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INTRODUCAO v

SEGURANCA DO PACIENTE

Unidade de Terapia Intensiva
Nagtnancage Desafio para o aprimoramento da qualidade
nos servicos de saude

Exposicdo a Uso de artefatos
Submissdoa ocorréncia de terapéuticos (cateteres,

procedimentos P sondas, tubos
invasivos incidentes e eventos endotraqueais, entre

adversos outros)
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INTRODUCAO

Analise do contexto e processos de trabalho relacionados as
ocorréncias

* ldentificacao e adequacao de
possiveis falhas

« Implementacao de medidas que
promovam a seguranga do paciente

* Reducao de incidentes e eventos
adversos
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v'Caracterizar as ocorréncias relacionadas ao uso de !

artefatos terapéuticos em Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) e Semi-Intensiva (Sl)
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Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal
Cenario

HU-USP

Hospital Geral (atencéo secundaria)
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247 Leitos - quatro especialidades basicas:

v'"Médica;
v Cirargica; Assisténcia de Saude
v’ Obstétrica; (Comunidade USP e Butanta)

v'Pediatrica.

Periodo do Estudo

Os dados foram coletados
ao longo do ano de 2011.
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Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados do instrumento de gestao utilizado pela chefia de

enfermagem da Unidade:

v "Fichas de notificacao de intercorréncias”, que foram preenchidas pelos

membros da equipe de enfermagem;

v' Foram analisados os registros de incidentes ou eventos adversos
ocorridos em adultos e idosos internados na UTI e Semi intensiva, relativos ao uso
dos seqguintes artefatos terapéuticos: cateteres, sondas, tubo endotraqueal e
traqueostomia.

Tratamento e analise dos dados

v'Os dados coletados foram organizados e armazenados em planilhas
eletronicas construidas no programa Microsoft Excel®;
v'Foi realizado analise estatistica descritiva.




RESULTADOS

NOTIFICAGOES DE
INTERCOREI?EEI;E‘:#S NO ANO » Total HU USP, n: 1884

ARTEFATOS TERAPEUTICOS.  ° Total HU USP, n: 657 (34,9%)

Nenevn  + n: 151 (23,0%)

Figura 1: Distribuicdo das notificacbes com artefatos terapéuticos
do HU-USP, com énfase na area de UTI Adulto, ano de 2011, S&o..
Paulo 2012.
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RESULTADOS

(80,832%)

Sl, 29
(19:2%) UTI e SEMI

INTENSIVA

(23:0%)

Figura 2: Distribuicdo das notificacbes com artefatos terapéuticos
na UTIl Adulto do HU-USP, ano de 2011, Sao Paulo 2012.
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Artefatos Terapéuticos
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Figura 3. Distribuicdo das notificacdbes com artefatos
terapéuticos, segundo tipo de ocorréncia, na UTI Adulto do
HU-USP, ano de 2011, Sao Paulo 2012.
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RESULTADOS

As ocorréncias mais encontradas, na UTI, foram:

- 0 Fatores Associados: retirada acidental
SNE: 51,6% pelo paciente 25,4%

Tubo endotraqueal/traqueostomia

: 0 Fatores Associados: retirada acidental pelo paciente
COT/TQT:16,4% associado a agitagcao psicomotora 20%

Nao ocorreram danos, mas ocorreram interven¢goes como nova
passagem de SNE ou reintubacgao.
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Ocorréncias com Artefatos na Semi

Cateter Sanguineo Vencso Centfral

Cateter Sanguineo Venoso Periférico

Sonda Vesical

m Sonda Enteral

Qutros

Figura 4: Distribuicdo das notificacdes com artefatos terapéuticos, segundo tipo de
ocorréncia, na Semi Intensiva Adulto do HU-USP, ano de 2011, Séo Paulo 2012.
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As ocorréncias mais encontradas, na Sl, foram:

SNE 62,1%

« Fatores Associados: retirada acidental pelo paciente
em 33,3% aliado a auséncia de contengdo mecéanica
em 27,8%

Cateter venoso periférico (CVP) 20,7%

« Fatores Associados: retirada acidental pelo paciente
em 33,3% e posicao incorreta em 33,3%.

Nao houve danos aos pacientes em metade das
ocorréncias, porem foram necessarias intervengdes como
repassagem de SNE e pungao de CVP.
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CONCLUSOES o

v'A maioria das ocorréncias com artefatos terapéuticos envolveram pacientes

internados na UTI.

v'Os dispositivos mais citados na UTI foram a SNE e tubo

endotragqueal/tragueostomia, comumente utilizados em cuidados intensivos.
v'Na Sl as ocorréncias envolveram, principalmente, a SNE e o CVP.

v/A maioria das ocorréncias resultou em intervencdo para Sseguimento

terapéutico.

v'Os achados permitiram conhecer o perfil das ocorréncias com artefatos
terapéuticos, direcionando reflexdes e educacédo permanente para a melhoria

continua da qualidade e reformulacbes necessarias nos processos de trabalho.
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