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RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar os incidentes e eventos adversos registrados em 

prontuários de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. 

Metodologia: Estudo retrospectivo, descritivo, de análise documental realizado 

em um hospital de médio porte da rede privada, no período de 2019 a 2020. Os 

dados foram coletados dos prontuários eletrônicos pelas pesquisadoras no mês 

de novembro e registrados em uma planilha previamente elaborada. A análise 

foi realizada por estatística descritiva. Resultados: Dos 221 prontuários 

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 lesão por pressão; infecção de trato urinário associado a 

sonda vesical de demora; procedimentos de intubação e/ou punção de cateter 

venoso central; intercorrências na inserção/remoção de cateteres e sondas; 

hipoglicemia e hiperglicemia relacionados a dieta ou uso de medicamentos e 

infecção relacionada a assistência em saúde, especialmente, as infecções de 

sitio cirúrgico e de corrente sanguínea. Os incidentes e eventos adversos 

ocorreram nos primeiros dias de internação, em pacientes do sexo masculino 

entre 60 e 89 anos de idade. Houve óbito de 24 destes pacientes. Conclusão: 

Os incidentes e eventos adversos registrados são evitáveis e estavam 

relacionados a cuidados prestados pela equipe multiprofissional. Os resultados 

mostram indicadores que contribuem para a implementação de medidas de 

prevenção de danos. 

Palavras-chave: Segurança do Paciente. Unidade Terapia Intensiva. Pessoal 

de Saúde. Efeitos Colaterais e Reações Adversas Relacionados a 

Medicamentos. 
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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.INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece os eventos adversos 

(EA) e incidentes como importantes problemas de saúde pública, uma vez que 

sua ocorrência não diminuiu, como o esperado, apesar da implementação de 

estratégias recomendadas para a mitigação de EA (FURINI; NUNES; DALLORA, 

2019).  

Neste contexto, cabe ressaltar que a produção de estudos voltados para 

a segurança do paciente, especialmente envolvendo os incidentes e EA, estão 

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

Dessa forma, reforça a necessidade de se ampliar o desenvolvimento e a 

difusão de pesquisas no Brasil que aborda a questão e suas implicações, a fim 

de repercutir na melhoria da qualidade da assistência prestada (BRASIL, 2014). 

As falhas ou danos assistenciais indesejáveis acometidos em pacientes 

hospitalizados durante a assistência à saúde são conhecidos como eventos 

adversos (EA). Assim, os EA são caracterizados por ocasionar complicações 

assistenciais indesejáveis, podendo levar ao dano temporário, permanente ou 

podendo levar como consequência a morte do indivíduo (MASCARENHAS et al., 

2017). 

Os EA ocasionam o aumento do número de dias de internação hospitalar, 

uma vez que o mesmo traz custos e diminui a quantidade de leitos para outros 

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

Estudo mostra que os profissionais da área de saúde como enfermeiros 

têm o conhecimento e reconhece a ocorrência de EA na assistência de 

enfermagem. Apontam ainda que os EA podem trazer consequências e 

inconformidades causando danos aos pacientes e consequentemente 

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

Em 2017, no Brasil, ocorreram 1.299.540 EA relacionados à assistência 

hospitalar, desses, estima-se que a mortalidade a eles associada foi de 235.127 

brasileiros, evidenciando também os custos relacionados aos EA na saúde 

suplementar, que foram cerca de 10,61 bilhões de reais (COUTO et al., 2018).  

Tais EA e incidentes são importantes   indicadores   da   qualidade   da   
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assistência, sendo   dados   essenciais   para   a identificação dos erros, 

prevenção e planejamento de uma assistência mais segura (NASCIMENTO et 

al. 2020). 

A ocorrência de EA se dá por diversos motivos, destacando-se a 

desatenção no momento da realização do procedimento desejado e pelo 

descumprimento dos Procedimentos Operacionais Padrão (POPs) já 

estabelecido pela unidade de saúde. Outros fatores como falta de capacitação, 

sobrecarga de trabalho, duplas jornadas, cansaço físico e emocional a qual os 

profissionais de saúde estão submetidos, podem influenciar na ocorrência dos 

EA (AOZANE et al., 2016).  

Os EA e incidentes refletem na qualidade do cuidado.  Através destes é 

possível rastrear os problemas que os pacientes passam como forma resultante 

da exposição ao sistema de saúde, focando na segurança do paciente.  Estima-

se que os indicadores sejam avaliados sob a ótica da importância e relevância 

com o intuito de promover melhorias para o sistema de saúde em atuar perante 

os resultados registrados em prontuário (CLATT; ALMEIDA; SUSIN, 2020). 

A padronização dos procedimentos em enfermagem, seja com manuais, 

protocolos, entre outros, é uma ferramenta gerencial primordial utilizada para 

melhorar a assistência, ajudando na tomada de decisões do profissional e 

possibilitando a correção de não-conformidades (SALES et al., 2018).  Quanto 

aos dispositivos que previnem conexão 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 utilização de equipamentos hospitalares, pacientes instáveis 

hemodinamicamente e que demandam ação imediata, pelo risco iminente de 

morte. Os exames, procedimentos invasivos, propicia um espaço vulnerável para 

incidentes com a equipe e principalmente com os pacientes (LORDELO; GAMA, 

2019). 

