncdes 13 7,4
Tracado acidental de sondas/drenos/acesso venoso periférico 12 6,9
Infeccao de corrente sanguinea 11 6,3
ITU relacionado a SVD 9 51
Hipotensao/hipertensdo por medicamentos 8 4,6
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica 8 4,6
Sangramento ndo esperado apds procedimento cirdrgico 8 4,6
Obstrucédo de sondas e cateteres 7 4,0
Infeccao de Sitio Cirargico 6 3,4
Perda de tubos e cateteres 6 3,4
Readmissdo em UTIl em tempo <24 horas 6 3,4
Bronco aspiracéo 5 2,9
Medicamento dispensado errado 1 0,6
Reacdo medicamentosa 1 0,6
Reintubacdo com tempo menor que 24 horas 1 0,6
Sangramento pelo uso de anticoagulante 1 0,6
Total de ocorréncias 175 100

Autoria Propria (2020)

Os eventos adversos mais recorrentes foram as lesbes por pressao.
Sendo que destas, trés ocorreram em mucosa. A hipoglicemia por dieta zero
ocorreu em 13 pacientes (7,43%) e pelo uso de insulina em quatro (2,29%). A
administracdo de medicamentos levou a hipertensédo e hipotensdo em quatro
pacientes respectivamente. As tragdes acidentais ocorreram mais com 0 acesso
venoso periférico e as intercorréncias durante a insercdo de sondas e cateteres

foram por sangramento.

As perdas de dispositivos médico-hospitalar se deram por extubacao nao
planejada e perda de cateter de presséo arterial invasiva, cateter venoso central
e sonda vesical de demora. As obstrugdes ocorreram em sonda nasoentérica,
cateter de pressao arterial invasiva, sonda vesical de demora e cateter

orotragqueal por rolhas.

Nas intercorréncias durante ou apOs procedimentos de

intubacao/puncdes destacou-se o0 sangramento traqueal, mas também
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ocorreram choque do tipo hipovolémico, edema de Glote e acidente durante a

puncao arterial e de liquor.

As infeccbes por topografia foram eventos adversos encontrados
frequentemente em decorréncia da atuacdo da equipe multiprofissional. Nas
Infeccdo de corrente sanguinea foram identificados a presenca de sinais

flogisticos em quatro pacientes e flebite em sete.

Dos pacientes que tiveram incidentes e EA, 24 foram a Obito e tinham em
sua maioria mais de 80 anos e um tempo de internacdo de um a 10 dias (Tab.
3). Neste estudo néo foi possivel afirmar se os oObitos foram decorrentes dos
eventos adversos.

Tabela 3. Perfil dos 6bitos de pacientes internados nas UTI Clinica e Cirargica

que tiveram incidentes e eventos adversos no periodo de janeiro de 2019 a
janeiro de 2020 (n=24). Goiania, Goias, Brasil, 2020

Perfil dos 6bitos n %
Unidade
UTI Cirargica 13 54,2
UTI Clinica 11 45,8
Tratamento
Clinico 20 83,3
Cirargico 4 16,7
Sexo
Masculino 13 54,2
Feminino 11 45,8
Idade
40 - 49 1 4,2
50-59 3 12,5
60 — 69 4 16,7
70-79 4 16,7
80 -89 7 29,2
90 -99 5 20,8
Dias de internacao
1 a5 dias 7 29,2
6 a 10 dias 11 45,8
11 a 15 dias 3 12,5
16 a 20 dias 1 4,2
21 a 30 dias 1 4,2
Acima de 30 dias 1 4,2

Causa dos oObitos
Parada cardiorrespiratéria ndo especificada 14 58,3
Choque séptico 12,5
Pneumonia bronco aspirativa 2 8,3

w
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Insuficiéncia Respiratoéria Aguda
Sepse urinaria

Morte encefalica

Bradicardia

PR RN

8,3
4,2
4,2
4,2

Autoria Propria (2020).
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5. DISCUSSAO

Dos 221 prontuarios analisados, foram identificados 82 incidentes e EA. A
faixa etaria com maior prevaléncia dos agravos corresponde de 60 a 89 anos e
no sexo masculino (53,7%).

E importante ressaltar que a populac&o idosa é um grupo vulneravel e que
apresenta grande dependéncia de cuidados, por fatores vinculados ao processo
de envelhecimento e ao aparecimento de comorbidades. Pacientes com essa
faixa etaria também apresentaram maior indice de ocorréncia de incidente e
eventos adversos durante a internacdo em UTI (BRANDAO; BRITO; BARROS,
2018; TOFFOLETTO et al., 2016).

