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RESUMO

Objetivo: analisar os eventos adversos em pacientes internados em unidade de terapia
intensiva. Metodologia: estudo descritivo de coorte transversal, que faz parte do projeto
de pesquisa “Fatores associados a multimorbidade de individuos atendidos em unidade
de terapia intensiva adulta”, realizado em um hospital de referéncia estadual, na cidade
de Jequié/BA, por meio de prontuarios de pacientes internados em trés Unidades de
Terapia Intensiva, no periodo de janeiro a dezembro de 2019. A andlise dos dados foi
realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 21.0
e apresentados por meio da estatistica descritiva. Este estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia,
conforme protocolo n® 3.092.575 e CAAE: 03324918.2.0000.0055, seguindo o0s
preceitos éticos descritos pela Resolucdo n° 466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional
de Saulde e do Ministério da Saude. Resultados: no ano de 2019, foram analisados 966
pacientes internados em unidades de terapia intensiva, com registro de 52 notificacbes
de eventos adversos (5,4%) e identificados em 322 (33,33%) prontuarios. Entre os
eventos adversos, destacaram-se as lesGes por pressdo, com 64,5% dos casos e as
infecgBes hospitalares que corresponderam a 12,1% das notificacdes, seguidas pelo
cancelamento de cirurgias (10,9%) e extubacdo acidental (6,2%). Referente a lesdes
por pressdo, a principal regido acometida foi a sacral (55,4%) e glatea (16,0%),
predominando o estagio Il (43,6%). Concluséo: Os eventos adversos mais frequentes,
destacaram-se as lesGes por pressdo e as infeccdes hospitalares. Esses achados
apontam para a relevancia de fortalecer a cultura de seguranca do paciente no ambiente
hospitalar, especialmente no que se refere ao registro de eventos adversos.

PALAVRAS-CHAVE: Eventos Adversos, Hospitalizagdo, Seguranga do Paciente,
Unidade de Terapia Intensiva.

ADVERSE EVENTS IN PATIENTS ADMITTED TO THE INTENSIVE CARE UNIT
ABSTRACT

Objective: To analyze adverse events in patients admitted to intensive care units.
Methodology: This is a descriptive, cross-sectional cohort study, part of the research
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project "Factors associated with multimorbidity among individuals treated in an adult
intensive care unit," conducted at a state referral hospital in Jequié, Bahia, using medical
records of patients admitted to three intensive care units from January to December
2019. Data analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 21.0 and presented using descriptive statistics. This study was submitted
to and approved by the Research Ethics Committee of the State University of Southwest
Bahia, according to protocol no. 3,092,575 and CAAE: 03324918.2.0000.0055, following
the ethical precepts described by Resolution no. 466/12 and 510/2016 of the National
Health Council and the Ministry of Health. Results: in 2019, 966 patients admitted to
intensive care units were analyzed, with 52 reports of adverse events (5.4%) recorded
and identified in 322 (33.33%) medical records. Among the adverse events, pressure
injuries stood out, with 64.5% of cases and hospital infections, which corresponded to
12.1% of reports, followed by surgery cancellation (10.9%) and accidental extubation
(6.2%). Regarding pressure injuries, the main affected regions were the sacral (55.4%)
and gluteal (16.0%), with stage Il (43.6%) predominating. Conclusion: The most frequent
adverse events were pressure injuries and hospital-acquired infections. These findings
highlight the importance of strengthening the culture of patient safety in the hospital
environment, especially regarding the recording of adverse events.
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INTRODUCAO

Os eventos adversos sdo definidos por ocorréncias durante a internacdo, que
poderdo resultar em complicagfes indesejadas para o paciente e que ndo estdo
associadas a evolugao natural da doenca de base. Tais incidentes podem ocasionar um
maior tempo de permanéncia no ambiente hospitalar, perda de capacidades temporarias
ou permanentes, bem como a necessidade de tratamentos para corrigir os danos
causados por falhas relacionadas ao cuidado em saude (Ortega et al., 2017).