O paciente internado na UTI está exposto a muitos riscos que são 

ocasionados na presença de dispositivos como drenos, permanência no leito, 
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infecção em bronco aspirações, risco de lesão, hemorragias que coloca em risco 

o estado hemodinâmico, queda, tubos e cateteres, agitação psicomotora, 

desequilíbrio, padrão respiratório ineficaz, uso de ventilador mecânico e uso de 

sedativos (LORDELO; GAMA, 2019).  

Segundo Stellute et al. (2018) a UTI responde por 52,4% dos EA 

hospitalares indesejáveis. Assim os profissionais que prestam cuidados 

assistenciais na UTI são os principais mediadores para rastrear os fatores de 

risco, notificar a ocorrência de danos ao Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) 

e executar plano de ação para oferecer qualidade assistencial e segurança ao 

paciente. 

A partir desses riscos faz necessária uma atenção dos gestores de 

indagar o registro e utilização dos indicadores de qualidade na assistência de 

enfermagem com o objetivo de implantar estratégias que visem a excelência do 

cuidado e proporcionar ao usuário um atendimento integral (LORDELO; GAMA, 

2019). 

Dada à importância de se conhecer sobre os registros de EA e incidentes 

nos prontuários da UTI em virtude do domínio da prevenção do mesmo, 

questiona-se: Qual a frequência e os tipos de incidentes e eventos adversos 

registrados em prontuários de pacientes internados em UTI?  

Esse estudo justifica-se por apontar os registros de EA e incidentes em 

um estabelecimento de saúde. Os resultados podem desencadear uma 

discussão para a adoção de estratégias de prevenção repercutindo na melhora 

da qualidade da assistência multiprofissional prestada aos pacientes. Pode 

contribuir, ainda para a gestão hospitalar no sentido de reduzir custos com 

desperdícios de insumos e até mesmo de reinternações hospitalares. 

Também, trará subsídios para o planejamento da educação permanente, 

e ainda contribuir para adoção de medidas que traduzam na certificação da 

qualidade dos cuidados. 
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2. OBJETIVO 

Caracterizar os incidentes e eventos adversos registrados em prontuários 

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

As falhas nos processos da assistência hospitalar promovem a ocorrência 

de Eventos Adversos (EA) em consequência de incidentes. Os estabelecimentos 

de saúde exercem atividades complexas e críticas, em que expõe os 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 Segurança do Paciente compreende a redução do risco de danos ao 

paciente em serviços hospitalares. A ocorrência de incidentes relacionados à 

assistência de saúde afeta de 4% a 16% de pacientes hospitalizados em países 

desenvolvidos (BRASIL, 2017). 

A alta incidência de EA nas instituições hospitalares são oriundas do erro 

humano, que requer que os profissionais adotem normativas de registrar o dano, 

e rever as práticas assistenciais utilizadas, a fim de garantir a segurança do 

paciente (SILVA, 2010). 

A avaliação retrospectiva das causas dos incidentes sem danos (evento 

ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário 

à saúde), dos eventos adversos (danos à saúde) e dos quase erros ou near miss 

(incidentes que ocorreram, mas não atingiram o paciente), encontrados em ficha 

de notificação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) são necessários para 

intervenções e uma prática segura (BRASIL, 2017). 

Os incidentes estão relacionados à ausência de protocolos, horário 

próximo à passagem de plantão, condições que se encontra o ambiente 

hospitalar, conhecimento da equipe assistencial sobre EA, gestão de risco 

ineficaz, entre outros (BRASIL, 2017). 

A falha de identificação de riscos existentes, leva à danos imediatos aos 

pacientes. Atentar para os riscos e estabelecer as recomendações de medidas 

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

Os EA representam uma das principais causas de carência de recursos 

nos sistemas de saúde mundialmente. Nos Estados Unidos da América e na 

Nova Zelândia as iatrogenias são responsáveis por 30%, em âmbito global, dos 

custos com saúde (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 período 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 evitáveis (RUIZ et al, 2015). 

No Brasil, um estudo de coorte, formado por 355 pacientes admitidos na 

UTI de um hospital universitário, no período de agosto de 2011 a julho de 2012, 

demonstrou a ocorrência 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 incidência de 9,3 eventos 

adversos por 100 pacientes-dia e a ocorrência de 2,8 eventos adversos por 

paciente. O aumento do tempo médio de internação na UTI esteve vinculado a 

ocorrência dos EA. Os pacientes que sofreram EA apresentaram maior tempo 

de internação, quando comparados àqueles que não sofreram. 

A detecção dos EA é o ponto crucial para atuar com vistas no 

aprimoramento da segurança na prestação de cuidados de saúde. Para isso, 

métodos como notificação de incidentes, revisão de processos, sistemas de 

notificação voluntária, observação, dentre outros recursos têm sido empregados 

a fim de identificá-los (PIERDEVARA et al., 2016). 

O Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA) configura-

se como um sistema informatizado de notificação em âmbito nacional, no qual 

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

A ocorrência de EA no ambiente hospitalar se torna cada vez mais 

frequente. Esses eventos, na maioria das vezes, não são notificados, e prejudica 

a implantação de medidas de proteção e estão relacionados a cultura punitiva 

da notificação (DUARTE et al., 2015). 

