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RESUMO 

 

CAMPOS, D. M. P. Análise da incidência e fatores de risco dos incidentes entre pacientes 

críticos: estudo de coorte concorrente. 2022. 138f. Tese (Doutorado) – Programa de Pós-

graduação em Enfermagem, Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, 

2022. 

 

Os incidentes são eventos ou circunstâncias que poderiam resultar ou resultam em dano ao 

paciente. Quando ocorre o dano, o incidente passa a ser considerado como um evento adverso. 

Tendo em vista o impacto dos incidentes, a segurança do paciente tornou-se uma preocupação 

para os gestores e profissionais, sendo fundamental a identificação dos incidentes e os fatores 

de risco para sua ocorrência, nos diferentes serviços de saúde. Assim, realizou-se essa pesquisa 

com objetivo de analisar os aspectos epidemiológicos relacionados a ocorrência de incidentes 

e as não conformidades relacionadas a prevenção de incidentes no CTI. Trata-se de um estudo 

de coorte concorrente, fechada, realizado com 173 pacientes internados no período de setembro 

a novembro de 2019. Os pacientes foram acompanhados da admissão até o desfecho (alta, óbito 

ou término da pesquisa). Foram obtidos dados de catacterização sociodemográfica e clínica dos 

pacientes, ocorrência de incidentes, utilização de dispositivos de assistência e práticas de 

prevenção de incidente. Realizou-se estatística descritiva e inferencial. Os incidentes foram 

classificados quanto ao tipo e grau do dano, conforme Sistema Internacional de Segurança do 

Paciente. Para estimar a incidência, foi utilizada a densidade de incidência dos incidentes. Para 

análise da associação das covariáveis com o incidente, foi utilizada a análise de regressão 

logística binária, apresentando a respectiva Odds Ratio e o seu intervalo de confiança de 95% . 

Adotou-se como significativo p<0,05. Dentre os pacientes, houve predomínio de idosos (71,1%) 

e do sexo masculino (56,1%). Durante a avaliação foram constatados 144 incidentes, sendo 

que 35,0% dos pacientes admitidos evoluíram com, no mínimo, um incidente. A densidade de 

incidência foi de 134,5 incidentes por 1.000 pacientes dia. Os incidentes do tipo processos/pro-

cedimentos clínicos foram predominantes (71,5%), sendo lesão por pressão o mais notificado 

(32,0%). Quanto aos danos, 64,6% foram classificados como de grau leve, 20,1% moderado e 

15,3% foram incidentes que não apresentaram dano. No modelo final da regressão logística, o 

tempo de permanência no setor e tempo de uso de cateter venoso central estiveram associados 

a maior chance da ocorrência de incidentes. A partir da avaliação das práticas de prevenção de 

incidentes, adotadas pelos profissionais de enfermagem, constatou-se média adesão das ações 

de prevenção à pneumonia. A incipiência de estudos nessa área do conhecimento, bem como a 



 

não adesão dos profissionais às práticas de prevenção demonstram a necessidade da 

conscientização sobre a importância da temática e reorientação da prática profissional. 

 

Palavras-chave: Enfermagem; Cuidados Críticos; Unidades de Terapia Intensiva; Segurança 

do Paciente. 

  



 

ABSTRACT 

 

CAMPOS, D. M. P. Analysis of the incidence and risk factors of incidents among critical 

patients: a competitive cohort study. 2022. 138f. Thesis (Doctorate) - Postgraduate Program in 

Nursing, School of Nursing, Federal University of Minas Gerais, 2022. 

Incidents are events or circumstances that could result or result in damage to the patient. When 

the damage occurs, the incident is considered an adverse event. In view of the impact of the 

incidents, patient safety has become a concern for managers and professionals, and it is 

essential to identify incidents and risk factors for their occurrence in different health services. 

Thus, this research was carried out with the objective of analyzing the epidemiological aspects 

related to the occurrence of incidents and non-conformities related to the prevention of 

incidents in the ICU. This is a concurrent, closed cohort study conducted with 173 patients 

hospitalized from September to November 2019. Patients were followed by admission to the 

outcome (discharge, death or end of the study). Data on sociodemographic and clinical 

catacterization of patients, occurrence of incidents, use of care devices and incident prevention 

practices were obtained. Descriptive and inferential statistics were performed. The incidents 

were classified as to the type and degree of damage, according to the International Patient 

Safety System. To estimate the incidence, the incidence density of the incidents was used. To 

analyze the association of covariates with the incident, binary logistic regression analysis was 

used, presenting the respective Odds Ratio and its 95% confidence interval. It was adopted as 

significant p<0.05. Among the patients, there was a predominance of the elderly (71.1%) and 

males (56.1%). During the evaluation, 144 incidents were found, and 35.0% of the admitted 

patients evolved with at least one incident. Incidence density was 134.5 incidents per 1,000 

patients per day. Clinical process/pro-drop incidents were predominant (71.5%), with pressure 

injury being the most reported (32.0%). Regarding the damage, 64.6% were classified as mild, 

20.1% moderate and 15.3% were incidents that did not present damage. In the final model of 

logistic regression, the length of stay in the sector and the time of use of central venous catheter 

were associated with a higher chance of incidents. From the evaluation of incident prevention 

practices adopted by nursing professionals, it was found an average support of pneumonia 

prevention actions. The incipience of studies in this area of knowledge, as well as the non-

participation of professionals to prevention practices demonstrate the need to raise awareness 

about the importance of the theme and reorientation of professional practice. 

 



 

Keywords: Nursing; Critical Care; Intensive Care Units; Patient Safety   
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Centro de Terapia Intensiva (CTI) é uma área crítica destinada à internação de 

pacientes graves ou de risco, a qual requer atenção da equipe multiprofissional assistencial 

especializada de forma contínua, materiais específicos e tecnologias necessárias ao 

diagnóstico, monitorização e terapia (BRASIL, 2002; BRASIL, 2010; BRASIL, 2017). 

Apesar de representarem no mínimo 6% dos leitos dos hospitais, os CTIs são responsáveis 

por 20% a 30% do custo das internações (BRASIL, 2002; ROQUE et al., 2016; AUG et al., 

2019; SIQUEIRA et al., 2019).  

O CTI visa promover o suporte de vida a pacientes com disfunções orgânicas graves, 

a fim de se possibilitar a sobrevida por meio da monitorização intensiva e, com isso, permitir 

a identificação precoce das intercorrências clínicas e o estabelecimento do tratamento 

apropriado (ROQUE et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2019). Se, por um lado, propicia a 

sobrevida dos pacientes, por outro, considerando-se o tipo de paciente e as necessidades 

assistenciais desses, o CTI concentra uma gama de fatores propícios à ocorrência de 

incidentes infecciosos e não infecciosos, tais como oscilação no quadro clínico do paciente, 

número elevado de procedimentos, uso de medicamentos complexos, urgência na tomada 

de decisão (MERINO et al., 2012; NOVARETTI, MCZ, 2014; PRATES, 2014; ROQUE et 

al., 2016; WU-PU et al., 2018; GALAZZI et al., 2019).  

Os incidentes são uma circunstância ou evento que podem resultar ou resultam em 

dano desnecessário ao paciente decorrente da assistência e que não têm relação com a 

doença de base. Quando ocorre o dano, o incidente passa a ser considerado como um Evento 

Adverso (EA). O dano pode ser considerado leve, moderado, grave ou óbito. Cabe ressaltar 

que, antes da publicação do sistema de classificação internacional de segurança do paciente, 

alguns estudos denominavam os eventos adversos de acidente (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2009; BRASIL, 2017). Os incidentes podem ser consequência de erro 

durante a assistência. Assim, o erro humano é conceituado por Reason (2000) como sendo 

o uso não intencional de um plano incorreto para se alcançar um objetivo ou a não execução 

adequada de uma ação planejada. 

Na década de 1990, foi publicado o relatório Errar é Humano: Construindo um 

Sistema de Saúde mais Seguro, o qual apresentou o cenário da segurança do paciente e a 

importância da vigilância e prevenção da ocorrência de EA no paciente hospitalizado em 
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instituições de saúde. A partir desse relatório, os EA passaram a ser considerados um 

problema de saúde pública decorrentes da qualidade da assistência prestada (BRASIL, 

2014; ZAMBON, 2014; NOLETO, CAMPOS, 2020).  

Estimativas evidenciam ocorrências de EA na América Latina de 10,5%, sendo que 

28% resultaram em incapacidade; e 6%, em óbito. Considera-se 60% dos eventos como 

evitáveis (GADELHA et al., 2018). Em 2016, no Brasil, houve 19.128.382 internações. 

Dessas, 1.377.243 pacientes sofreram, no mínimo, uma condição adquirida durante a 

internação, sendo que de 172.154 a 432.301 pacientes evoluíram a óbito devido às condições 

adquiridas (SOUZA et al., 2019). 

Apesar do expressivo número de ocorrência de incidentes dentre os pacientes 

hospitalizados, a subnotificação e omissão dos dados ainda é um problema em muitas 

instituições. Essa subnotificação, muitas vezes, está associada ao caráter punitivo atribuído 

ao erro, o que dificulta a implementação de medidas para a promoção da segurança do 

paciente e melhoria da qualidade assistencial (SOUZA et al., 2021). Nesse contexto, a 

segurança do paciente e a qualidade da assistência têm sido um desafio e uma preocupação 

dos governos e das instituições de saúde, as quais buscam a redução do risco de danos 

desnecessários, associados aos cuidados em saúde, a um mínimo aceitável , a partir da 

implementação de medidas necessárias, como a realização de mudança de decúbito e a 

adesão aos bundles de prevenção de infecção (BRASIL, 2017; SOUZA et al., 2019; 

BARELLA, GASPERI, 2021).  

Vislumbrando-se a melhoria da assistência e tendo-se como meta garantir a 

segurança do paciente, é importante conhecer os processos assistenciais e a estrutura dos 

setores, para que possam ser identificadas possíveis fragilidades, as quais permitirão nortear 

ações de melhoria para uma assistência mais segura e de qualidade (ROQUE et al., 2016; 

BARELLA, GASPERI, 2021).  