Ha uma predominancia na ocorréncia de incidentes e EA no sexo
masculino em 65% dos casos (BRANDAO; BRITO; BARROS, 2018), visto que o
sexo masculino por fatores culturais ndo tem a rotina de buscar atendimento
hospitalar e quando procuram o servico de saude na maioria das vezes

apresenta estado grave de saude.

Os incidentes e eventos adversos ocorreram em um tempo de internacéo
que variou entre um a 10 dias. Esse tempo de internagdo em UTI para a
ocorréncia de incidente e evento adverso também foi relatado em outro estudo
(TOFFOLETTO et al. 2016).

Quanto a distribuicdo dos profissionais de enfermagem na UTI estuda, a
mesmo apresentou 42 técnicos de enfermagem, sendo 21 para em cada UTl e

08 enfermeiro para as duas UTI, sendo alocado por plantées diurno e noturno.

Por ser a UTI um ambiente que abarca pacientes de cuidados intensivos,
torna-se imprescindivel um dimensionamento do quadro de profissionais de
enfermagem que atenda as demandas apresentadas pelos pacientes, de forma

gue nao haja uma sobrecarga dos profissionais deste setor (SILVA, 2019).

Assevera-se que a utilizacdo de instrumentos mais completos e de facil
aplicacao, que levem em pauta as singularidades dos pacientes e dos cuidados
prestados possa auxiliar na distribuicdo do quadro de profissionais de
enfermagem e que reflita as reais necessidades apresentadas neste cenario
(SILVA, 2019).
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Leséo por pressao foi um dos eventos adversos que ocorreu com maior
frequéncia na UTIl. Os mecanismos de suporte a vida como a ventilagdo
mecanica, sedacao continua, drogas vasoativas, monitorizacao e diversos tipos
de dispositivos como cateteres, drenos e sondas exigem cuidados intensivos e
exple estes pacientes a alteragdes no processo de manutencéo da integridade
da pele, favorecendo ao desenvolvimento de lesédo por presséo (LPP) (OTTO et

al., 2019).

Lesdo por pressdo, como causa externa, corresponde a segunda maior
causa de morbidade hospitalar em homens (BRASIL, 2016). Esté relacionada a
fatores etioldgicos, tais como: cardiopatias, DPOC, sepse com foco pulmonar,
AVC, e risco de morte iminente (BORGHARDT et al., 2016).

Os pacientes em estado critico que apresentam média de balanco hidrico
positivo tém mais risco para ocorréncia de LPP, sendo associado o edema com
a presenca de LPP (OTTO et al., 2019).

Durante a internacdo na UTI, existem situacfes que comprometem a
perfusao tissular da pele, como: reducédo da pressdo sanguinea decorrente de
alteragBes cardiovasculares, uso de farmacos e instabilidade hemodindmica
(CAMPANILI et al., 2015). Dentre essas situacfes o0 paciente sofre com as
alteracdes do fluxo sanguineo para a area que estd sobre pressdo ou
cisalhamento, comprometendo a oxigenacao e a nutricdo dos tecidos no local,
podendo levar ao desenvolvimento de isquemia, hipdxia, edema e necrose
tecidual (LOUDET et al., 2017).

Apesar de todos esses fatores que predispdem o aparecimento de LPP,
na maioria das vezes, elas surgem pela falta de cuidado da enfermagem. A
equipe de enfermagem deve estar vigilante desde a entrada do paciente na UTI
para planejar, avaliar e implementar as medidas de prevencdo. O uso de
instrumentos como a Escala de Braden € um aliado importante para o
planejamento das ac¢des que favorecem a minimizagéo de problemas futuros das
LPP (OTTO et al., 2019). A mudanca de decubito é a principal medida para
prevenir a LPP e constitui um cuidado de enfermagem (MENDONCA et al.,

2018).
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Por ser a UTI um ambiente que abarca pacientes de cuidados intensivos,
torna-se imprescindivel um dimensionamento do quadro de profissionais de
enfermagem que atenda as demandas apresentadas pelos pacientes, de forma
gue ndo haja uma sobrecarga dos profissionais deste setor. Assevera-se que a
utilizacdo de instrumentos mais completos e de facil aplicacéo, que levem em
pauta as singularidades dos pacientes e dos cuidados prestados possa auxiliar
na distribuicdo do quadro de profissionais de enfermagem e que reflita as reais

necessidades apresentadas pelos pacientes (SILVA et al., 2019).