 De acordo com Fonseca (2019) as principais causas das subnotificações 

de eventos adversos nos ambientes hospitalares são decorrentes de medo de 

punição (100%), vergonha (66%), culpa (46,6%), medo de ser demitido (40,0%), 

represálias (33,3%), sobrecarga de trabalho (33,3%), falta de 

conhecimento (20,0%), não saber como realizar a notificação 

(20,0%), esquecimento (20,0%). Esses fatores ocasionam o distanciamento da 

cultura de segurança do paciente na assistência hospitalar.  
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Nesse contexto, a cultura de segurança do paciente é um fator 

determinante para qualidade do cuidado e assegura um ambiente oportuno para 

segurança do paciente (FONCESA, 2019).  

As subnotificações hospitalares de EA dificultam a identificação de 

indicadores e avaliações do cuidado seguro com aumento de incidentes. Esses 

eventos levam ao aumento nos dias de internação e prejuízos financeiros. A 

realização de notificação contribui para a diminuição de subnotificação e o 

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

 A gestão hospitalar deve incentivar os profissionais da saúde a realizar as 

notificações e desmistificar a cultura punitiva, além de implementar estratégias 

como educação permanente, implantação de protocolos, dentre outros 

(SANTOS et al., 2017).  
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4.MATERIAL E MÉTODO 

4.1.   Local do Estudo 

Este estudo foi realizado em um Hospital de médio porte da rede 

particular, localizado na Região Centro-Oeste do Brasil e, ainda não é acreditado 

pela Organização Nacional de Acreditação (ONA).    

O hospital funciona 24 horas por dia, todos os dias da semana e oferece 

serviços de assistência clínica, cirúrgica, ambulatorial e de urgência e 

emergência. Destaca-se por oferecer mais de 30 especialidades médicas, com 

mais de 200 médicos e cerca de 300 colaboradores diretos, além dos 

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

No setor de internação, o hospital apresenta aproximadamente 90 leitos, 

divididos em apartamentos, enfermarias e duas Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI), sendo uma de tratamento clínico e a outra cirúrgica. O hospital participante 

do estudo é campo de prática de acadêmicos de graduação dos cursos de 

Enfermagem e Fisioterapia.  

A UTI é composta por duas unidades uma cirúrgica e uma clínica ambas 

com 12 leitos. Os profissionais que compõe a equipe das duas UTI são 

representado por 42 técnicos de enfermagem, sendo 21 para em cada UTI, 08 

enfermeiro, fisioterapeuta e médicos para as duas UTI. Os profissionais são 

distribuídos por plantões, sendo diurno e noturno.  

4.2.    Delineamento do Estudo  

Trata-se de um estudo retrospectivo, de natureza descritiva, e abordagem 

quantitativa, englobando análise documental de dados secundários provenientes 

dos prontuários eletrônicos de pacientes internados em UTI.  

4.3.    População e amostra do estudo 

O estudo compreendeu a identificação dos incidentes e eventos adversos 

relacionados a assistência de pacientes que estiveram internados na UTI, 

registrados nos prontuários eletrônicos. Foram identificados 1636 prontuários de 

pacientes atendidos no período de janeiro de 2019 a janeiro de 2020, por se 

tratar do momento em que houve implantação de prontuários eletrônicos no 

hospital. 
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A população do estudo foi composta por todos os prontuários que 

apresentaram registros de procedimentos realizados que levaram a incidentes e 

eventos adversos oriundos da assistência aos pacientes, internados nas 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), clínica e cirúrgica.  

 A amostra foi constituída de 221 prontuários, calculada a partir do número 

total de prontuários no ano com erro amostral de 5% e taxa de confiança de 95%. 

Essa amostragem foi aleatória, por sorteio, utilizando programa Excel da 

Microsoft. 

Foram incluídos os prontuários eletrônicos da última internação do 

paciente na UTI clínica ou cirúrgica que apresentavam procedimentos realizados 

por todos os profissionais que prestam assistência direta aos pacientes no 

hospital, sendo médicos, enfermeiros, técnico de enfermagem, fisioterapeutas e 

fonoaudiólogos. 

Foram excluídos os prontuários nos quais os registros de procedimentos 

e ou incidentes apresentaram informações incompletas ou que não estavam 

relacionados à assistência ao paciente e os prontuários referentes a pacientes 

com tempo de internação inferior a 24 horas. 

4.4.   Instrumento de Coleta de dados 

O instrumento para coleta de dados dos prontuários eletrônicos 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:  intubação, 

procedimentos venosos/arteriais, distúrbios hemodinâmicos, distúrbio 

metabólico, lesão por pressão, erro de medicação, bronco aspiração, 

identificação do paciente, quedas, sonda vesical de demora (SVD), sonda naso 

enteral (SNE) e drenos. 

Com base nesta ferramenta foi possível a elaboração de um instrumento 

com possibilidade de identificação dos incidentes e eventos adversos. O 

instrumento foi avaliado quanto a objetividade, pertinência e clareza das 

questões e apreciado por três especialistas na temática. 
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A coleta dos dados ocorreu no período de agosto a setembro de 2020, 

após a seleção da amostra e disponibilização pelo hospital em três 

computadores da sala de estudo. Por meio do Login e senha da pesquisadora, 

coordenadora do estudo temático e colaboradora do hospital, foi feito o acesso 

aos prontuários. Os dados foram coletados por quatro pesquisadoras, 

devidamente capacitadas para esta coleta. Cada prontuário foi revisado em sua 

totalidade e os dados referentes ao período de internação na UTI foram 

coletados e registrados no instrumento impresso, sendo um para cada 

prontuário. Os dados foram coletados em 10 dias, com uma média de 20 

prontuários por dia. 