Como enfermeira de um CTI de uma instituição hospitalar, pude perceber 

fragilidades no processo de gestão de risco à beira-leito e segurança do paciente devido a 

fatores tais como falta de conhecimento da equipe, não adesão a protocolos assistenciais, 

problemas de dimensionamento de pessoal, sobrecarga de trabalho e subnotificação dos 

eventos, dentre outros. Tais fatos despertaram em mim a necessidade de conhecer a 

ocorrência de incidentes e os fatores intervenientes no hospital envolvido no estudo para 

assegurar uma assistência de enfermagem segura e de qualidade. 
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Sabe-se que a ocorrência de EA traz sofrimento humano e transtornos importantes para 

a vida do paciente, como o acréscimo de tempo de internação, demanda por profissionais 

especializados, com consequente aumento dos gastos com saúde, além do afastamento do 

paciente de atividades de trabalho e da vida social, ocasionando-se problemas financeiros e 

também psicológicos. Apesar dos avanços e do conhecimento já produzido sobre esse 

problema, os fatores apontados elucidam a magnitude do problema nos dias atuais e, com isso, 

justificam a realização de mais estudos que evidenciem o problema nas instituições hospitalares 

brasileiras, além de incentivarem enfermeiros e demais profissionais de saúde a criarem um 

ambiente de segurança para o cliente (LANZILLOTTI et al., 2015).  

A avaliação dos processos assistenciais aos quais os pacientes críticos são 

submetidos, além da complexidade do quadro clínico e necessidade de múltiplas 

intervenções invasivas, é fundamental, devendo ser realizada de forma constante, a partir 

da identificação dos incidentes e os fatores relacionados à respectiva ocorrência, bem como 

o estabelecimento de práticas seguras que minimizem o risco (SOUSA, 2014; ARAYA, 

2017; KHAN et al., 2019; BARELLA, GASPERI, 2021). 

Assim, apesar dos avanços na área de segurança do paciente, percebe-se ainda uma 

lacuna de estudos que se destinem a avaliar os incidentes, o que dificulta a elucidação do real 

problema e impacto na assistência à saúde. Compreende-se que os incidentes estão relacionados 

a falhas nos processos de trabalho, sendo importante verificar fragilidades, fatores associados, 

além de se adotar estratégias preventivas, uma vez que podem gerar danos e agravos aos 

pacientes, bem como custos adicionais ao sistema de saúde. Nesse sentido, há necessidade do 

desenvolvimento de estudos que avaliem esse importante problema de saúde pública dentre os 

pacientes críticos, a fim de auxiliar os profissionais de saúde na busca de estratégias para a 

prevenção da respectiva ocorrência e minimização de riscos. 
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2. HIPÓTESES 

 

• Não existe associação entre tempo de permanência, uso de dispositivos e a ocorrência de 

incidentes em Centros de Terapia Intensiva. 

• Existe associação entre tempo de permanência, uso de dispositivos e a ocorrência de 

incidentes em Centros de Terapia Intensiva. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo-Geral 

 

• Analisar os aspectos epidemiológicos relacionados à ocorrência de incidentes e as não 

conformidades relacionadas à prevenção de incidentes no CTI. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

• Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes internados no CTI que sofreram ou não 

incidentes. 

• Estimar a incidência geral dos incidentes e a incidência por categoria. 

• Caracterizar os principais incidentes ocorridos no CTI. 

• Classificar os incidentes em relação ao grau de dano provocado. 

• Identificar os fatores associados à ocorrência de incidentes no CTI. 

• Verificar a adesão às práticas assistenciais voltadas à prevenção de incidentes. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Segurança do paciente: aspectos históricos, culturais e epidemiológicos  

 

Nos últimos anos, têm sido dado um grande enfoque na temática segurança do paciente. 

Entretanto, a preocupação com uma assistência de qualidade e o desenvolvimento de pesquisas 

sobre iatrogenias na assistência já existam há mais tempo. No século XIX, a qualidade do 

cuidado já era uma meta buscada por Florence Nightingale durante a assistência dela aos 

soldados na Guerra da Crimeia. Nesse período, ela implementou práticas de higiene que 

contribuíram para a redução da mortalidade de soldados (NEUHAUSER, 2003; FEE; 

GAROFALO, 2010). 

No mesmo século, estudos realizados pelo obstetra Philipp Semmelweis constataram 

diferenças nas taxas de mortalidade pós-parto, evidenciando-se que as mulheres cujos partos 

eram realizados por parteiras tinham mortalidade inferior às mulheres cujos partos foram 

realizados por médicos e estudantes de Medicina que realizavam autópsias em cadáveres antes 

de as examinarem. Diante disso, a higienização das mãos foi preconizada, o que contribuiu para 

a redução da mortalidade pós-parto (BEST, 2004).  

No início do século XX, o cirurgião Ernest Amory Codman publicou um relatório sobre 

o acompanhamento de 337 pacientes que estiveram internados no hospital dele no período de 

cinco anos (1911-1916), sendo constatados 123 erros decorrentes da assistência. Os erros foram 

classificados em cinco grupos: falta de conhecimento, falta de habilidade diagnóstica, falta de 

equipamento, falta de julgamento cirúrgico e falta de técnica, apresentando-se relação com os 

desfechos dos pacientes (NEUHAUSER, 2002). 

Um estudo pioneiro americano foi desenvolvido no início da década de 1960, pelo 

médico Elihu Schimmel, da Faculdade de Medicina de Yale, com 1.014 pacientes internados 

em três enfermarias. Os médicos da equipe dele relataram 240 eventos em 198 pacientes. 

Aproximadamente 20% dos pacientes sofreram, no mínimo, um evento adverso durante a 

internação, permanecendo maior tempo hospitalizados (ZAMBON, 2014).  

Estudo intitulado Harvard Medical Pratice Study, realizado no início da década de 1980, 

envolvendo a revisão de 30.121 prontuários de 51 hospitais do estado de Nova York, identificou 

que os eventos adversos ocorreram em 3,7% das hospitalizações, e 27,6% destes eventos 

adversos nos idosos ocorreram devido à negligência. Além disso, foram analisados os tipos de 
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eventos adversos, sendo as complicações medicamentosas o tipo mais comum (19%), seguido 

por infecções de ferida (14%) e complicações técnicas (13%) (BRENNAN et al., 1991). Esse 

estudo foi considerado o mais famoso sobre danos causados pela assistência, sendo o termo 

evento iatrogênico, até então utilizado, substituído por evento adverso, definido como “uma 

lesão causada pelo tratamento médico e que prolongou a hospitalização, produziu uma 

deficiência no momento da alta, ou ambos” (LEAPE et al., 1991).              

Em 1999, o Institute of Medicine (IOM) publicou o relatório intitulado Errar é humano: 

construindo um sistema de saúde mais seguro em que foram apresentadas as estimativas de 

mortes decorrentes dos eventos adversos do estudo de Harvard, bem como de outros estudos 

realizados nos estados de Utah e Colorado. Metade dos eventos adversos ocorridos foram 

atribuídos a erros médicos possíveis de serem evitados, ocasionando-se de 44 mil a 98 mil 

mortes anuais nos EUA, sendo estes considerados com a oitava causa de morte. Ainda foram 

apresentadas quatro questões importantes tais como a gravidade do problema do evento adverso, 

os sistemas falhos como causa dos eventos, a necessidade de se repensar o processo assistencial 

e a temática da segurança do paciente como prioridade nacional. Esse relatório foi o grande 

marco do movimento de segurança do paciente (KOHN, 2000).  

Na Europa, os primeiros estudos começaram a ser publicados em 2001. Estudo de 

Vicent et al. (2001) realizado em dois hospitais de Londres encontrou uma incidência de 

eventos adversos evitáveis em torno de 10,8%, sendo que 66% apresentaram danos mínimos 

ou com recuperação em até um mês, 19% desenvolveram dano moderado, 6% evoluíram com 

dano permanente e 8% dos pacientes foram a óbito. 

Após o relatório do IOM, em 2002, a OMS redigiu uma resolução solicitando a todos 

os países membros que dessem ênfase à segurança do paciente e que criassem sistemas que 

melhorassem a qualidade e segurança da assistência. Essa recomendação contribuiu com a 

criação da Aliança Mundial para Segurança do paciente em 2004 (ZAMBON, 2014).  

O Institute of Healthcare Improvement (IHI), em 2004, lançou, nos hospitais dos EUA, 

a campanha 100 mil vidas, tendo como meta evitar 100 mil mortes decorrentes de eventos 

adversos por meio de seis intervenções baseadas em evidência que reduziriam danos e mortes 

quando implementadas, as quais foram: implantar equipes de resposta rápida para pacientes em 

risco de parada cardíaca ou respiratória; fornecer cuidados confiáveis e baseados em evidências 

para infarto agudo do miocárdio; prevenir eventos adversos de medicamentos por meio da 

reconciliação medicamentosa; prevenir as infecções de cateter central, as infecções de sítio 

cirúrgico e a pneumonia associada a ventilação mecânica (CANNON et al., 2006). 
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Em 2004, foi publicado o Canadian Adverse Events Study, realizado em 20 hospitais 

Canadenses, em que foi constatado uma incidência de EA de 7,5%, sendo 36,9% evitáveis. Os 

eventos de maior ocorrência foram os relacionados à cirurgia (34,2%), seguido dos relacionados 

à medicação (23,6%). Em relação ao dano, 5,2% dos EA resultaram em incapacidade 

permanente e 15,9% em óbito (BAKER et al., 2004). 

Na Europa, em 2008, foi publicado o estudo intitulado Spanish National Study of 

Adverse Events, realizado em mais de 5 mil prontuários de pacientes de 24 hospitais espanhóis. 

Foi encontrando uma incidência global de eventos adversos de 9,3% e uma densidade de 

incidência de 1,2 eventos por 100 pacientes-dia. Dentre os eventos ocorridos, 42, 8% foram 

considerados evitáveis, com destaque para os associados a medicamentos (37,4%). Pacientes 

com mais de 65 anos de idade apresentaram maior frequência de EAs do que aqueles abaixo 

dessa idade (ARANAZ-ANDRÉS et al., 2008). 

Em 2009, a OMS publicou a Classificação Internacional de Segurança do Paciente, um 

conjunto de conceitos e classificações sobre a temática em geral e, principalmente, sobre os 

conceitos-chave de incidentes, EA e danos, bem como a classificação dos diferentes graus do 

dano, servindo-se como base para os sistemas de gestão e segurança do paciente. Os incidentes 

foram conceituados como evento ou circunstância que poderia resultar ou resultou em dano ao 

paciente, sendo o eventos adversos definidos como incidentes com dano (WHO, 2009). 

No Brasil, as iniciativas voltadas para a segurança do paciente são recentes. Em 2009, 

foi criado uma website voltada para a disseminação de informações sobre segurança do paciente 

e qualidade, denominada Proqualis, vinculada à Fundação Oswaldo Cruz, objetivando-se ser 

uma fonte permanente de consulta e atualização para os profissionais de saúde por intermédio 

da divulgação de conteúdos técnico-científicos (PROQUALIS, 2016).  