Outro evento adverso diretamente relacionado com a assisténcia de
enfermagem, é a Infec¢@o de Trato Urinario (ITU) associado a sonda vesical de
demora. Na maioria das vezes, € o enfermeiro quem faz a insercédo e 0 manuseio
e cuidado, durante a permanéncia da sonda, esta sob a responsabilidade da

equipe de enfermagem.

A insercdo do cateter urinario, por si, j representa um risco de infeccao
e a isso se associa a inobservancia da técnica asséptica durante o procedimento
e manuseio, especialmente relacionado a higienizacdo das maos dos

profissionais e da higienizacao intima do paciente (KEULEN et al., 2017)

No cateterismo vesical de demora (CVD) os riscos para infeccdo sao
maiores e mais significativos apés 72 horas de sua permanéncia, por aumentar
a lesdo tecidual uretral. Ndo ha um tempo recomendado para a sua troca, mas
deve haver uma avaliagdo continua, para identificar essa necessidade e/ou fazer
a sua retirada o mais rapido possivel (ARRAIS; OLIVEIRA; SOUSA, 2017). Os
cuidados de enfermagem ao paciente com CVD sao fundamentais na prevencao
das infeccOes e perpassa pela higienizacdo das maos sempre ao manusear esse
cateter ou eliminar o contelddo da bolsa de drenagem, a manutencdo da

perviedade da sonda e a vigilancia de sinais precoce de infecgao.

Apesar dos erros de medicagdo estarem entre os incidentes de maior
prevaléncia no mundo (FIGUEIREDO et al., 2018; WHO, 2017), este estudo
mostra apenas um incidente relacionado a erro de medicacédo. Consideramos
gue isso nao corresponde a realidade e que por inUmeras razdes, deve haver
omissao de registros desses erros no prontuario. Os motivos para essa omissao

sao escassez de informacéo, sobrecarga de trabalho, medo e desmotivagcéo
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profissional (MASCARENHAS et al.,, 2017). Esse nédo registro dificulta a

identificacdo do problema e a adogcao de medidas para a sua correcao.

A assisténcia do paciente em UTI exige a realizacdo de varios
procedimentos invasivos com uso de diferentes dispositivos e, quase sempre em
situagOes emergenciais. Em todas as situacdes deve-se primar pela qualidade.
Entretanto, em situacdes de parada cardiorrespiratoria e na necessidade do
procedimento de intubacdo, nem sempre é possivel observar a rigorosidade da
técnica (BECCARIA et al.,, 2009). Este estudo mostra 13 (7,4%) eventos
adversos relacionados a procedimentos de intubac&o e/ou puncéo de cateter
venoso central, tanto durante a sua realizagcao quanto apds. Destaca-se que sao
procedimentos invasivos realizados exclusivamente por médicos (HERVE, 2019)
porem posteriormente aos cuidados da equipe multiprofissional para sua
manutencao, em especial a equipe de enfermagem a qual permanece o maior

tempo prestando assisténcia ao paciente.

O acesso venoso central é muito utilizado na UTI, tanto para uso
terapéutico, quanto para monitorizacdo hemodinamica e em um tempo que deve
ser inferior a trés semanas (ZERATI et al., 2017). A avaliacdo do cateter comeca
pela checagem da puncédo com uma radiografia simples de térax para avaliar o
posicionamento, presenca de pincamento ou mesmo angulacdo que impecam
um fluxo adequado (ZERATI et al., 2017).

A maioria dos incidentes e eventos adversos esta relacionada a cuidados
da equipe multiprofissional, dentre eles os mais frequentes foram as
intercorréncias na insercdo/remocao de cateteres e sondas 21 (12,0%). Essas
intercorréncias podem ter origem em alteracfes anatbmicas, mas também
podem ocorrer por desatencdo ou descumprimento de protocolos padronizados

para a inser¢cao ou remocao.