Após a coleta, os dados foram inseridos no Programa Excel da Microsoft, 

para a organização e análise utilizando estatística descritiva, frequência e 

porcentagens. 

4.5. Aspectos éticos e legais da Pesquisa 

Esse estudo está inserido em um projeto temático: A segurança do 

paciente, um enfoque na formação e no cuidado. Que foi aprovado pelo CEP da 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC GOIÁS) sob nº 1822751 e 

observou todos os aspectos éticos da pesquisa envolvendo Seres Humanos 

conforme Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

4. RESULTADOS 

Foram analisados 221 prontuários. Destes, 82 apresentaram registros de 

Incidentes e eventos adversos. Entretanto, foi encontrado o registro de 175 

incidentes e eventos adversos, porque alguns prontuários tinham registro de 

mais de uma ocorrência. Houve uma média de 2,13% de eventos por pacientes. 

Os incidentes e eventos adversos ocorreram com maior frequência 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). 
Goiânia, Goiás, Brasil, 2020. 

Perfil N % 

Unidade 

  UTI Cirúrgica 43 52,4 

  UTI Clínica 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 internação 

  1 a 5 dias 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 

  Clínico 60 73,2 

  Cirúrgico 22 26,8 

Motivo da saída 

  Alta 53 64,6 

  Óbito 24 29,3 

  Transferência 5 6,1 

Autoria Própria (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 Clínica e Cirúrgica de janeiro de 2019 a janeiro de 2020 (n=175). Goiânia, 
Goiás, Brasil, 2020 

Incidente/evento adverso   n    % 

Intercorrências na inserção/remoção de cateteres e sondas  21   12,0 
Lesão por Pressão  18  10,3 
Hipoglicemia por dieta zero/ uso insulina  17   9,7 
Hiperglicemia pelo uso de Med/dieta enteral  12   9,1 
Intercorrências durante/ após procedim. intubação/punções   13   7,4 
Tração acidental de sondas/drenos/acesso venoso periférico  12   6,9 
Infecção de corrente sanguínea  11   6,3 
ITU relacionado a SVD  9   5,1 
Hipotensão/hipertensão por medicamentos  8   4,6 
Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica  8   4,6 
Sangramento não esperado após procedimento cirúrgico  8   4,6 
Obstrução de sondas e cateteres  7   4,0 
Infecção de Sítio Cirúrgico  6   3,4 
Perda de tubos e cateteres  6   3,4 
Readmissão em UTI em tempo <24 horas  6   3,4 
Bronco aspiração  5   2,9 
Medicamento dispensado errado  1   0,6 
Reação medicamentosa  1   0,6 
Reintubação com tempo menor que 24 horas  1   0,6 
Sangramento pelo uso de anticoagulante  1   0,6 

Total de ocorrências 175    100 

Autoria Própria (2020) 

Os eventos adversos mais recorrentes foram as lesões por pressão. 

Sendo que destas, três ocorreram em mucosa. A hipoglicemia por dieta zero 

ocorreu em 13 pacientes (7,43%) e pelo uso de insulina em quatro (2,29%).  A 

administração de medicamentos levou a hipertensão e hipotensão em quatro 

pacientes respectivamente. As trações acidentais ocorreram mais com o acesso 

venoso periférico e as intercorrências durante a inserção de sondas e cateteres 

foram por sangramento. 

As perdas de dispositivos médico-hospitalar se deram por extubação não 

planejada e perda de cateter de pressão arterial invasiva, cateter venoso central 

e sonda vesical de demora. As obstruções ocorreram em sonda nasoentérica, 

cateter de pressão arterial invasiva, sonda vesical de demora e cateter 

orotraqueal por rolhas. 

Nas intercorrências durante ou após procedimentos de 

intubação/punções destacou-se o sangramento traqueal, mas também 
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ocorreram choque do tipo hipovolêmico, edema de Glote e acidente durante a 

punção arterial e de líquor.  

As infecções por topografia foram eventos adversos encontrados 

frequentemente em decorrência da atuação da equipe multiprofissional. Nas 

Infecção de corrente sanguínea foram identificados a presença de sinais 

flogísticos em quatro pacientes e flebite em sete. 

Dos pacientes que tiveram incidentes e EA, 24 foram a óbito e tinham em 

sua maioria mais de 80 anos e um tempo de internação de um a 10 dias (Tab. 

3). Neste estudo não foi possível afirmar se os óbitos foram decorrentes dos 

eventos adversos. 

Tabela 3. Perfil dos óbitos de pacientes internados nas UTI Clínica e Cirúrgica 
que tiveram incidentes e eventos adversos no período de janeiro de 2019 a 
janeiro de 2020 (n=24). Goiânia, Goiás, Brasil, 2020 

Perfil dos óbitos n % 

Unidade 

  UTI Cirúrgica 13 54,2 

  UTI Clínica 11 45,8 

Tratamento 

  Clínico 20 83,3 

  Cirúrgico 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 internação 

  1 a 5 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 óbitos 

  Parada cardiorrespiratória não especificada 14 58,3 

  Choque séptico 3 12,5 

  Pneumonia bronco aspirativa 2 8,3 
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  Insuficiência Respiratória Aguda 2 8,3 

  Sepse urinária 1 4,2 

  Morte encefálica 1 4,2 

  Bradicardia 1 4,2 

Autoria Própria (2020).  
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5. DISCUSSÃO 

Dos 221 prontuários analisados, foram identificados 82 incidentes e EA. A 

faixa etária com maior prevalência dos agravos corresponde de 60 a 89 anos e 

no sexo masculino (53,7%). 