Em um estudo retrospectivo, publicado em 2009, em três hospitais públicos do Rio de 

Janeiro, com 1.103 pacientes internados em 2003, evidenciou uma incidência de eventos 

adversos de 7,6% (84 de 1.103 pacientes), e uma densidade de incidência foi de 0,8 eventos 

adversos por 100 pacientes dia. Destes, 66,7% eram evitáveis e 35,2% foram classificados como 

eventos cirúrgicos (MENDES et al., 2009). 

A formulação de políticas brasileiras sobre segurança do paciente iniciou com a 

publicação da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) de número 63 publicada em 2011 sobre 

Boas Práticas de Funcionamento em Serviços de Saúde que incluíam o Gerenciamento da 

Qualidade e Ações para Segurança do Paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009; 
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SOUSA, 2010; ARANAZ-ANDRÉS, 2011; BRASIL, 2011; BRASIL, 2013; MINUZZI et al., 

2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017; GOMES et al., 2020). 

Em 2013, foi estabelecido o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), por 

intermédio da Portaria MS/GM nº 529, de 1º de abril de 2013, tendo como foco principal a 

qualificação do cuidado à saúde em todas as instituições de saúde brasileira por meio da 

implantação do Núcleo Segurança do Paciente – NSP (BRASIL, 2017). Em consonância com 

essa portaria, foi publicada a RDC 36/2013, em 26 de julho de 2013, que regulamentou as ações 

para a segurança do paciente em serviços de saúde, incluindo-se a necessidade de se elaborar 

um Plano Institucional de Segurança do Paciente – PSP (BRASIL, 2017). 

O PNSP tem como objetivo melhorar a qualidade do cuidado em saúde por meio da 

implantação das Seis Metas Internacionais de Segurança do Paciente, a saber: identificar 

corretamente o paciente; melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde; melhorar a 

segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos; assegurar a cirurgia em 

local de intervenção, procedimento e pacientes corretos; higienizar as mãos para evitar 

infecções; e reduzir o risco de quedas e lesão por pressão. A relevância do desenvolvimento 

desse plano institucional de segurança do paciente consistiu na redução de ocorrência de EA 

resultantes do cuidado em saúde, sendo ferramenta fundamental para a melhoria contínua dos 

processos de cuidado e do uso de tecnologias da saúde, do fortalecimento sistemático da cultura 

de segurança, da articulação e integração dos processos de gestão de risco e da garantia das 

boas práticas de funcionamento do serviço de saúde (BRASIL, 2017). 

Desde março de 2014, os dados enviados pelos NSP são compilados pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde do Brasil. No ano de 2017, foram 

notificados 75.296 incidentes provenientes de 883 (29,83%) NSP distintos, de um total de 2.960 

núcleos cadastrados. A Região Sudeste foi responsável por 41,9% das notificações, e os 

hospitais foram os estabelecimentos com mais notificações. Os eventos mais notificados, em 

2017, foram os categorizados como outros (n = 22.613), seguidos das falhas durante a 

assistência à saúde (24,36%), as lesões por pressão (18,37%), as quedas (11,26%) e as falhas 

na identificação do paciente (7,93%) (ANVISA, 2017). 

Em 2017, foi publicado o Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no Brasil. 

Foi realizado fundamentado em dados de prontuários de 133 hospitais brasileiros, sendo 

avaliados 240.128 pacientes. As condições adquiridas ocorreram em 7,2% dos pacientes 

internados. A maioria das condições adquiridas são as não infecciosas (85,3%). A permanência 
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hospitalar é maior em pacientes que sofrem simultaneamente condições adquiridas infecciosas 

e não infecciosas (COUTO et al., 2017).  

O II Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no Brasil foi publicado em 2018. 

A amostra final foi composta por 445.671 pacientes e 182 hospitais. A prevalência de eventos 

adversos foi de 6,4% entre pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) e 7,1% entre os da 

saúde suplementar. A prevalência de eventos adversos graves foi de 1,9% no SUS e 1, 4% na 

saúde suplementar (COUTO et al., 2018). 

Em 2018, os NSP dos serviços de saúde notificaram 103.275 incidentes relacionados à 

assistência, sendo os hospitais (96.113) as categorias dos serviços de saúde no País que mais 

notificaram incidentes. Quanto às categorias notificadas, a categoria “outros” (perda ou 

obstrução de sonda, flebites, notificações envolvendo cateter venoso, notificações diversas, 

notificações envolvendo medicações, lesões ao paciente e hematoma, evasão de paciente, 

extubação endotraqueal acidental são alguns dos itens classificados como outros) foi a de maior 

número (31.979), seguida de “falhas durante a assistência à saúde” (25.278) e “lesão por pressão” 

(19.297) (ANVISA, 2018). 

Ao longo dos anos, vários estudos nacionais e internacionais evidenciaram a temática 

de segurança do paciente com retrato da incidência dos incidentes nos estabelecimentos de 

saúde. Dessa forma, é de grande relevância compreender o cenário das instituições de saúde 

frente aos incidentes para estabelecer medidas de prevenção, exitosas, do erro humano na 

assistência afim de se garantir uma assistência de qualidade (BRENNAN et al., 1991; LEAPE 

et al., 1991; KOHN, 1999; NEUHAUSER, 2002; BEST, 2004;  BAKER et al., 2004; 

ARANAZ- ANDRÉS et al., 2008; MENDES et al, . 2009; BRASIL, 2017; COUTO et al., 2017; 

COUTO et al., 2018; BRASIL, 2018). 

 

4.2 Erro Humano e Segurança do Paciente na Terapia Intensiva 

 

 O CTI é um setor complexo no qual a condição dos pacientes exige rapidez nas tomadas 

de decisão. A assistência envolve a realização de múltiplos procedimentos, gerando-se elevado 

volume de informações. Assim, há necessidade de profissionais capacitados, comunicação 

adequada, trabalho em equipe e clima de segurança (DUARTE et al., 2015). 

 Há necessidade de investimento na segurança do paciente na assistência de 

Enfermagem, na Terapia Intensiva, com identificação e prevenção de erros (DUARTE et al., 

2016). O erro humano é conceituado por Reason (2000) como sendo o uso não intencional de 
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um plano incorreto para se alcançar um objetivo ou a não execução adequada de uma ação 

planejada. 

 Ao compreender o erro, é possível: identificá-lo e estimular os profissionais a realizarem 

notificação dos incidentes. Desse modo, a segurança do paciente visa substituir o sentimento 

de culpa e vergonha por uma abordagem que estimula a repensar os processos assistenciais, 

objetivando-se antecipar a ocorrência dos erros antes que causem danos aos pacientes 

(DUARTE et. al., 2016). 

 Reason (2000) propõe duas maneiras de ver o erro humano, sendo uma abordagem da 

pessoa e a abordagem do sistema. A abordagem centrada na pessoa, caracteriza por enfatizar 

os erros nos profissionais envolvidos na assistência, considerando-se que os atos inseguros são 

decorrentes de processos mentais: esquecimento, desatenção, descuido, negligência e 

imprudência. Os erros são tratados, nessa abordagem, como questões morais. As medidas de 

prevenção do erro direcionam-se à redução da variabilidade indesejável do comportamento 

humano, incluindo-se medidas disciplinares, retreinamento (REASON et al., 2000; 

NASCIMENTO, 2019). 

 Na abordagem sistêmica, a premissa básica é que humanos são falíveis, e erros são de 

se esperar, mesmo nas melhores organizações. Os erros são vistos como consequência em vez 

de causas, tendo as respectivas origens tanto na natureza humana como nos fatores sistêmicos 

presentes no processo de cuidado. Nessa abordagem, o princípio orientador é que os eventos 

adversos não são causados por más pessoas, mas por sistemas que foram mal desenhados e 

produzem resultados ruins. Assim, as condições de trabalho oferecidas pelos serviços de saúde 

podem ser modificadas (REASON et al., 2000; NASCIMENTO, 2019). 

 No que tange ao ponto de vista gerencial, é fundamental compreender-se que erros 

acontecem principalmente devido às problemáticas no sistema organizacional, e não somente 

porque os profissionais cometem erros. Importante identificar as fragilidades existentes no 

processo, adotando-se medidas preventivas (DUARTE et al., 2018). 

 A dinâmica de um erro pode ser entendida a partir de um modelo de defesa representado 

pelas fatias de um queijo suíço, o qual é um modelo teórico denominado “queijo suíço” 

desenvolvido por Reason. Em um mundo ideal, cada camada de defesa estaria intacta. No 

entanto, no mundo real, essas camadas apresentam muitos buracos. Porém, de forma diferente 

do queijo suíço, esses buracos estão continuamente abrindo-se e fechando-se em diferentes 

momentos. A presença dos buracos em qualquer camada normalmente não causa um mau 

resultado. Porém, quando ocorrer momentaneamente os buracos se alinharem, é permitida uma 
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trajetória de oportunidade para que ocorra um erro, trazendo riscos ou danos às vítimas 

(REASON, 2000). 

 Os buracos, nas defesas, surgem por duas razões: falhas ativas e condições latentes. 

Quase todos os eventos adversos envolvem uma combinação desses dois conjuntos de fatores. 

Os erros ativos são atos inseguros cometidos por quem está em contato direto com o sistema. 

Erros latentes são atos ou ações evitáveis dentro do sistema, que surgem a partir da gestão. As 

falhas ativas se referem a esquecimentos, descuidos, erros (REASON, 2000). 

 As condições latentes têm dois tipos de efeitos adversos: podem contribuir para o erro 

no local de trabalho (pressão de tempo, sobrecarga de trabalho, equipamento inadequado, fadiga 

e inexperiência) e podem criar buracos ou fraquezas duradouras nas defesas (indicadores não 

confiáveis, procedimentos não praticáveis). Condições latentes podem permanecer ocultas no 

sistema de saúde por anos antes de combinar com as falhas ativas provocando-se dano ao 

paciente (REASON, 2000). 

Segundo Armitage (2009), um ponto relevante do erro seja aceitar sua inevitabilidade. 

A causa é multifatorial, devendo esta ser reconhecida para o estabelecimento de defesa robusta 

(ARMITAGE, 2009). 