Desse modo, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor destinado ao
atendimento de pacientes com condi¢des graves que precisam de cuidados intensivos
especializados, oferecidos por uma equipe multidisciplinar de diferentes areas (Brasil,
2023). Esse ambiente apresenta diversos riscos devido a complexidade e ao estado do
paciente, que passam por 0s mais variados procedimentos, diagndsticos e terapéuticas,
tendo, portanto, um risco aumentado para a exposi¢cao aos eventos adversos.

Entre agosto de 2023 e julho de 2024, somente no estado da Bahia foram
notificadas cerca de 17.193 ocorréncias de eventos adversos em hospitais, dentre os
incidentes mais frequentes, destacam-se as Lesdes Por Presséo (LPP) e as Infec¢bes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), que representam importantes desafios
para a qualidade e a seguranca do paciente (Assis et al.,, 2022). Nesse sentido, a
seguranca do paciente € fundamental para garantir um atendimento de qualidade e
prevenir eventos adversos. E imprescindivel uma comunicacao eficiente entre todos os

profissionais de saude, assegurando que as informagfes sejam transmitidas de forma
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clara e precisa (Duarte et al., 2015). Nesse sentido, o objetivo desse artigo é analisar 0s

eventos adversos em pacientes internados em unidade de terapia intensiva.

MATERIAIS E METODOS

Estudo descritivo de coorte transversal oriundo do projeto de pesquisa intitulado
“Fatores Associados a Multimorbidade de Individuos Atendidos em Unidade de Terapia
Intensiva Adulta”, utilizando dados secundarios obtidos a partir de prontuarios em um
hospital de referéncia estadual localizado em Jequié/BA. A coleta de dados ocorreu nas
trés Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) do hospital, que no periodo da coleta possuia
um total de 29 leitos operacionais. Foram incluidos na pesquisa todos os pacientes
internados nas UTIs no periodo de janeiro a dezembro de 2019. Para a coleta dos
dados, foi utilizado um formulario desenvolvido pelos pesquisadores, dividido em quatro
secOes: dados sociodemograficos, da internacdo, condi¢des clinicas e assisténcia
prestada. Para o estudo utilizou-se as variaveis referentes ao estado clinico e da
assisténcia prestada: notificacdo de evento adversos (EA), ocorréncia de eventos
adversos e leséo por presséo (LPP).

Os dados coletados foram organizados no Microsoft Excel (versdo 2013) e
analisados utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 21.
Os resultados foram apresentados por meio da estatistica descritiva, através das
frequéncias absolutas e relativas. Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB),
conforme protocolo n° 3.092.575 e CAAE: 03324918.2.0000.0055, seguindo os
preceitos éticos descritos pela Resolucdo n® 466/2012 e a 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude e do Ministério da Saude. Houve dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que se trata de uma pesquisa com

dados secundarios.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Identificou-se que no ano de 2019, houveram 966 pacientes internados nas trés
UTIs do hospital pesquisado e foram realizadas 52 (5,4%) notificacdes de eventos
adversos. Entre 0s eventos mais prevalentes, destacaram-se as LPP e as infeccbes
relacionadas a assisténcia a salde, sendo um dos principais desafios no ambiente
hospitalar, devido ao impacto na morbimortalidade, prolongamento do tempo de
internacdo e aumento dos custos assistenciais. O cancelamento de cirurgias
correspondeu a 10,9%, sendo relacionado a falhas organizacionais, como

indisponibilidade de insumos e preparo inadequado, comprometendo o andamento dos
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servicos, aumentando o tempo de internacado e o risco de infec¢des hospitalares (Silva
et al., 2020).

A extubacdo acidental foi identificada em 6,2% dos casos, relacionada a
complicacdes respiratdrias, tempo de ventilacdo mecanica e risco de pneumonia
associada (Cordeiro et al., 2021). Falha na extubacdo, auséncia de medicamentos,
flebite, prescricdo errada e retirada de dispositivos também foram registrados, mesmo
em menor proporgao.