Estes EA podem variar de leve a grave e vao desde a potencial Sindrome
da Sonda Enteral, na qual ocorrem les6es da mucosa laringea e paralisia das
pregas vocais, laceracdo esofagica em consequéncia de remocdo da sonda
emaranhada em si mesma, perfuracdo gastrica, pneumotorax hipertensivo,
queimadura de segundo grau por refluxo do suco gastrico, entre outros

(ANZILIERO et al.,, 2019), até a Pneumonia Bronco aspirativa devido a
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localizacao incorreta da Sonda Nasogastrica ou ao refluxo de contetido géstrico
pela posicdo esofagica da ponta distal da sonda (ANZILIERO; BEGHETTO,
2018).

Os dados deste estudo mostram 16 eventos adversos (9,1%) por
hiperglicemia pelo uso de medicamentos ou dieta enteral. Os disturbios
enddcrinos como a hiperglicemia ocorre com frequéncia em UTI devido ao
estresse fisioldgico e isso eleva o risco de complica¢des relacionadas ao sistema
inflamatorio, pelo tempo de internacéo e indice de mortalidade. Assim, os ajustes
realizados nas infusbes de insulina, devem ser fundamentados nas afericbes
glicémicas e, é importante que o enfermeiro conheca o algoritmo usado para
estas afericées para minimizar as aplicacdes inadequadas (GRANADEIRO et al.,
2020). Contudo, pacientes criticos em uso de drogas vasoativas para
hemodindmica poderdo diminuir a perfusdo periférica acarretando resultados

incorretos na afericdo da glicemia (PAIXAQO et al., 2014).

Na concentracdo da nutricdo parenteral deve ter toda reposicdo de
eletrdlitos a ser feita em paralelo com a alimentacdo, o que garante maior
adequacao para a reposicao dos paramentos hemostéticos e da taxa glicémica.
A infusdo devera ser adequadamente em 24 horas, sendo que, a cada vez mais
existe uma preocupacdo com a sindrome de realimentacdo e a manutencao da
homeostase plasmética em relacdo aos eletrélitos (BOOT; KOEKKOEK;
ZANTEN, 2018).

A hipoglicemia seja por dieta zero ou pelo uso de insulina, também foram
eventos adversos registrados 17 vezes (9,7) no periodo avaliado. O inadequado
suporte nutricional € um fator de risco para a hipoglicemia, limitando a producéo
de glicose ou acelerando a sua utilizacdo. O controle glicémico é direcionado
pelo descontrole ou mau controle nutricional (BRINATI, 2018). Pacientes com
reducado de ingestdo oral, vémito, diminuicdo ou interrupcao da dieta enteral ou
parenteral desenvolve risco para hipoglicemia. Dessa forma, é primordial o
controle do peso, do estado nutricional e a afericao frequente da taxa de glicose
dos pacientes em dieta enteral ou parenteral continua, para prevenir a variacao
glicémica (PAIXAO et al., 2014).


https://www.locus.ufv.br/browse?type=author&value=Brinati%2C+L%C3%ADdia+Miranda

29

Destaca-se que o conhecimento das patologias de base dos pacientes e
a vigilante avaliacdo da terapéutica e suas respostas € de responsabilidade de

toda a equipe intensivista e de vital importancia para a prevencao de agravos.

As InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) também foram
eventos adversos registrados nos prontuérios com destaque para as Infeccéo de
corrente sanguinea (ICS) com uma frequéncia de 11 (6,3%) e, todas

relacionadas ao uso de cateteres.

Dentre os fatores de risco para a infeccdo de corrente sanguinea
relacionado ao acesso vascular destaca-se a localizagdo do acesso, o tipo de
solugcédo infundida, experiéncia do profissional que realiza a sua insercéo,
manutencdao e retirada e o seu tempo de permanéncia do cateter. Esses fatores
compdem 0s pontos estratégicos para acfes preventivas dessas infeccdes
(MESIANO; MERCHAN-HAMANN, 2007).

Embora, as infec¢bes de sitio cirtrgico (ISC) sejam consideradas de alta
frequéncia, respondem por milhares de ébitos anualmente e apresentam maior
custo financeiro (BRASIL, 2017) se mostrou pouco frequente neste estudo,
provavelmente, porque a maioria dos pacientes submetidos a cirurgias nao

necessitam de recuperagédo em UTI.

Independente da topografia, as IRAS séo eventos adversos que podem e
devem ser evitados e exige atencdo de toda a equipe, em especial quanto a

higienizag&do das méos.