O sistema admite três tipos básicos de erro: habilidade (engano e lapsos), regra e 

conhecimento (erros propriamente ditos). O comportamento no nível de habilidade depois de 

formulada a intenção atua sem o controle consciente (comportamentos automatizados). Os erros 

nesse nível se relacionam com as mudanças no nível de coordenação, espaço ou tempo. Os 

comportamentos baseados em regra e conhecimento são aqueles assumidos depois que o 

indivíduo se conscientiza de um problema. Os erros se relacionam com a aplicação errada da 

norma ou lembrança errônea dos procedimentos. No nível de desempenho baseado em 

conhecimento, as falhas são relativas à seleção de tarefas apropriadas e à limitação no ambiente 

de trabalho. Os erros surgem a partir da limitação de recursos materiais ou por meio do processo 

envolvendo-se conhecimento insuficiente ou incorreto. Os três níveis podem coexistir 

(CHIANCA, 2006). 

As ações que levam ao erro podem ser intencionais ou não intencionais (involuntárias). 

As ações involuntárias são normalmente decorrentes de momentos em que houve falta de 

atenção, quando se conscientiza de que as ações foram desviadas da intenção original. São os 

enganos na ação e acontecem quando se executam tarefas muito automatizadas em ambiente 

muito familiar. Os lapsos são não intencionais, geralmente envolvendo falha de memória 

(CHIANCA, 2006; HIGHAM, VICENTE, 2020). 
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Assim, os incidentes, sejam eles infecciosos ou não infecciosos, podem ser 

consequência de fatores relacionados aos profissionais envolvidos na assistência ou ao sistema 

de funcionamento das instituições de saúde, evidenciando as fragilidades das barreiras de 

prevenção de eventos adversos. As instituições necessitam analisar os erros para que medidas 

preventivas possam ser instituídas e quando o erro se materializar, medidas corretivas sejam 

implementadas. 

 

4.3 Incidentes infecciosos e não infecciosos 

 

Segundo a OMS, os incidentes/EA decorrentes da assistência são considerados um 

problema de saúde pública, reconhecidos mundialmente e, por isso, a qualidade do cuidado e a 

segurança do paciente têm ocupado lugar de destaque nas instituições de saúde nacionais e 

internacionais (ZAMBON, 2014). 

Mundialmente, as instituições têm buscado a qualidade e a segurança nos processos 

assistenciais. Nesse cenário, torna-se relevante a cultura de segurança com ênfase na correção 

dos processos, adoção de princípio não punitivo, buscando-se conhecer os incidentes para se 

evitar a recorrência de eventos indesejáveis. Os profissionais devem ser encorajados a 

identificar e notificar os incidentes (MINUZZI et al., 2016).  

Os incidentes, como já dito anteriormente, são considerados pela OMS como qualquer 

evento ou circunstância que poderia resultar ou resultou em dano denecessário à saúde do 

paciente. Assim, havendo-se dano, é considerado evento adverso (WHO, 2009).  

Esses incidentes podem ser classificados em infecciosos e não infecciosos e foram 

categorizados pela OMS em treze tipos de incidentes, sendo doze não infecciosos e um 

infeccioso. Assim, cada categoria é composta por incidentes de natureza semelhantes que 

compartilham características similares. Segundo WHO (2009), são eles:  

1) Administração clínica: consideram-se processos que envolvem troca de setor, 

admissão, alta, transferência de cuidado, identificação do paciente e consentimento. 

2) Processo clínico/procedimento: consideram-se processos que envolvem diagnóstico, 

avaliação, procedimento, tratamento, intervenções e cuidados gerais. 

3) Documentação: consideram-se processos que envolvem pedidos, consultas, registros 

médicos, check-list, formulários, rótulos e etiquetas. 

4) Infecção associada à assistência: infecções causadas por bactérias, vírus, fungos, 

parasita e protozoário. 
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5) Medicação/fluidos endovenosos: considera-se processo envolvendo qualquer 

medicação ou fluido endovenoso, na prescrição, preparo, dispensação, apresentação, 

entrega e administração. 

6) Hemoderivado: considera-se processo envolvendo-se teste pré-transfusão, prescrição, 

preparação, dispensação, entrega, administração, armazenamento e monitoramento. 

7) Nutrição: processo envolvendo-se dietas normais ou especiais no preparo, requisição, 

fornecimento, dispensação e administração. 

8) Oxigênio/gases/vapor: considera-se processo envolvendo-se identificação da saída do 

gás, prescrição, administração, fornecimento. 

9) Dispositivos/equipamentos médicos: consideram-se problemas de falha, mal 

funcionamento, falta de disponibilidade de instrumento ou equipamento. 

10)  Comportamento: consideram-se problemas envolvendo tanto membro da equipe 

como paciente, como não adesão, não colaborativo. 

11)  Acidentes com o paciente: consideram-se problemas envolvendo queda, trauma, 

exposição a agentes químicos ou outras substâncias e exposição a mecanismos que 

podem causar danos físicos. 

12) Infraestrutura/edificações/instalações: consideram-se problemas como inadequado, 

estragado, defeituso, desgastado. 

13) Recurso/gestão organizacional: considera-se problema de adequação de carga de 

trabalho, disponibilidade e adequação de leitos, disponibilidade e adequação de 

funcionário, disponibilidade e adequação de protocolo. 

 

Dentre as treze categorias de incidentes, os incidentes infecciosos são as Infecções 

Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), que contribuem para o aumento da 

morbimortalidade, do tempo de internação e afastamento dos pacientes das respectivas 

atividades, bem como dos custos hospitalares (ANVISA, 2021). As IRAS são infecções que 

acometem os pacientes durante o processo de cuidados em um hospital ou outro serviço de 

saúde, que não estavam presentes ou incubadas no momento da admissão. Considerado-se um 

incidente frequente nas instituições de saúde (WHO, 2018). Relatório anual referente a 2017 

do European Center for Disease Prevention and Control – ECDC, 8% dos pacientes que 

permaneceram em uma UTI por mais de dois dias apresentaram pelo menos uma IRA adquirida 

na unidade. Desses, 6% tiveram pneumonia; 4%, infecção de corrente sanguínea; e 2%, 

infecção do trato urinário, sendo que 97% dos episódios de pneumonia estavam relacionadas à 
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ventilação mecânica, 37% das infecções de corrente sanguínea associadas ao cateter venoso 

central e 98% das infecções urinárias estavam relacionadas à cateterização vesical (ECDC, 

2017). 

As IRAS são ameaça à segurança do paciente e estão associadas a taxas de mortalidade 

que variam entre 5% a 35%. Os fatores de risco relevantes associados às IRAS são o uso de 

dispositivos médicos invasivos (cateteres centrais, cateteres urinários e ventiladores mecânicos) 

e a baixa adesão da equipe às práticas de prevenção de infecções durante a inserção e cuidados 

com os dispositivos quando colocados (FLODGREN et al., 2013).  

Os incidentes, além de notificados internamente, independente da classificação, devem 

ser reportados à vigilância sanitária por intermédio dos sistemas de notificação. Nesse contexto, 

as instituições necessitam conhecer todos os incidentes, os quais ocorrem nas instituições de 

saúde em função dos riscos existentes. Assim, salienta-se a importância da notificação de 

incidentes relacionados à assistência à saúde, cujo objetivo é conhecer as fragilidades dos 

processos, subsidiando-se o aprendizado a partir da experiência. Um sistema interno de 

notificação robusto pode ser usado para se identificar riscos e se assegurar que todos estejam 

conscientes de tais ameaças. As notificações são fundamentais para o monitoramento da 

prevenção de erros, permitem o acompanhamento de práticas seguras e são uma forma de 

melhorar a segurança do paciente (SILVA et al., 2021; PROQUALIS, 2022).  

Os cuidados de saúde são complexos e dinâmicos. Os riscos estão em constante 

mudança em consequência das interações entre os profissionais de saúde, os pacientes, a 

tecnologia e o próprio ambiente em que se prestam cuidados. Para se garantir a segurança do 

paciente, é fundamental a adesão dos profissionais aos protocolos estabelecidos (SOUSA et al., 

2014). 

 

4.4 Eventos adversos em Centros de Terapia Intensiva 

 

Os CTIs são Unidades de alta complexidade, nas quais se concentram pacientes 

graves que necessitam de intervenções imediatas, fazem uso de dispositivos invasivos e 

equipamentos que propiciam a ocorrência de incidentes infecciosos e não infecciosos 

decorrentes da assistência (LORDELO; GAMA, 2019).  

Os incidentes infecciosos e não infecciosos também podem ser classificados pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), com base na ocorrência ou não de dano ao paciente 

(WHO, 2009). O dano é definido como qualquer lesão temporária ou permanente na estrutura 
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ou função do corpo, podendo-se ser físico ou emocional/psicológico, apresentando-se ou não 

dor, com consequências tais como a necessidade de realização de intervenções diagnósticas e 

terapêuticas, o aumento do tempo de permanência do paciente em uma instituição hospitalar, e 

até a morte (WHO, 2009; BRASIL, 2013).  

O sistema de Classificação Internacional de Segurança do Paciente – ICPS  classifica o 

incidente em cirscuntância notificável (situação com potencial significativo para causar dano, 

mas não ocorreu incidente), near miss (incidente que não alcançou o paciente), incidente sem 

dano (evento ocorreu, mas não causou dano) e incidente com dano (evento adverso) (WHO, 

2009). Havendo dano, o incidente é denominado de EA. O grau do dano de um incidente/evento 

adverso sofrido se refere ao grau de comprometimento do estado de saúde do paciente após a 

ocorrência de incidente, Segundo WHO (2009), pode ser sem dano, dano leve, dano moderado, 

dano grave e óbito: 

1. Sem dano: a consequência no paciente é assintomática e não necessita de tratamento. 

2. Dano leve: a consequência no paciente é sintomática, com sintomas leves, perda de 

funções ou danos mínimos ou de curta duração, sem intervenção ou com uma 

intervenção mínima requerida, como, por exemplo, a observação extra ou pequeno 

tratamento). 

3. Dano moderado: a consequência no paciente é sintomática, requerendo-se intervenção, 

como, por exemplo, o procedimento suplementar, terapêutica adicional), um aumento na 

estadia, ou causou danos permanentes ou a longo prazo, ou perda de funções. 

4. Dano grave: a consequência no paciente é sintomática, requerendo-se intervenção para 

salvar a vida ou grande intervenção médico/cirúrgica, reduz a esperança de vida ou causa 

grandes danos permanentes ou a longo prazo, ou perda de funções. 

5. Óbito: a morte foi causada ou antecipada a curto prazo, pelo incidente. 

Considerando-se a relevância do CTI no tratamento dos pacientes críticos, o impacto 

dessa assistência e respectivas complicações, como a ocorrência de incidentes, estudos 

envolvendo a temática têm sido realizados. Em 1980, foi publicado um dos primeiros 

estudos sobre segurança do paciente na Terapia Intensiva. Abramson et al. (1980) efetuaram 

um estudo de coorte retrospectivo em hospital dos Estados Unidos, fundamentado-se em 

relatos de incidentes. Nas 4.720 admissões, o estudo constatou 71 (1,5%) incidentes com 

dano ao paciente, número considerado baixo. 