Das LPP registradas em prontuarios, 207 pacientes (64,5%) apresentaram
lesBes, totalizando 268 LPP. A maioria tinha uma Unica lesdo (49,7%), sendo mais
comuns as de estagio Il (43,6%). As regibes mais afetadas foram na regido sacra
(55,4%) e glatea (16,0%). A LPP é um indicador da qualidade assistencial e esta
relacionada a imobilidade, desnutricdo e falhas no cuidado (Jesus et al., 2020), sendo
gue a alta prevaléncia sugere deficiéncia na prevencao pela equipe de enfermagem.

Percebe-se que a predominancia do estagio Il refor¢ca a importancia da detec¢éo
precoce e manejo adequado. Desse modo, a ocorréncia de eventos adversos aumenta

0S custos, a morbidade e os 6bitos (Resende et al., 2020).

CONCLUSOES/CONSIDERACOES

A andlise dos eventos adversos identificou que entre os eventos mais frequentes,
destacaram-se as les@es por pressao, predominantemente em regido sacral e glitea,
com maior ocorréncia no estagio Il e as infec¢Bes hospitalares. Outros eventos, como
cancelamento de cirurgias e extubacdo acidental, também revelaram impacto
significativo sobre a seguranca do paciente, reforcando a necessidade de protocolos de
prevencdo e monitoramento continuo.

Esses achados apontam para a relevancia de fortalecer a cultura de seguranca
do paciente no ambiente hospitalar, especialmente no que se refere a notificacdo de
eventos adversos. A auséncia de informagBes compromete a analise da realidade
assistencial e dificulta a formulacéo de estratégias efetivas para minimizar riscos.

Nesse sentido, a adocdo de medidas educativas e monitoramento s&o
fundamentais para aprimorar a qualidade da assisténcia, reduzir complicacbes e
promover um cuidado multiprofissional mais seguro e direcionado ao perfil dos pacientes

internados em terapia intensiva.
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TABELA 1: Notificacdo e ocorréncia de eventos adversos em pacientes internados em
unidade de terapia intensiva adulta, Jequié, Bahia, Brasil, 2019.

Variaveis n %
Notificacdo de EA
Nao 914 94,6
Sim 52 54
EA identificados em prontuério
Alergia a medicamento 2 0,6
Aparelho em manuntencao 1 0,3
Auséncia de medicamentos 2 0,6
Acesso venoso vencido 1 0,3
Cirurgia cancelada 35 10,9
Deiscéncia de sutura 2 0,6
Erro na administragéo de medicamentos 1 0,3
Extubacao acidental 20 6,2
Falha na extubacao 1 0,3
Falta de curativo 1 0,3
Falta de céanula de traqueostomia 1 0,3
Flebite 1 0,3
Indisponibilidade de sangue 1 0,3
InfecgcBes hospitalares 38 12,1
Lesao por pressao 207 64,5
Prescricdo errada 1 0,3
Problema na maquina 1 0,3
Queda 1 0,3
Recusa em realizar o procedimento 1 0,3
Retirada acidental de dreno pelo profissional 1 0,3
Retirada de dispositivos pelo paciente 3 0,9

Fonte: Autoria propria.

TABELA 2: Lesao por presséo em pacientes internados em unidade de terapia intensiva
adulta, Jequié, Bahia, Brasil, 2019.

Variaveis n %
Quantidade de LPP (n=207)
Uma 103 49,7
Duas 31 14,9
Trés 9 4,3
Quatro 4 1,9
Sete 1 0,4
Sl 59 28,8
Estagio da lesdo (n=268)
| 36 13,5
1] 117 43,6
" 36 13,5
v 8 2,9
Nao estadiavel 19 7.1
Sl 52 19,4
Regido (n=268)
Gluteo 43 16,0
Maléolo 5 1,6
Isquios 1 0,3
Orelha 7 2,7



XXIX Seminario de Iniciacao Cientifica e Tecnoldgica 2025

Regido escapular
Regido sacral
Trocanter

Regido lombar
Regido Occipital
Dispositivos
Outros

11
148

10

31

4,2
55,4
3,5
0,3
3,9
0,6
11,5

Fonte: Autoria propria.