Chama atencado neste estudo a tracdo acidental de sondas, drenos e
acesso venoso periférico 12 (6,9%) que normalmente ocorrem por descuido
profissional durante a realizacdo de cuidados ou mesmo séo tracionados pelo
proprio paciente, na tentativa de se livrarem deles. O cuidado na fixacdo e
prevencao de tracdo desses dispositivos € fundamental para evitar infeccéo e

complicagbes para o paciente (SOARES et al., 2020).

O evento adverso bronco aspiragéo foi registrado apenas cinco vezes
(2,9%), frequéncia menor do que a encontrada em UTI geral de um hospital
privado no sul do Brasil (PRECOMA; CAUDURO, 2015). O risco de bronco
aspiracdo é maior em pacientes que necessitam de cuidados intensivos

(ALMEIDA et at., 2016) e isso representa um alerta para a sua prevencgao por
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meio do adequado posicionamento do paciente no leito (PRECOMA;
CAUDURO, 2015).

A bronco aspiracao contribui para o desenvolvimento de pneumonia que
em pacientes de mais idade pode levar a 6bito. Dentre os pacientes que tiveram
incidentes e eventos adversos na UTI, 29,3% foram a 6bito e, embora néo
conseguimos relacionar se os 6bitos foram decorrentes dos eventos adversos,

ao menos dois deles (8,3%) ocorreram por pneumonia bronco aspirativa.

Outros estudos mostram taxas altas de Obitos em pacientes que tiveram
algum tipo de EA (38,3%) (TOFFOLETTO et al. 2016) e (21,6%) (MAIA et al.
2018), respectivamente.

Os 6bitos em pacientes que tiveram eventos adversos ocorreram mais em
homens (54,2%), com idade de 80 anos acima, por parada cardiorrespiratéria
(58,3) com tempo de internacdo de 01 a 10 dias. Dados semelhantes foram

encontrados em estudo nacional por Maia et al. (2018).

Diante dos dados encontrados neste estudo, consideramos que muitos
dos incidentes e eventos adversos, ndo foram registrados no prontuario
revelando que h& subnotificacdo, mas outros estudos precisam ser realizados

para confirmar essa hipoétese.

Os incidentes e EA registrados podem, em sua maioria, ser prevenidos e
os dados encontrados representam indicadores importantes para direcionar
planejamento e acdes de prevencdo. Estdo relacionados a cuidados
implementados pela equipe multiprofissional e, esta deve unir esforcos no

sentido de qualificar a assisténcia para garantir a seguranca do paciente
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7. CONCLUSAO

O estudo evidenciou que os incidentes e EA ocorrem nos primeiros dias
de internacdo, com maior frequéncia em pacientes do sexo masculino com faixa
etaria de 60 a 89 anos. Os incidentes e EA mais frequentes estiveram
relacionados a lesdo por presséo; ITU associado a SVD; procedimentos de
intubacdo e/ou puncdo de cateter venoso central; intercorréncias na
insercdo/remocdo de cateteres e sondas; hipoglicemia e hiperglicemia
relacionados a dieta ou uso de medicamentos e IRAS, especialmente, as

infeccdes de sitio cirdrgico e de corrente sanguinea.

Dos pacientes que tiveram registros de incidentes e eventos adversos, 24
foram a Obitos, provavelmente alguns com relacdo direta a esses eventos

adversos.

Uma parte expressiva dos EA registrados nos prontuarios analisados séo
evitaveis e estdo relacionados a cuidados prestados ndo apenas pela equipe de
enfermagem, mas também por toda a equipe multiprofissional e a sua analise
mostra a importancia dos registros e traz indicadores que contribuem para a

implementacg&o de medidas de prevengéo de danos.
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ANEXO |

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: EVENTOS ADVERSOS EM
PRONTUARIOS - UTI

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

UTI: Iniciais:

Registro: Sexo: Feminino ( )
Masculino( ) Datade nascimento:_ / / Datade admissdo:_/ [/ Data
da saida:_ / _/ _Tempo de internacao: Saida por (
)  Alta ( ) transferéncia () Obito Causa do
Obito: Motivo da
internacao: Realizou procedimento cirdrgico: ( )
N&o ( ) Sim Qual: Patologia de
Base:

Readmissdo na UTI em tempo menor que 24h: Sim ( ) Nao ( )
PROCEDIMENTOS

INTUBACAO

( ) Intubacao nao realizada por questdes operacionais

( ) Extubagéo n&o Planejada ( ) Quantas vezes:

() Obstrucéo por rolha: Sim ( ) Nao ( ) Quantas
vezes:

( ) reintubacdo em menos de 24 horas. Quantas vezes:

( ) PAV. Data do diagndstico

( ) entubacdes apds admissao na UTI:

( ) Decubito horizontal
( ) Aspirado com secrecao sanguinolenta
( ) Aspirado com secrecgao purulenta

( ) Outros

Classificacao do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

PROCEDIMENTOS VENOSOS/ARTERIAIS

( ) Perda de CVC. Causa

( ) Obstrucéo de CVC

( ) Presenca de sinais flogisticos em inser¢cdo de CVC. Local
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() Intercorréncia durante a colocacéao ou remocéo do CVC . Qual?