Donchin et al. (1995) realizaram estudo em terapia intensiva de um hospital de 

Jerusalém, constatando-se que eram realizados a cada dia, por pacientes, uma média de 178 
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atividades assistenciais, sendo que 0,95% destas resultaram em erros. Consideraram-se 1,7 

erros por paciente por dia na terapia intensiva e 29% dos erros contribuíram para uma piora 

clínica.  

Número mais representativo de incidente foi apresentado no estudo observacional 

prospectivo de pacientes admitidos por mais de um ano em uma UTI na Suíça. Foram 

avaliados um total de 1.024 pacientes e constatados erros em 16% dos pacientes. O risco de 

um erro acontecer aumentou 26% por dia de internação na Terapia Intensiva (BRACCO et 

al., 2001).  

Estudo relevante sobre segurança na Terapia Intensiva em que foi utilizado, pela 

primeira vez, o termo-evento adverso foi o de Rothschild e colaboradores, publicado em 

2005, intitulado Critical Care Safety Study, realizado em hospital dos EUA. Foram 

constatados 120 eventos adversos em 79 pacientes (20,2%). Metade dos eventos foi causado 

por medicamentos. Em relação à gravidade dos eventos, 13% apresentavam risco de vida 

ou fatal. Dentre os graves, 11% eram potenciamente fatais.  

Um estudo de coorte prospectivo foi realizado no Canadá, publicado em 2008, em 

que foram avaliados 207 pacientes. 19% destes evoluíram com algum tipo de evento 

adverso. O estudo concluiu que eventos adversos foram associados a um aumento médio no 

tempo de permanência hospitalar de 31 dias. Um em cada cinco eventos foi considerado 

evitável (FORSTER et al., 2008).  

Foi realizado estudo observacional de coorte prospectivo multicêntrico em UTIs da 

França, e encontrado pelo menos um erro médico ocorrido em 367 (26,8%) dos pacientes, 

para uma taxa de 2,1/1.000 pacientes-dia. Apresentar dois ou mais eventos adversos foi um 

fator de risco independente para mortalidade na Unidade de terapia intensiva (UTI) 

(GARROUSTE-ORGEAS et al., 2010).  

Em 2012, foi publicado estudo multicêntrico realizado na Espanha, em 79 unidades 

de terapia intensiva de 76 hospitais. De um total de 1.017 pacientes incluídos no estudo, 

591 (58%) foram acometidos por um ou mais incidentes. Os EAs resultaram em danos 

temporários em 29% e em danos permanentes ou danos que comprometeram a vida dos 

pacientes ou contribuíram para a respectiva morte em 4%. Os incidentes foram evitáveis em 

79% dos casos (MERINO et al., 2012). 

Publicado em 2016, a coorte prospectiva realizada no Brasil, com 355 pacientes, 

constatou 324 eventos adversos em 115 pacientes internados ao longo de um ano de 

seguimento. A taxa de incidência foi de 9,3 eventos adversos por 100 pacientes-dia, e a 
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ocorrência de evento adverso impactou no aumento do tempo de internação (19 dias) e na 

mortalidade (ROQUE et al., 2016).  

Em hospital brasileiro, um estudo foi realizado para se verificar a ocorrência de eventos 

adversos em 315 idosos, em que se verificou que 94 (29,8%) sofreram evento adverso moderado 

e grave. Predominou-se o tipo de processo clínico e procedimento (40%) (TOFFOLETTO et 

al., 2016). 

Estudo de coorte prospectivo, nacional, com uma amostra de 138 pacientes, evidenciou 

166 eventos adversos, que acometeram 50,7% dos pacientes. O aumento da gravidade do 

paciente apresentou relação direta com a chance da ocorrência de EA. A multivariada, tempo 

de internação e SAPS III mantiveram relação com a ocorrência de EA. Houve predomínio dos 

eventos relacionados a lesão por pressão (29,5%) (SERAFIM et al., 2017). 

Estudo nacional, retrospectivo, em que foram analisados 138 prontuários e identificados 

152 EA. Do total de pacientes, 34,4% foram acometidos com EA. A taxa de eventos por 

paciente foi de 6,7%. Os principais eventos adversos identificados foram: erros de medicação 

(29,6%), lesão por pressão (21%), extubação não planejada (17%), infecções associadas aos 

cuidados de saúde (15,1%), perda de sonda (9,9%), dentre outros (SOUZA, 2018).  

Estudo prospectivo realizado no Uruguai, com uma amostra de 174 pacientes, constatou 

107 eventos adversos em 35% dos pacientes. Os mais prevalentes foram as saídas de sondas e 

cateteres (42%) e os relacionados à medicação de alto risco (12,8%). Verificou-se que 76,6% 

dos eventos gerou dano, mas não foi associado à maior mortalidade (LEYES et al., 2020). 

Embora tenha havido avanços na área da terapia intensiva ao longo dos anos, os estudos 

citados evidenciam a ocorrência de incidentes advindos de falhas no processo assistencial. 

Dessa forma, buscar identificar fatores associados à ocorrência de eventos adversos é 

fundamental para se favorecer uma assistência segura e de qualidade. 

 

4.5 Estratégias para prevenção de Evento Adverso visando à qualidade da assistência e 

segurança do paciente 

 

As instituições de saúde são organizações complexas, têm ambientes dinâmicos e 

especializados. Nesse cenário, é alto o risco de incidentes. Assim, a gestão da qualidade tem 

atribuição fundamental para se estabelecerem padrões que visem à segurança do paciente, 

contribuindo-se com práticas sistematizadas, minimizando-se a ocorrência de incidentes. 
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 No decorrer dos anos, o conceito e método da qualidade se desenvolveram, passando-

se da inspeção de erros para o reconhecimento da qualidade como valor estratégico para as 

instituições.  Assim, a qualidade é um processo de aprimoramento contínuo, em que são 

estabelecidos padrões. A busca pela excelência orienta a gestão da qualidade. É um processo 

cultural, o qual necessita de envolvimento dos participantes, que são estimulados no 

desenvolvimento dos processos para se atingir padrões e se obter resultados favoráveis 

(FELDMAN; GATO; CUNHA, 2005). 

 Em meados de 1924, iniciou-se a avaliação da qualidade na saúde, quando foi 

estabelecido o programa de padronização hospitalar pelo colégio americano de cirurgiões. No 

programa, foram estabelecidos padrões para se assegurar a qualidade da assistência aos 

pacientes (TOMASICH et al., 2020). 

 No ano de 1950, houve um aumento da demanda por avaliações, sendo necessário o 

Colégio Americano de Cirurgiões (ACS) buscar apoio de outras entidades para se desenvolver 

as avaliações. Assim, o American College of Physicians, a American Hospital Association, a 

American Medical Association e a Canadian Medical Association se uniram ao ACS e 

formaram, em 1951, a Joint Comission of Acreditation of Hospitals (FELDMAN; GATO; 

CUNHA, 2005; TOMASICH et al., 2020). 

 Em 1966, Donabedian define dimensões para o entendimento da avaliação de qualidade, 

a partir dos conceitos de estrutura processo e resultado, chamado de tríade de Donabedian. A 

estrutura apoia a realização do processo, e esse é realizado para se obter resultado. Na estrutura, 

é avaliada a relação das propriedades físicas e organizacionais. No processo, consideram-se as 

atividades realizadas. Os resultados são mensurados por meio de indicadores (DONABEDIAN, 

1988). 

Donabedian (2003) definiu os sete pilares da qualidade. São eles:  

• aceitabilidade: sinônimo de adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos 

pacientes e das respectivas famílias. Depende da efetividade, eficiência e adequação, além 

da acessibilidade ao cuidado, características da relação médico-paciente e as amenidades 

do cuidado. 

• efetividade: é a relação entre o benefício real oferecido pela assistência à saúde e o 

resultado potencial, representado esquematicamente por uma fração em que os estudos 

epidemiológicos e clínicos oferecem as informações e resultados para se obter a resultante 

dessa relação. 
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• eficácia: capacidade de produção de melhorias na saúde e no bem-estar. Significa o melhor 

que se pode fazer nas condições mais favoráveis, dado o estado do paciente e mantidas 

constantes as demais circunstâncias. 

• eficiência: é a relação entre o benefício oferecido pela assistência à saúde e o respectivo 

custo econômico. 

• equidade: é a distribuição dos serviços de acordo com as necessidades de saúde objetivas 

e percebidas da população. 

• legitimidade: é a possibilidade de se adaptar satisfatoriamente um serviço às partes 

interessadas ou à sociedade como um todo, confirmando-se a aceitação e a credibilidade. 

• otimização: é o equilíbrio entre melhorias e o custo dessas melhorias. 

 No Brasil, na década de 1990, iniciou-se um movimento das instituições, almejando-se 

a adoção de programas de garantia de qualidade que assegurasse aos pacientes uma assistência 

livre de danos (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015). Em 1999, foi fundada a Organização 

Nacional de Acreditação (ONA), a qual é uma organização privada, sem fins lucrativos. A ONA 

visa aprimorar a qualidade da assistência no Brasil. A acreditação é realizada de forma 

voluntária e não tem caráter fiscalizatório. Organizações prestadores de saúde, independente do 

porte, podem se candidatar ao processo de acreditação, desde que estejam em conformidade 

com os requisitos descritos na norma orientadora especifica (ONA, 2018). 

No processo de acreditação, os setores das instituições são avaliados de forma 

interligada, pois compreende-se que as estruturas e processos de um interfere no conjunto e 

consequentemente no resultado final (RODRIGUES; LAGE, 2016). 

 Em relação às pesquisas que investigam a cultura de segurança do paciente no âmbito 

hospitalar, qualidade e segurança são cada vez mais presentes no meio científico. Uma cultura 

de segurança positiva favorece o aprimoramento de práticas seguras, por meio das melhorias 

na comunicação, no trabalho em equipe e no compartilhamento de conhecimentos. No Brasil, 

não há ainda um diagnóstico amplo sobre os problemas de segurança do paciente em hospitais, 

e a elevada proporção de EA evitáveis reforçam a necessidade do fortalecimento da cultura de 

segurança dentre os profissionais de hospitais (REIS et al., 2013; TOMASICH et al., 2020; 

MIRANDA, AFONSO, 2021) 

 Verifica-se a necessidade do fortalecimento de uma cultura de segurança no nível 

organizacional como medida fundamental ao processo de melhoria da segurança do paciente 

no contexto hospitalar. A cultura de segurança é definida como o produto de valores, atitudes, 

competências e padrões de comportamento individuais e de grupo, os quais determinam o 
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compromisso, o estilo e a proficiência da administração de uma organização saudável e segura. 