É importante ressaltar que a população idosa é um grupo vulnerável e que 

apresenta grande dependência de cuidados, por fatores vinculados ao processo 

de envelhecimento e ao aparecimento de comorbidades. Pacientes com essa 

faixa etária também apresentaram maior índice de ocorrência de incidente e 

eventos adversos durante a internação em UTI (BRANDÃO; BRITO; BARROS, 

2018; TOFFOLETTO et al., 2016). 

Ha uma predominância na ocorrência de incidentes e EA no sexo 

masculino em 65% dos casos (BRANDÃO; BRITO; BARROS, 2018), visto que o 

sexo masculino por fatores culturais não tem a rotina de buscar atendimento 

hospitalar e quando procuram o serviço de saúde na maioria das vezes 

apresenta estado grave de saúde.  

Os incidentes e eventos adversos ocorreram em um tempo de internação 

que variou entre um a 10 dias. Esse tempo de internação em UTI para a 

ocorrência de incidente e evento adverso também foi relatado em outro estudo 

(TOFFOLETTO et al. 2016). 

Quanto a distribuição dos profissionais de enfermagem na UTI estuda, a 

mesmo apresentou 42 técnicos de enfermagem, sendo 21 para em cada UTI e 

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

Por ser a UTI um ambiente que abarca pacientes de cuidados intensivos, 

torna-se imprescindível um dimensionamento do quadro de profissionais de 

enfermagem que atenda as demandas apresentadas pelos pacientes, de forma 

que não haja uma sobrecarga dos profissionais deste setor (SILVA, 2019). 

Assevera-se que a utilização de instrumentos mais completos e de fácil 

aplicação, que levem em pauta as singularidades dos pacientes e dos cuidados 

prestados possa auxiliar na distribuição do quadro de profissionais de 

enfermagem e que reflita as reais necessidades apresentadas neste cenário 

(SILVA, 2019). 
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Lesão por pressão foi um dos eventos adversos que ocorreu com maior 

frequência na UTI. Os mecanismos de suporte à vida como a ventilação 

mecânica, sedação contínua, drogas vasoativas, monitorização e diversos tipos 

de dispositivos como cateteres, drenos e sondas exigem cuidados intensivos e 

expõe estes pacientes a alterações no processo de manutenção da integridade 

da pele, favorecendo ao desenvolvimento de lesão por pressão (LPP) (OTTO et 

al., 2019). 

Lesão por pressão, como causa externa, corresponde à segunda maior 

causa de morbidade hospitalar em homens (BRASIL, 2016). Está relacionada a 

fatores etiológicos, tais como: cardiopatias, DPOC, sepse com foco pulmonar, 

AVC, e risco de morte iminente (BORGHARDT et al., 2016). 

Os pacientes em estado crítico que apresentam média de balanço hídrico 

positivo têm mais risco para ocorrência de LPP, sendo associado o edema com 

a presença de LPP (OTTO et al., 2019). 

Durante a internação na UTI, existem situações que comprometem a 

perfusão tissular da pele, como: redução da pressão sanguínea decorrente de 

alterações cardiovasculares, uso de fármacos e instabilidade hemodinâmica 

(CAMPANILI et al., 2015). Dentre essas situações o paciente sofre com as 

alterações do fluxo sanguíneo para a área que está sobre pressão ou 

cisalhamento, comprometendo a oxigenação e a nutrição dos tecidos no local, 

podendo levar ao desenvolvimento de isquemia, hipóxia, edema e necrose 

tecidual (LOUDET et al., 2017). 

Apesar de todos esses fatores que predispõem 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 prevenção. O uso de 

instrumentos como a Escala de Braden é um aliado importante para o 

planejamento das ações que favorecem a minimização de problemas futuros das 

LPP (OTTO et al., 2019). A mudança de decúbito é a principal medida para 

prevenir a LPP e constitui um cuidado de enfermagem (MENDONÇA et al., 

2018). 
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Por ser a UTI um ambiente que abarca pacientes de cuidados intensivos, 

torna-se imprescindível um dimensionamento do quadro de profissionais de 

enfermagem que atenda as demandas apresentadas pelos pacientes, de forma 

que não haja uma sobrecarga dos profissionais deste setor.  Assevera-se que a 

utilização de instrumentos mais completos e de fácil aplicação, que levem em 

pauta as singularidades dos pacientes e dos cuidados prestados possa auxiliar 

na distribuição 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 assistência de 

enfermagem, é a Infecção de Trato Urinário (ITU) associado a sonda vesical de 

demora. Na maioria das vezes, é o enfermeiro quem faz a inserção e o manuseio 

e cuidado, durante a permanência da sonda, está sob a responsabilidade da 

equipe de enfermagem. 