( ) Intercorréncias durante a puncéo venosa periférica. Qual:

( ) Flebite. Local?

( ) Acidente durante a puncao arterial . Especificar

( ) Intercorréncias durante insergéo ou remocao de PAI

Numero de flebite apos admissao na UTI:

Outros:

Classificacao do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

DISTURBIOS HEMODINAMICOS

( ) Sangramento durante procedimento como?

( ) Sangramento por perda de dispositivo como?

( ) Sangramento pelo uso de anticoagulante

Tipo de Hemorragia:

Numero de episédios de hemorragia ap6s admisséo na UTI:

( ) hipotenséo pelo uso de medicamento. Qual medicamento?

( ) Hipertenséo por medicamento ou falta dele. Qual medicamento?

Classificacao do evento: Incidente ( ) Evento adverso data:

DISTURBIO METABOLICO
( ) Hiperglicemia. Causa provavel................cccccuvveveenen.
( ) Hipoglicemia. Causa provavel.............ccccceeeeeeeeeeennn.n.

Numero de distarbio metabdlico apds admissdao na UTIL:
Quais:----

Classificacao do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo

LESAO POR PRESSAO
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( ) LPP ocorrida na UTI Local:

( ) Lesao por Dispositivos: qual:

( ) Lesédo de mucosa: qual mucosa:

Numero de LPP apds admissédo na UTI:

Classificacao da LPP:

( ) estagio | onde:

( ) estagio Il onde:

( ) estagio Ill onde:

Classificacdao do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

ERRO DE MEDICACAO

( ) Medicamento administrado errado: qual:

( ) Medicamento dispensado errado: Qual:

( ) Prescricao incorreta: Qual:

( ) Troca de medicamento. Especificar:

( ) medicamento administrado na via errada. Qual:

( ) Erro no preparo do medicamento. Qual:

Numero de erro de medicacdo apos admissédo na UTI:

Classificacdo do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

BRONCOASPIRAGAO

( ) Por cabeceira pouco elevada

( ) Por dieta via oral ndo assistida

( ) Liberacao da dieta por SNE antes de realizagéo de RX
( ) Mal posicionamento da SNE

Numero de broncoaspiracdo apos admisséo na UTI:
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Classificacdo do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

IDENTIFICAC}AO DO PACIENTE

( ) Auséncia de Pulseira de identificacao
( ) Apenas um identificador do paciente
( ) Nome incompleto

( ) Nome errado

Numero de identificacdo incorreta apds admisséao na UTI:

Classificacdo do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

QUEDAS

( ) Queda do leito

( ) Queda no banho:

( ) Queda da maca

( ) Queda durante deambulagéo

Numero de queda ap6s admissédo na UTI:

Classificacdo do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

SVvD

( ) Perda da SVD: como:-------

() Infeccédo do trato urinario apos introducdo da SVD: Sim () Nao ( )
( ) Obstrucéo de SVD

( ) Alteracdes durante a insercao de SVD. Qual

Numero de passagem de SVD apds admisséao na UTI:

Classificacao do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo ()

SNE

( ) Perda da SNE: como:

( ) Obstrucéo da SNE:
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( ) Intercorréncias durante a insercdo da SNE

Numero de passagem de SNE apds admissédo na UTI:

Classificacdo do evento: Incidente ( ) Evento adverso ( ) Procedimento
invasivo: Sim () Nao ( )

DRENOS

( ) Tracao acidental de drenos. Como?

( ) Obstrucéo de drenos, Especificar

( ) Hemorragia pelo dreno. Especificar

( ) Intercorréncias durante a insercdo ou remocao. Quais?