Organizações com uma cultura de segurança positiva são caracterizadas pela comunicação 

fundamentada na confiança mútua, pela percepção comum da importância da segurança e da 

confiança na efetividade de medidas preventivas (COSTA et al., 2018). 

Considerando-se que a cultura em uma organização é instituída diante dos valores, 

comportamentos e práticas compartilhadas entre as pessoas que estão inseridas no processo de 

trabalho, evidencia-se a cultura de segurança estabelecida na instituição. Porém, é prudente 

interpretar criticamente esse dado, já que a implantação de ações sistêmicas e racionais não 

exclui o comportamento proativo (inclusive das chefias) à melhoria contínua e o aprendizado 

com os erros, que também são premissas básicas de uma cultura organizacional positiva para o 

cuidado seguro (SANCHIS et al., 2020). 

A cultura de segurança do paciente, quando instituída, evidencia a introdução de 

estratégias de gestão de risco, que visa estabelecer um ambiente de trabalho pautado na 

confiança, no aprendizado, contribuindo-se para a qualidade dos serviços prestados e 

principalmente na redução dos incidentes (SOARES et al., 2019).  

Em 1999, houve um grande marco na Segurança do Paciente, que foi a publicação do 

relatório intitulado Errar é Humano. A partir dessa publicação, foram estabelecidas estratégias 

para se reduzirem os erros relacionados à assistência. Os médicos revisaram as  respectivas 

práticas, como também iniciativas e diretrizes foram estabelecidas para se definir, medir e 

melhorar as práticas e a cultura de segurança do paciente (ULRICHO; KEAR, 2014).  

Uma publicação em 2000, no Reino Unido, deu um relatório sobre eventos adversos, 

An Organization with a Memory, que evidenciou incidência desses eventos de cerca de 10% 

em pacientes internados, que, extrapolados para o total de pacientes admitidos por ano, 

significaria cerca de 850 mil internações com custos diretos acima dos dois milhões de libras. 

Ambos relatórios contribuíram para o estabelecimento de estratégias da cultura de segurança 

das instituições. A mudança de uma cultura punitiva para a de aprendizagem com o erro, por 

meio do estabelecimento de sistemas de notificação confidencial de eventos adversos, 

incentivando-se os profissionais a reportá-los, procedendo à respectiva análise sistemática e 

divulgação dos resultados dessa análise para que outros profissionais e pacientes possam se 

beneficiar com as recomendações (SOUSA, 2014). 

Após essas publicações, alguns países fundaram instituições para se desenvolver as 

estratégias de prevenção, com a missão de melhorar a qualidade, a segurança, a eficiência 

e a efetividade dos cuidados de saúde: no Reino Unido, a National Patient Safety; a Danish 
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Society for Patient Safety, na Dinamarca; a Australian Patient Safety Agency, na Austrália; 

e nos EUA, a Agency for Healthcare Research and Quality (SOUSA, 2014). 

Entre 2004 a 2006, houve a campanha “100 Mil Vidas” do IHI, em uma rede de 

hospitais dos Estados Unidos. O IHI forneceu orientação especializada, materiais e suporte sem 

nenhum custo. Impelemtaram guias de instruções para as seis principais intervenções da 

campanha, as quais foram: Equipes de Resposta Rápida; Cuidados Aprimorados para Infarto 

Agudo do Miocárdio; Reconciliação de Medicamentos; Prevenção de Infecções da Linha 

Central; Prevenção de Infecções do Sítio Cirúrgico;  Pneumonia Associada à Ventilação 

Mecânica. No final do período da campanha, foi estimado que mais de 120 mil mortes tinham 

sido evitadas com o cumprimento dessas medidas pelos hospitais participantes (IHI, 2016). 

De 2006 a 2008, o IHI realizou a campanha de cinco milhões de vida com objetivo de 

apoiar a melhoria da assistência médica nos EUA, reduzindo-se significativamente os níveis de 

morbidade (doença ou dano médico, como eventos adversos a medicamentos ou complicações 

cirúrgicas) e mortalidade (IHI, 2017). 

No Brasil, em 2013, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança 

do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM nº 529, de 1 de abril de 2013, com o objetivo-

geral de contribuir para a qualificação do cuidado em saúde, em todos os estabelecimentos de 

Saúde do território nacional, quer públicos, quer privados. O PNSP tem quatro eixos: o estímulo 

a uma prática assistencial segura; o envolvimento do cidadão na respectiva segurança; a 

inclusão do tema no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema. 

A portaria estabelece um conjunto de protocolos básicos, definidos pela OMS, que 

devem ser elaborados e implantados: prática de higiene das mãos em estabelecimentos de 

saúde; cirurgia segura; segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; 

identificação de pacientes; comunicação no ambiente dos estabelecimentos de saúde; prevenção 

de quedas; lesão por pressão; transferência de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro 

de equipamentos e materiais. Dessa forma, os protocolos atuam como barreiras para se evitar 

que incidentes venham a ocorrer em função de erros ativos, os quais são atos inseguros 

cometidos por quem está em contato direto com o sistema (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014). 

Em 2013, foi publicada também a primeira versão do Programa Nacional de 

Prevenção e Controle de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde. Essa primeira 

publicação ficou vigente do período de 2013 a 2015, e um dos respectivos resultados foi a 

redução das densidades de incidência de infecção primária da corrente sanguínea associada à 

cateter central. Em 2016, foi publicada a segunda versão com a vigência de 2016 a 2020. 

http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/100000LivesCampaignSettingaGoalandaDeadline.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/100000LivesCampaignSettingaGoalandaDeadline.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuideDeployRapidResponseTeams.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuideImprovedCareAMI.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuideImprovedCareAMI.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuidePreventAdverseDrugEvents.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuidePreventCentralLineAssociatedBloodstreamInfection.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuidePreventCentralLineAssociatedBloodstreamInfection.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuidePreventSurgicalSiteInfection.aspx
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Diversas ações nacionais foram realizadas para o alcance do objetivo principal do Programa 

2016-2020: reduzir, em âmbito nacional, a incidência de infecção relacionada à assistência à 

saúde em serviços de saúde. Em 2021, foi estabelecido o programa com vigência até 2025 com 

a finalidade de reduzir, em âmbito nacional, a incidência de infecções relacionadas à assistência 

à saúde e de resistência microbiana em serviços de saúde, por meio da implementação de 

práticas de prevenção e controle de infecções baseadas em evidências (ANVISA, 2021). 

Diversas ações têm sido implementadas visando-se contribuir para a qualificação do 

cuidado em saúde e segurança assistencial. Nesse cenário, a segurança do paciente é um desafio 

mundial, pois, apesar de todo o avanço tecnológico, falhas continuam a ocorrer.  

 

4.5.1 Ações de enfermagem na prevenção de ocorrência de Evento Adverso 

 

Na assistência de Enfermagem, a tecnologia avança em busca da melhoria do cuidado 

ao paciente e do ambiente de trabalho, sobretudo no CTI, considerado-se como setor com alta 

tecnologia, destinado a pacientes que necessitam maior complexidade de cuidado. A tecnologia 

empregada na assistência vem modificando a prática de enfermagem, não só em termos de 

equipamentos usados, mas também as habilidades necessárias a serem desenvolvidas, bem 

como o conhecimento (OUCHI et al., 2018).  

A assistência ao paciente em estado crítico envolve a utilização de recursos 

específicos exigindo-se dos enfermeiros conhecimentos e atitude tanto para manipular os 

equipamentos quanto para adequá-los às necessidades de quem necessita. Compete ao 

enfermeiro sistematizar e decidir sobre o uso de recursos humanos, físicos, materiais e de 

informação na assistência prestada (OUCHI et al., 2018).  

Considerando-se que os profissionais de Enfermagem realizam cuidados, auxiliam na 

realização de procedimentos invasivos, permanecem 24 horas assistindo ao paciente nas 

respectivas necessidades, esses profissionais estão frequentemente expostos à ocorrência de 

incidentes. Frente a isso, os enfermeiros, como profissionais participantes direto e responsáveis 

pela segurança do paciente, devem buscar estratégias para minimizar riscos (CAVALCANTE 

et al., 2015).  

Tendo-se em vista a prevenção de incidentes, é necessário o estabelecimento de práticas 

como capacitação dos profissionais, registro completo em prontuário e o cumprimento das 

rotinas descritas nos protocolos. Além disso, é fundamental um dimensionamento adequado 
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para que os profissionais possam prestar assistência segura e de qualidade (SOUSA et al., 

2021). 

Diante desse cenário e sendo a Enfermagem uma profissão pautada na ciência, o 

enfermeiro necessita ampliar os respectivos conhecimentos e aprimorar as respectivas 

habilidades técnicas de modo que possam subsidiar a assistência (SILVA et al., 2013). Para 

tal, deve-se utilizar o processo de Enfermagem (PE) como forma de consolidar o cuidado 

clínico e científico do enfermeiro, sendo um método eficaz que contribui para a valorização 

do processo de trabalho da Enfermagem, como um dos registros, melhorando a qualidade, 

a segurança e a continuidade da assistência prestada. O PE é o instrumento metológico que 

norteia o cuidado de forma processual por intermédio das cinco etapas interrelacionadas, 

interdependentes: coleta de dados, diagnósticos de Enfermagem, planejamento, 

implementação e avaliação (DUTRA et al., 2017; SANTOS et al., 2021). 

Além da utilização do processo de Enfermagem, a implementação de bundles contribui 

para mitigar a ocorrência de incidente, garantindo-se segurança da assistência. Esses 

instrumentos auxiliam na organização e na supervisão de práticas assistenciais, 

consequentemente na estruturação da assistência prestada (SANTOS et al., 2021). 

Na assistência aos pacientes, torna-se fundamental o cumprimento das metas 

internacionais de segurança do paciente pelo enfermeiro e demais membros da equipe 

multiprofissional, as quais são: identificar o paciente corretamente; melhorar a eficácia na 

comunicação; melhorar a segurança na administração de medicamentos; realizar cirurgia 

segura; reduzir o risco de infecção relacionada à assistência à saúde; reduzir o risco de lesões 

do paciente resultantes de quedas e lesão por pressão (SOUSA et al., 2021).  