         A inserção do cateter urinário, por si, já representa um risco de infecção 

e a isso se associa a inobservância da técnica asséptica durante o procedimento 

e manuseio, especialmente relacionado a higienização das mãos dos 

profissionais e da higienização íntima do paciente (KEULEN et al., 2017)  

        No cateterismo vesical de demora (CVD) os riscos para infecção são 

maiores e mais significativos após 72 horas de sua permanência, por aumentar 

a lesão tecidual uretral. Não há um tempo recomendado para a sua troca, mas 

deve haver uma avaliação contínua, para identificar essa necessidade e/ou fazer 

a sua retirada o mais rápido possível (ARRAIS; OLIVEIRA; SOUSA, 2017). Os 

cuidados de enfermagem ao paciente com CVD são fundamentais na prevenção 

das infecções e perpassa pela higienização das mãos sempre ao manusear esse 

cateter ou eliminar o conteúdo da bolsa de drenagem, a manutenção da 

perviedade da sonda e a vigilância de sinais precoce de infecção. 

Apesar dos erros de medicação estarem entre os incidentes de maior 

prevalência no mundo (FIGUEIREDO et al., 2018; WHO, 2017), este estudo 

mostra apenas um incidente relacionado a erro de medicação. Consideramos 

que isso não corresponde à realidade e que por inúmeras razões, deve haver 

omissão de registros desses erros no prontuário. Os motivos para essa omissão 

são escassez de informação, sobrecarga de trabalho, medo e desmotivação 
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profissional (MASCARENHAS et al., 2017). Esse não registro dificulta a 

identificação do problema e a adoção de medidas para a sua correção. 

A assistência do paciente em UTI exige a realização de vários 

procedimentos invasivos com uso de diferentes dispositivos e, quase sempre em 

situações emergenciais. Em todas as situações deve-se primar pela qualidade. 

Entretanto, em situações de parada cardiorrespiratória e na necessidade do 

procedimento de intubação, nem sempre é possível observar a rigorosidade da 

técnica (BECCARIA et al., 2009). Este estudo mostra 13 (7,4%) eventos 

adversos relacionados a procedimentos de intubação e/ou punção de cateter 

venoso central, tanto durante a sua realização quanto após. Destaca-se que são 

procedimentos invasivos realizados exclusivamente por médicos (HERVÉ, 2019) 

porem posteriormente aos cuidados da equipe multiprofissional para sua 

manutenção, em especial a equipe de enfermagem a qual permanece o maior 

tempo prestando assistência ao paciente.   

O acesso venoso central é muito utilizado na UTI, tanto para uso 

terapêutico, quanto para monitorização hemodinâmica e em um tempo que deve 

ser inferior a três semanas (ZERATI et al., 2017). A avaliação do cateter começa 

pela checagem da punção com uma radiografia simples de tórax para avaliar o 

posicionamento, presença de pinçamento ou mesmo angulação que impeçam 

um fluxo adequado (ZERATI et al., 2017). 

A maioria dos incidentes e eventos adversos está relacionada a cuidados 

da equipe multiprofissional, dentre eles os mais frequentes foram as 

intercorrências na inserção/remoção de cateteres e sondas 21 (12,0%). Essas 

intercorrências podem ter origem em alterações anatômicas, mas também 

podem ocorrer por desatenção ou descumprimento de protocolos padronizados 

para a inserção ou remoção. 

Estes EA podem variar de leve a grave e vão desde a potencial Síndrome 

da Sonda Enteral, na qual ocorrem lesões da mucosa laríngea e paralisia das 

pregas vocais, laceração esofágica em consequência de remoção da sonda 

emaranhada em si mesma, perfuração gástrica, pneumotórax hipertensivo, 

queimadura de segundo grau por refluxo do suco gástrico, entre outros 

(ANZILIERO et al., 2019), até a Pneumonia Bronco aspirativa devido a 
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localização incorreta da Sonda Nasogástrica ou ao refluxo de conteúdo gástrico 

pela posição esofágica 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 distúrbios 

endócrinos como a hiperglicemia ocorre com frequência em UTI devido ao 

estresse fisiológico e isso eleva o risco de complicações relacionadas ao sistema 

inflamatório, pelo tempo de internação e índice de mortalidade. Assim, os ajustes 

realizados nas infusões de insulina, devem ser fundamentados nas aferições 

glicêmicas e, é importante que o enfermeiro conheça o algoritmo usado para 

estas aferições para minimizar as aplicações inadequadas (GRANADEIRO et al., 

2020). Contudo, pacientes críticos em uso de drogas vasoativas para 

hemodinâmica poderão diminuir a perfusão periférica acarretando resultados 

incorretos na aferição da glicemia (PAIXÃO et al., 2014). 

Na concentração da nutrição parenteral deve ter toda reposição de 

eletrólitos a ser feita em paralelo com a alimentação, o que garante maior 

adequação para a reposição dos paramentos hemostáticos e da taxa glicêmica. 

A infusão deverá ser adequadamente em 24 horas, sendo que, a cada vez mais 

existe uma preocupação com a síndrome de realimentação e a manutenção da 

homeostase plasmática em relação aos eletrólitos (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 período avaliado. O inadequado 

suporte nutricional é um fator de risco para a hipoglicemia, limitando a produção 

de glicose ou acelerando a sua utilização. O controle glicêmico é direcionado 

pelo descontrole ou mau controle nutricional (BRINATI, 2018). Pacientes com 

redução de ingestão oral, vômito, diminuição ou interrupção da dieta enteral ou 

parenteral desenvolve risco para hipoglicemia. Dessa forma, é primordial o 

controle do peso, do estado nutricional e a aferição frequente da taxa de glicose 

dos pacientes em dieta enteral ou parenteral contínua, para prevenir a variação 

glicêmica (PAIXÃO et al., 2014). 

https://www.locus.ufv.br/browse?type=author&value=Brinati%2C+L%C3%ADdia+Miranda
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Destaca-se que o conhecimento das patologias de base dos pacientes e 

a vigilante avaliação da terapêutica e suas respostas é de responsabilidade de 

toda a equipe intensivista e de vital importância para a prevenção de agravos. 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) também foram 

eventos adversos registrados nos prontuários com destaque para as Infecção de 

corrente sanguínea (ICS) com uma frequência de 11 (6,3%) e, todas 

relacionadas ao uso de cateteres. 

