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A manutencao de via aérea artificial é uma pratica segura, mas nao
isenta de complicagdes como extubacdes nao planejadas, um dos
eventos adversos mais frequentes em unidades de terapia intensiva
neonatais.

Desde 2011, o Hospital Estadual de Sapopemba - HESAP trabalha
com barreiras para evitar que a extubacao acidental ocorra, porém
observamos que em 2016 ocorreu um aumento na taxa de
extubacdo acidental na UTI Neonatal.
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Ap6ds a identificacdo do problema a equipe reuniu informacdes de

todos os casos ocorridos até aquele momento.

Nesta fase identificamos outro problema: a fragilidade de nossas
informacdes e a percepc¢ao que este tipo de evento deveria ser
analisado apenas pela equipe de fisioterapia, coordenacao de

enfermagem e médico.

Nao realizdvamos investigacdao aprofundada desses casos. Com
muito esforco a equipe conseguiu identificar diversos riscos e causas
nos eventos notificados.

Com a sensibilizacdo de toda a equipe assistencial foram realizados
Brainstorming e as causas, fatores contribuintes e riscos foram
discutidos com todos os envolvidos na assisténcia ao RN.
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As primeiras estratégias foram desenvolvidas ndo somente para
solucionar o 12 problema identificado, mas também para incluir
acoes corretivas para as demais dificuldades iniciais.

Foi elaborada a ficha para investigacao de eventos de extubacao
acidental na UTI Neonatal.

Todos os casos passaram a ser discutidos nas reunides da equipe
multiprofissional no fechamento do més da ocorréncia. As equipes
foram sensibilizadas para notificacao dos casos de evento adverso.
Neste periodo foi implementado no hospital um sistema de
notificacao eletronica, o que contribuiu para identificacao e
investigacdo dos casos.

A restruturacao do NSP - Nucleo de Seguranca do Paciente, impactou
positivamente neste processo, pois a alta lideranca passou a ter
acesso as discussoes e analises dos casos.
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Qual o impacto das mudancgas ?
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coordenacdo e equipe de
fisioterapia
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material de fixacdo de canulas

Haviam duvidas quanto ao
processo de mobilizagdo e
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todos os membros da equipe
multiprofissional
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Investigagao individualizada de
todos os eventos

Implantagdo de ficha de
investigacdo para agilizar o
processo de coleta de informacgées
no momento da ocorréncia

Discussdo dos casos em reunido
mensal da equipe

Avaliagao da qualidade dos
dispositivos e materiais utilizados

Avaliacao do processo de cuidado,
com treinamento das equipes com
foco em manipulagdo,
mobilizagdes e posicionamentos no
leito
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Resultados

Extubacao Acidental - UTI Neo
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Foi observado redugdao importante na taxa de Extubacdo Acidental
na UTI Neo ja em 2017, com as primeiras acdes de melhoria
implantadas, alcangando o menor indice na série histérica do HESAP.
Apds a estabilizagcdo dos dados, um novo ciclo de melhorias foi
implementado. As equipes entenderam neste momento que era
possivel reduzir e aprimorar ainda mais o processo.
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Em 2018 as acdes de melhoria desenvolvidas foram:

v" Troca do dispositivo de fixacdo
v" Treinamento das equipes
v" Revisdo do protocolo de prematuridade
v" Implantacdo do protocolo gerenciado de manipula¢do minima
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Como estamos hoje?

Extubacao Acidental - UTI Neo
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LicOes Aprendidas

v" A participacdo de toda a equipe assistencial
foi fundamental para o sucesso deste projeto.
v" Foi importante aprimorar os métodos
de coleta de dados para que eles pudessem
agregar valor ao uso de nova ferramenta
para a investigacao dos casos.

v' Ainteracdo da equipe multidisciplinar,
envolvimento da equipe assistencial esta ligada
diretamente a qualidade do cuidado realizado.

Reducao de 64% dos
é eventos adversos
desde o inicio do projeto