Diversos são os agravos que podem acometer o paciente durante a respectiva 

hospitalização. Dentre eles, há a lesão por pressão. Esse incidente é comum nas terapias 

intensivas, e a Enfermagem tem grande relevância para mitigar a ocorrência deste. A lesão por 

pressão gera aumento do tempo de internação dos pacientes e custo adicional. A elevada 

incidência demonstra a fragilidade da Enfermagem, a qual poderia contribuir na prevenção por 

meio da realização da escala de Braden e instituição de ações preventivas (SOUZA; ALVES; 

ALENCAR, 2018; SAMPAIO et al., 2021).  

As IRAS são incidentes que ocorrem com maior frequência nos Centros de Terapia 

Intensiva. A ocorrência dessas infecções no ambiente hospitalar envolve diversos fatores 

internos e externos ao indivíduo. Ressalta-se a necessidade de medidas preventivas e 
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educacionais para se minimizar esses agravos,  contribuindo-se para a redução do tempo de 

internação e das taxas de morbimortalidade (ARAÚJO et al., 2018; PEREIRA et al., 2021).  

No que tange às medidas de prevenção de infecção durante a realização dos cuidados 

ao paciente crítico, o enfermeiro tem papel relevante e participação ativa porque planeja e 

implementa intervenções de Enfermagem que podem efetivamente reduzir o risco de infecção. 

Dentre as intervenções, destacam-se o desenvolvimento, a adoção de protocolos assistenciais, 

a educação permanente, a adoção de medidas de precaução, a utilização de bundles, a 

manipulação do cateter vascular de forma asséptica, os cuidados com as vias aéreas artificiais,  

bem como os cuidados na inserção e manutenção do cateter vesical e a realização da higiene 

bucal (ARAÚJO et.al, 2018). 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo quantitativo, observacional, do tipo coorte concorrente fechada, 

realizada com pacientes internados em um CTI. 

Nos estudos de coorte, a população estudada é classificada em exposta e não exposta 

a um determinado fator e acompanhada por um período de tempo. Esse tipo de estudo 

permite determinar a incidência de um evento dentre indivíduos expostos e não expostos, 

avaliando-se a relação do desfecho com os fatores de riscos. No estudo de coorte 

concorrente, a mensuração da exposição precede o desenvolvimento do desfecho (GORDIS, 

2009; PEREIRA, 2008). 

Ressalta-se que o desenvolvimento e o relatório desta pesquisa foram guiados pelo 

instrumento Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology  

(STROBE). 

 

5.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em um CTI de um hospital de grande porte de Belo Horizonte 

de alta complexidade.  

 

5.2.1 Hospital de estudo 

 

O hospital foi fundado em 1952, atende pacientes do SUS, de planos de saúde 

privados e particulares. Tem 500 leitos, distribuídos em apartamentos e enfermarias, sendo 

60 leitos de terapia intensiva direcionados a pacientes adultos da rede pública e privada, 

com diferentes condições clínicas e cirúrgicas. Tem tecnologias de ponta (cirurgia robótica, 

hemodinâmica e equipamentos modernos), trabalha com foco na gestão da qualidade, 

responsabilidade do setor de qualidade do hospital, com protocolos estabelecidos e sendo 

certificado nível 3 pela Organização Nacional de Acreditação, com certificação desde 2008.  
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5.2.2 Centro de terapia intensiva do hospital   

 

O CTI geral, local do estudo, é composto por 20 leitos, sendo dois de isolamento 

respiratório. Atende pacientes de média e alta complexidade, com diversas patologias e com 

quadros clínicos e cirúrgicos que demandam assistência especializada, das especialidades 

da cirurgia do aparelho digestivo, cardiovascular, neurocirurgia e transplantes de órgãos.  

O setor tem protocolos disponíveis e implementados voltados à assistência ao 

paciente gravemente enfermo; tem rotina estabelecida de notificação de incidentes em 

planilha, a qual é encaminhada ao núcleo de segurança do paciente. Além disso, o setor 

realiza monitoramento e análise de indicador de evento adverso. 

Em relação ao dimensionamento de recursos humanos, o setor está em conformidade 

com a RDC 7, tendo um coordenador Médico, um coordenador de Enfermagem e um da 

Fisioterapia, 62 técnicos de Enfermagem, 15 enfermeiros, 30 médicos, um psicóloga e 

quatro auxiliares administrativos. Dispõe de um enfermeiro para cada dez leitos, um técnico 

a cada 1,3 leitos, um médico plantonista, um médico horizontal a cada dez leitos e um 

fisioterapeuta a cada dez leitos. Além desses, o setor ainda conta com um preceptor e alunos 

da Odontologia e, também, de acadêmicos de Enfermagem.  

 

5.2.3  Setor de qualidade e segurança do paciente do hospital  

   

A instituição tem o setor de qualidade e segurança do paciente implantado no hospital, 

o qual foi incorporado ao setor de qualidade desde 2013. É composto por quatro enfermeiras, 

sendo uma coordenadora, dois auxiliares administrativos. Em relação às atividades voltadas à 

qualidade, o setor é responsável por planejar e desenvolver ações voltadas ao processo de 

qualidade, como o estabelecimento de protocolos, mapa de processos, matriz de risco, 

auditorias internas, como também auxiliar na condução dos processos relacionados às 

certificações. No que tange à segurança do paciente, é realizada a gestão dos incidentes, em que 

são recebidas as notificações dos setores e reportadas à Vigilância Sanitária por meio do 

Notivisa. 

 

5.3 População e Amostra do estudo 
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A população do estudo foi composta por todos os 184 pacientes que foram admitidos 

no CTI, no período de 9/9/2019 a 8/11/2019.  

Apesar de o período de coleta de dados ter sido realizado em dois meses, a amostra 

obtida no estudo representou quase a totalidade da população internada no período, 

constando dados de 94% dos pacientes admitidos no CTI.  

Foram incluídos no estudo os pacientes que atenderam aos seguintes critérios de 

inclusão: 

• idade igual ou superior a 18 anos.  

• permaneceram internados por, no mínimo, 24 horas. 

Foram excluídos do estudo aqueles pacientes que não foram avaliados no período 

entre admissão e alta. Foram excluídos 11 pacientes que não permaneceram internados no 

CTI por, no mínimo, 24 horas, antes de serem avaliados (FIGURA 1). 

Ao final, a amostra foi composta por 173 pacientes críticos, que foram avaliados a 

partir da admissão no setor e acompanhados até o desfecho (alta do CTI, óbito ou término 

do estudo). Não houve perdas ao longo do seguimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

Figura 1: Fluxograma referente à amostra do estudo 

 

5.4 Coleta e Consistência dos dados 

 

Pacientes admitidos 
(n= 184) 

Paciente excluídos 

(n= 11) 

Não avaliados entre 
admissão e alta 

Pacientes acompanhados até o 
desfecho 

 
(n= 173) 
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5.4.1 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e por alunos de iniciação científica 

voluntária que foram previamente treinados e capacitados em relação ao tema, aos 

instrumentos, aos protocolos e rotinas do CTI e aos dispositivos invasivos que seriam 

encontrados no paciente com o objetivo de padronizar as observações e coleta de dados.  

Foram ministrados três treinamentos pela pesquisadora do presente estudo, dos quais 

participaram todos os alunos. Realizaram-se capacitações teóricas sobre a temática, como 

também foi feita simulação da coleta de dados em laboratório de prática de Enfermagem e, 

posteriormente, em campo, para que os alunos pudessem familiarizar-se com os 

instrumentos. Os alunos receberam também um manual de campo, feito pela pesquisadora, 

o qual contemplava a instrução de preenchimento dos instrumentos, bem como fotos dos 

dispositivos a serem verificados nos pacientes (APÊNDICE A). 

Após a capacitação e antes de iniciar a coleta de dados da pesquisa, optou-se por se 

realizar uma coleta-piloto para verificar a concordância das informações coletadas pelos 

alunos e as coletadas pela pesquisadora, considerada “padrão ouro”. Assim, foi verificada 

a taxa bruta de concordância, tendo como base o número de respostas concordantes entre 

os avaliadores e o padrão ouro. Foram avaliados oito avaliadores. Desses, dois tiveram 

100% de concordância, três (99%), dois (97%), um (95%), resultado considerado 

satisfatório.  

A avaliação da concordância foi mensurada por meio da fórmula a seguir 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

 

                                                       Total de avaliações em concordância ao padrão ouro 

Taxa Bruta de concordância =    ______________________________________________ 

                                                                       Total de avaliações 

 

Instrumentos estruturados foram confeccionados pela pesquisadora para a coleta dos 

dados, tendo como base resoluções, literaturas relacionadas à terapia intensiva e segurança do 

paciente (APÊNDICE B). Continham informações sobre diagnóstico, escore de gravidade, 

dados sociodemográficos, uso de dispositivos e incidentes.  

Os instrumentos foram aplicados em agosto de 2019 no Centro de Terapia Intensiva, 

com o objetivo de avaliar, testar e aprimorar os instrumentos e a forma de coleta de dados. 
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Após a verificação da aplicabilidade dos instrumentos, foram realizadas as adequações 

necessárias, capacitação dos avaliadores para a utilização da versão final do instrumento e, 

em seguida, iniciou-se a coleta dos dados. Importante salientar que houve revezamento dos 

coletores nos turnos, permanecendo no setor coletando os dados um aluno por vez.  

As informações sociodemográficas referentes à condição clínica dos pacientes, à 

adesão às práticas de segurança, à ocorrência de incidentes e todas as outras informações 

relacionadas a eles foram coletadas da planilha de registro de incidente utilizada pela 

instituição no CTI, pela revisão de prontuários eletrônicos e pela observação beira-leito. 

Assim, a coleta de dados ocorrreu em três etapas: 

Primeira etapa: leitura do prontuário eletrônico, em que foram coletados dados de 

identificação (posteriormente, transformado em número de identificação); 

sociodemográficos (idade, sexo, procedência); dados clínicos do paciente (diagnóstico 

médico, presença de comorbidades e escores de gravidade) e registrado no instrumento 

denominado Dados de Admissão (APÊNDICE B). 

Segunda etapa: observação de medidas de prevenção de ocorrência de incidentes 

pelos pesquisadores auxiliares à beira-leito, registrando no instrumento de Avaliação de 

Prática Segura (APÊNDICE B).  

Foram verificadas a adoção de medidas de prevenção de ocorrência de incidentes, as 

quais foram: 

• Prevenção de lesão por pressão: realização de mudança de decúbito e uso do colchão 

viscoelástico. 

• Prevenção de pneumonia: higiene oral checada, higiene oral prescrita, cabeceira 

elevada, filtro de respirador dentro da validade de 72 horas e circuito do respirador 

limpo. 