Dentre os fatores de risco para a infecção de corrente sanguínea 

relacionado ao acesso vascular destaca-se a localização do acesso, o tipo de 

solução infundida, experiência do profissional que realiza a sua inserção, 

manutenção e retirada e o seu tempo de permanência do cateter. Esses fatores 

compõem os pontos estratégicos para ações preventivas dessas infecções 

(MESIANO; MERCHÁN-HAMANN, 2007). 

Embora, as infecções de sítio cirúrgico (ISC) sejam consideradas de alta 

frequência, respondem por milhares de óbitos anualmente e apresentam maior 

custo financeiro (BRASIL, 2017) se mostrou pouco frequente neste estudo, 

provavelmente, porque a maioria dos pacientes submetidos a cirurgias não 

necessitam de recuperação em UTI. 

Independente da topografia, as IRAS são eventos adversos que podem e 

devem ser evitados e exige atenção de toda a equipe, em especial quanto a 

higienização das mãos. 

Chama atenção neste estudo a tração acidental de sondas, drenos e 

acesso venoso periférico 12 (6,9%) que normalmente ocorrem por descuido 

profissional durante a realização de cuidados ou mesmo são tracionados pelo 

próprio paciente, na tentativa de se livrarem deles. O cuidado na fixação e 

prevenção de tração desses dispositivos é fundamental para evitar infecção e 

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

O evento adverso bronco aspiração foi registrado apenas cinco vezes 

(2,9%), frequência menor do que a encontrada em UTI geral de um hospital 

privado no sul do Brasil (PRÉCOMA; CAUDURO, 2015). O risco de bronco 

aspiração é maior em pacientes que necessitam de cuidados intensivos 

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

CAUDURO, 2015). 

A bronco aspiração contribui para o desenvolvimento de pneumonia que 

em pacientes de mais idade pode levar a óbito. Dentre os pacientes que tiveram 

incidentes e eventos adversos na UTI, 29,3% foram a óbito e, embora não 

conseguimos relacionar se os óbitos foram decorrentes dos eventos adversos, 

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

Outros estudos mostram taxas altas de óbitos em pacientes que tiveram 

algum tipo de EA (38,3%) (TOFFOLETTO et al. 2016) e (21,6%) (MAIA et al. 

2018), respectivamente. 

Os óbitos em pacientes que tiveram eventos adversos ocorreram mais em 

homens (54,2%), com idade de 80 anos acima, por parada cardiorrespiratória 

(58,3) com tempo de internação 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, não foram registrados no prontuário 

revelando que há subnotificação, mas outros estudos precisam ser realizados 

para confirmar essa hipótese. 

Os incidentes e EA registrados podem, em sua maioria, ser prevenidos e 

os dados encontrados representam indicadores importantes para direcionar 

planejamento e ações de prevenção. Estão relacionados a cuidados 

implementados pela equipe multiprofissional e, esta deve unir esforços no 

sentido de qualificar a assistência para garantir a segurança do paciente 
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7. CONCLUSÃO 

O estudo evidenciou que os incidentes e EA ocorrem nos primeiros dias 

de internação, com maior frequência em pacientes do sexo masculino com faixa 

etária de 60 a 89 anos. Os incidentes e EA mais frequentes estiveram 

relacionados a lesão por pressão; ITU associado a SVD; procedimentos de 

intubação e/ou punção de cateter venoso central; intercorrências na 

inserção/remoção de cateteres e sondas; hipoglicemia e hiperglicemia 

relacionados a dieta ou uso de medicamentos e IRAS, especialmente, as 

infecções de sitio cirúrgico e de corrente sanguínea.    

Dos pacientes que tiveram registros de incidentes e eventos adversos, 24 

foram a óbitos, provavelmente alguns com relação direta a esses eventos 

adversos.  

Uma parte expressiva dos EA registrados nos prontuários analisados são 

evitáveis e estão relacionados a cuidados prestados não apenas pela equipe de 

enfermagem, mas também por toda a equipe multiprofissional e a sua análise 

mostra a importância dos registros e traz indicadores que contribuem para a 

implementação de medidas de prevenção de danos. 
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ANEXO I 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: EVENTOS ADVERSOS EM 
PRONTUÁRIOS – UTI 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

UTI:_______Iniciais: 
_____________________________Registro:___________Sexo:  Feminino (   )   
Masculino (   )       Data de nascimento:__/__/__ Data de admissão:__/__/__ Data 
da saída:__/__/__ Tempo de internação: _____________________ Saída por ( 
) Alta (   ) transferência ( ) Óbito Causa do 
óbito:________________________________________ Motivo da 
internação:_______________________ Realizou procedimento cirúrgico: (  ) 
Não  (  ) Sim  Qual:_____________________________________Patologia de 
Base:__________________________________________________________
Readmissão na UTI em tempo menor que 24h: Sim (  ) Não (  ) 