( ) Outros eventos. Registrar
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RESOLUCAO n°038/2020 — CEPE

ANEXO |
APENDICE a0 TCC
Termo de autorizacdo de publicacdo de producdo académica

A estudante BEATRIZ BARBOSA DIAS do Curso de ENFERMAGEM  matricula
2016.1.0024.0211-1, telefone: 62 99641-5123 e-mail barbosaabeatriz@gmail.com, na qualidade
de titular dos direitos autorais, em consonancia com a Lei n®9.610/98 (Lei dos Direitos do autor),
autoriza a Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias) a disponibilizar o Trabalho de
Conclusdo de Curso intitulado INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA, gratuitamente, sem ressarcimento dos direitos autorais, por 5 (cinco)
anos, conforme permissfes do documento, em meio eletrbnico, na rede mundial de
computadores, no formato especificado (Texto (PDF); Imagem (GIF ou JPEG); Som (WAVE,
MPEG, AIFF, SND); Video (MPEG, MWV, AVI, QT); outros, especificos da area; para fins de
leitura e/ou impressdo pela internet, a titulo de divulgacdo da producdo cientifica gerada nos
cursos de graduacdo da PUC Goias.

Goiania, 15 de dezembro de 2020.

Assinatura do autor:

Nome completo do autor: Beatriz Barbosa Dias

N o 0 S soues

Assinatura do professor-orientador:

Nome completo do professor-orientador: Adenicia Custddia Silva e Souza
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Termo de autorizacdo de publicacdo de producdo académica

A estudante Isabela Cristina da Silva do Curso de Enfermagem, matricula: 2016100241049-1,
telefone: (62) 9444-7106, e-mail: isabela.cris2107@gmail.com na qualidade de titular dos
direitos autorais, em consonancia com a Lei n° 9.610/98 (Lei dos Direitos do autor), autoriza a
Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias) a disponibilizar o Trabalho de Conclusao
de curso intitulado: Incidentes e eventos adversos em unidade de terapia intensiva,
gratuitamente, sem ressarcimento dos direitos autorais, por 5 (cinco) anos, conforme permissdes
do documento, em meio eletrénico, na rede mundial de computadores, no formato especificado
(Texto (PDF); Imagem (GIF ou JPEG); Som (WAVE, MPEG, AIFF, SND); Video (MPEG,
MWV, AVI, QT); outros, especificos da area; para fins de leitura e/ou impressdo pela internet, a
titulo de divulgacdo da producéo cientifica gerada nos cursos de graduacdo da PUC Goias.

Goiania, 16 de dezembro de 2020.

Isabela Cristina da Silva
Ac. de Enfermagem/PUC Goids
Mat 2016.1.0024.1049-1

&Ms\&n Oﬁm\ym, wf\l.\ o 0,.\}(1«

Assinatura do autor:

Nome completo do autor: Isabela Cristina da Silva

B &X\MU\U\_ C/ S SOua=ge

Assinatura do professor-orientador:

Nome completo do professor-orientador: Adenicia Custodia Silva e Souza
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RESOLUCAO n°038/2020 — CEPE

ANEXO |
APENDICE a0 TCC
Termo de autorizacdo de publicacdo de producdo académica

A estudante Kate Winslet Siqueira dos Santos do Curso de Enfermagem, matricula
201610024022561, telefone: (62) 992520206, e-mail: katewinsletss20@gmail.com, na
qualidade de titular dos direitos autorais, em consonancia com a Lei n® 9.610/98 (Lei dos Direitos
do autor), autoriza a Pontificia Universidade Catdlica de Goids (PUC Goiés) a disponibilizar o
Trabalho de Conclusdo de Curso intitulado Incidente e Eventos Adversos em Unidade de
Terapia Intensiva, gratuitamente, sem ressarcimento dos direitos autorais, por 5 (cinco) anos,
conforme permiss@es do documento, em meio eletrénico, na rede mundial de computadores, no
formato especificado (Texto (PDF); Imagem (GIF ou JPEG); Som (WAVE, MPEG, AIFF,
SND); Video (MPEG, MWV, AVI, QT); outros, especificos da area; para fins de leitura e/ou
impressdo pela internet, a titulo de divulgacdo da producdo cientifica gerada nos cursos de
graduacdo da PUC Goiés.

Goiania, 15 de Dezembro de 2020.

: M - &
Assinatura do autor: HKoka S . WBom Sondoo

Nome completo do autor: Kate Winslet Siqueira dos Santos
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Assinatura do professor-orientador:

Nome completo do professor-orientador: Adenicia Custodia Silva e Souza