PROCEDIMENTOS 

INTUBAÇÃO 

(  ) Intubação não realizada por questões operacionais 

(  ) Extubação não Planejada (  ) Quantas vezes:_______________ 

(   ) Obstrução por rolha: Sim (  ) Não (  ) Quantas 
vezes:____________________ 

(  ) reintubação em menos de 24 horas. Quantas vezes:_____________ 

(  ) PAV.  Data do diagnóstico ________________ 

(  ) entubações após admissão na UTI:_______________ 

(  ) Decúbito horizontal 

(  ) Aspirado com secreção sanguinolenta 

(  ) Aspirado com secreção purulenta 

(  ) Outros _____________________________________________ 

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

PROCEDIMENTOS VENOSOS/ARTERIAIS 

(   ) Perda de CVC. Causa ____________________________________ 

(  ) Obstrução de CVC 

(  ) Presença de sinais flogísticos em inserção de CVC. Local ______________ 
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( ) Intercorrência durante a colocação ou remoção do CVC . Qual? 
_____________________________ 

 (  ) Intercorrências durante a punção venosa periférica. Qual:______________ 

(   ) Flebite. Local?_________________________________ 

(  ) Acidente durante a punção arterial . Especificar ____________________ 

(  ) Intercorrências durante inserção ou remoção de PAI ________________ 

Número de  flebite após admissão na UTI:_______________ 

Outros:______________________________________________________ 

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

DISTÚRBIOS HEMODINÂMICOS 

(  ) Sangramento durante procedimento   como?_______________________ 

(  ) Sangramento por perda de dispositivo como? ______________________ 

(  ) Sangramento pelo uso de anticoagulante __________________________ 

Tipo de Hemorragia: 
________________________________________________________ 

Número de episódios de hemorragia após admissão na UTI:______________ 

(  ) hipotensão pelo uso de medicamento. Qual medicamento? 
______________________ 

(  ) Hipertensão por medicamento ou falta dele. Qual medicamento? 
_______________ 

Classificação do evento: Incidente (  ) Evento adverso  data: _____________ 

DISTURBIO METABÓLICO 

(  ) Hiperglicemia. Causa provável................................ 

(  ) Hipoglicemia.  Causa provável................................... 

Número de distúrbio metabólico após admissão na UTI:__________ 
Quais:________________________ 

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

LESÃO POR PRESSÃO 
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(  ) LPP ocorrida na UTI  Local: ____________________________________ 

(  ) Lesão por Dispositivos: qual:________________________________ 

(  ) Lesão de mucosa: qual mucosa:_____________________________ 

Número de LPP após admissão na UTI:_______________ 

Classificação da LPP: 

(  ) estágio I onde:_______________________ 

 (  ) estágio II onde:____________________________________ 

(  ) estágio III onde:_______________________________________ 

(  ) estágio IV onde:............................................................................ 

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

  

ERRO DE MEDICAÇÃO 

(  ) Medicamento administrado errado: qual:_________________________ 

(  ) Medicamento dispensado errado: Qual:____________________ 

(  ) Prescrição incorreta: Qual:______________________________ 

(  ) Troca de medicamento. Especificar:________________________ 

(  ) medicamento administrado na via errada. Qual:_______________ 

(  ) Erro no preparo do medicamento. Qual:_____________________ 

Número de erro de medicação após admissão na UTI:_______________ 

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

BRONCOASPIRAÇÃO 

(  )  Por cabeceira pouco elevada 

(  ) Por dieta via oral não assistida 

(  ) Liberação da dieta por SNE antes de realização de RX 

(  ) Mal posicionamento da SNE 

Número de broncoaspiração após admissão na UTI:_______________ 
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Classificação do evento: Incidente (  ) Evento adverso (  ) Procedimento 
invasivo (  ) 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

(  ) Ausência de Pulseira de identificação 

(  ) Apenas um identificador do paciente 

(  ) Nome incompleto 

(  ) Nome errado 

Número de identificação incorreta após admissão na UTI:_______________ 

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

QUEDAS 

(  ) Queda do leito 

(  ) Queda no banho: 

(  ) Queda da maca 

(  ) Queda durante deambulação 

Número de queda após admissão na UTI:_______________ 

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

SVD 

(  ) Perda da SVD: como:______________________________________ 

(  ) Infecção do trato urinário após introdução da SVD: Sim (   ) Não (  ) 

(  ) Obstrução de SVD 

(  ) Alterações durante a inserção de SVD. Qual ________________________ 

Número de passagem de SVD após admissão na UTI:_______________ 

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

SNE 

(  ) Perda da SNE: como:______________________________________ 

(  ) Obstrução da SNE: 
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(  ) Intercorrências durante a inserção da SNE __________________________ 

Número de passagem de SNE após admissão na UTI:_________________ 

Classificação do evento: Incidente (  ) Evento adverso (  ) Procedimento 
invasivo: Sim (  ) Não (  ) 

DRENOS 

(  ) Tração acidental de drenos. Como? __________________________ 

(  ) Obstrução de drenos, Especificar ________________________________ 

(  ) Hemorragia pelo dreno. Especificar _______________________________ 

(  ) Intercorrências durante a inserção ou remoção. Quais? _______________ 

(  ) Outros eventos. Registrar _______________________________________ 
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