• Prevenção de infecção da corrente sanguínea: número de equipos dentro do prazo de 

validade, acessos venosos limpos, datados e dentro da validade, número de equipo 

datado e número de solução dentro da validade. 

• Prevenção de queda: manutenção das grades do leito elevadas. 

• Prevenção de evento relacionado à identificação: identificação do paciente na 

pulseira, identificação do paciente por placa no box e  número de soluções do paciente 

correto. 

• Prevenção de evento relacionado à perda de dispositivo: fixação de acesso venoso 

central adequado, fixação adequada de canula de traqueostomia (TQT), fixação 
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adequada de tubo orotraqueal (TOT), fixação acesso venoso periférico adequado e 

fixação de cateter enteral ou gástrico adequado. 

• Prevenção de evento relacionado à nutrição enteral: dieta dentro do prazo de 

validade, Dieta paciente correto.  

 A cada item observado, era assinalado o número de observações e o número de não 

conformidade. A partir dos dados coletados, foi verificado o percentual de não 

conformidade, sendo considerada: alta adesão: taxas de não conformidades de zero a 33%; 

média adesão: taxas de não conformidade de 34% a 66%; baixa adesão: taxas de não 

conformidade de 67 a 100%. As faixas de adesão foram estabelecidas tendo como base a 

avaliação das práticas de segurança do Ministério da Saúde (ANVISA, 2021).  

Importante salientar que, durante essa etapa, os profissionais do setor não foram 

acompanhados e avaliados na execução das respectivas atividades assistenciais e também, 

não foram feitas, por parte dos alunos, quaisquer intervenções assistenciais ao pacien te 

direta ou indiretamente, não havendo alteração na rotina da unidade. Os pacientes não foram 

avaliados quando estavam sendo submetidos a procedimentos assistenciais por parte dos 

profissionais do setor. Quando um paciente estivesse sendo submetido a um procedimento, 

os dados dos pacientes do box subsequente eram coletados. As observações diretas foram 

realizadas no setor, pelos alunos, de forma semelhante às já realizadas rotineiramente por 

profissionais de outros setores do hospital.  

No instrumento denominado dispositivos/procedimentos/intervenções, foi registrada 

a presença de infusão de drogas vasoativas e o uso de dispositivos de assistência pelo 

paciente (APÊNDICE B). No instrumento, estão descritos os seguintes itens: uso de droga 

vasoativa, presença de cateter enteral e gástrico, tubo orotraqueal, cânula de traqueostomia, 

uso de oxigenoterapia e de ventilação mecânica, presença de cateteres venoso central, 

arterial, venoso periférico e vesical de demora.  

Terceira etapa: a partir do prontuário e da planilha de registro de incidentes, foram 

coletados os dados sobre ocorrência de incidente e registrado no instrumento Registro do 

Incidente (APÊNDICE B). No instrumento, foram registrados dados do paciente, data do 

incidente, descrição do incidente, classificação do incidente e grau do dano. 

 

5.4.2 Definições utilizadas para a coleta de dados 
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As definições que foram utilizadas nesse estudo referentes a incidentes, tipo de 

incidente e grau do dano estão fundamentadas na Classificação Internacional para a 

Segurança do Paciente da Organização Mundial de Saúde (2009). 

Um incidente é um evento ou circunstância que poderia resultar ou resultou em dano 

denecessário à saúde. Cada tipo de incidente é uma categoria composta por incidentes de 

natureza semelhante que compartilham características similares. Cada incidente foi 

categorizado conforme o tipo que melhor o relaciona, sendo estabelecidos treze tipos de 

incidentes, a saber: processo clínico/procedimento; infecção associada à assistência, 

medicação/fluidos endovenosos, hemoderivados, nutrição, oxigênio/gases/vapor, 

dispositivos/equipamentos médicos, comportamento, acidentes com o paciente, 

infraestrutura/edificações/instalações, recurso/gestão organizacional, administração cl ínica 

e documentação (WHO, 2009). 

No presente estudo, quatro tipos não foram evidenciados: oxigênio/gases/vapor, 

infraestrutura/edificações/instalações, recurso/gestão organizacional e administração 

clínica. Dessa maneira os incidentes se enquadraram em nove tipos. O quadro a seguir os 

descreve conforme o Sistema de Classificação Internacional de Segurança do Paciente 

(WHO, 2009). 

 

QUADRO 1 – Tipos de Incidentes conforme Sistema Internacional de Classificação de 

Paciente evidenciados neste estudo 

Categorias dos Incidentes 

 

1.  

 

 

Processo 

clínico/procedimento 

Processos envolvidos: 

rastreamento/prevenção/rotina de exames, 

diagnóstico, avaliação, procedimentos, 

tratamento, intervenções, cuidados gerais, 

exames complementares, amostras, resultados. 

Problemas nos processos: não realizado 

quando indicado, incompleto, inadequado, 

indisponível, feito no paciente errado, 

procedimento/tratamento/processo errado, parte 

do corpo/lado/local errado. 

2. Infecção associada aos 

cuidados de saúde 

 

Tipo de organismo: Bactéria, vírus, fungos, 

parasita, protozoário, riquétsia, príon, 

organismo causador não identificado. 

Tipo/local da infecção: corrente sanguínea, 

abcesso, pneumonia, cânula intravascular, 

prótese/sítio infectado, sonda/dreno urinário, 

partes moles 
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3. Medicação/fluidos 

endovenosos 

 

Processo: prescrição, preparação, 

dispensação, apresentação, acondicionamento, 

entrega, administração, fornecimento, envio, 

armazenamento, monitoramento. 

Problema: paciente errado, medicação errada, 

frequência errada, dosagem errada, 

apresentação ou formulação errada, via errada, 

quantidade errada, instrução/etiqueta errada, 

contraindicação, medicação ou dose omitida, 

reação adversa. 

4. Documentação 

 

 

 

 

Documentos envolvidos: requisições, rótulos, 

formulários, relatórios. 

Problemas: documento em falta, documento 

indisponível, demora para acessar o documento, 

documento do paciente errado, documento 

errado, informação incompleta, documento 

confuso/ambíguo/ilegível.  

5. Comportamento 

 

Envolve tanto o membro da equipe quanto 

o paciente. 

Problemas: não aderente, não colaborativo, 

obstrutivo, arrogante, rude, hostil, impróprio, 

imprudente. 

6. Nutrição 

 

Envolve dieta normal ou especial 

Etapas do processo: prescrição, requisição, 

preparo/manufatura/cozimento, fornecimento, 

envio, apresentação, dispensação, alocação, 

entrega, administração, estocagem. 

Problemas: paciente errado, dieta errada, 

quantidade errada, frequência errada, 

consistência errada, estocagem errada. 

7. Hemoderivados Envolve produtos celulares, fatores de 

coagulação, albumina, proteína plasmática, 

imunoglobulina. 

Etapas do processo: teste pré transfusão, 

prescrição, preparação, dispensação, entrega, 

administração, armazenamento, 

monitoramento, apresentação, 

acondicionamento, fornecimento, envio. 

Problema: paciente errado, hemoderivado 

errado, frequência errada, dosagem errada, 

quantidade errada, instrução/etiqueta de 

dispensação errada, contraindicação, 

armazenamento errado, hemoderivado ou dose 

omitida, hemoderivado vencido, efeito 

adverso.  

8. Acidentes com o paciente  

 

 

Quedas, exposição a fenômenos naturais, 

trauma contuso, trauma perfurante, trauma 

térmico, ameaça respiratória, exposição a 

agentes químicos ou a outras substâncias. 
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9. Dispositivos/equipamento 

médico 

 

Envolve qualquer instrumento ou 

equipamento; 

Problemas: apresentação ou 

acondicionamento ruim, falta de 

disponibilidade, inapropriado para a tarefa, 

sujo, não esterilizado, mal funcionamento, 

erro do usuário. 
Fonte: OMS (2009). 

 

Em relação ao grau do dano, o Sistema de Classificação Internacional de Segurança 

do Paciente define que os incidentes podem ser classificados em sem dano, dano leve, dano 

moderado, dano grave e óbito (WHO, 2009).  

 

5.4.3 Consistência dos dados 

 

Antes da digitação dos dados obtidos em planilhas do software Microsoft Excel, foi 

realizada uma revisão dos instrumentos preenchidos pelos pesquisadores auxiliares para 

verificar a consistência das informações. Os dados relativos ao uso de dispositivos foram 

conferidos com os que constavam no sistema Epimed, que é sistema utilizado pelo CTI do 

hospital em estudo, o qual tem dados clínicos e uso dos dispositivos pelos pacientes. Foi 

realizada a exportação dos dados das planilhas para o banco de dados. Posteriormente, 

procedeu-se à analise estatística dos dados.  

  

 

5.5 Variáveis do Estudo 

 

Visando-se atender aos objetivos desse estudo, foram propostas as seguintes 

variáveis: 

 

5.5.1 Variável Dependente 

 

• Incidente 

A categorização baseou-se na ocorrência (sim) ou não do incidente (não). 
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5.5.2 Variáveis Independentes 

 

As variáveis independentes são os possíveis fatores de risco para a ocorrência do 

incidente. São elas: 

• Idade: variável quantitativa contínua, em anos, e coletada do prontuário do paciente. 

• Sexo: variável qualitativa categórica. Foram considerados sexos feminino e masculino, 

coletados do prontuário do paciente. 

• Procedência: variável qualitativa categórica. Foram considerados os setores e locais que 

encaminharem pacientes para o CTI. Coletado do prontuário do paciente. 

• Diagnóstico médico: variável qualitativa categórica. O paciente foi classificado com 

doença infecciosa, cardíaca, neurológica, renal, hematológica, gastro intestinal, músculo 

esquelética, metabólica, pulmonar, sepse, transplante hepático, transplante renal, outras 

doenças não categorizadas. Coletado do prontuário do paciente. 

• Comorbidades: variável qualitativa categórica, descrita em sim e não. Coletada do 

prontuário do paciente. 

• Tempo de internação na terapia intensiva: variável quantitativa contínua, descrita em dias. 

Coletado do prontuário do paciente. 

• Desfecho da internação: variável qualitativa categórica. Evoluiu ou não a óbito e teve alta 

ou não durante o período do estudo. Dado coletado do prontuário do paciente. 

• Acute Physiology and Chonic health Evaluation II (APACHE II): variável quantitativa 

contínua (valores variam de 0 a 71), coletada do prontuário. Número absoluto. O APACHE 

II é um escore de pontos baseado na medida de 12 parâmetros fisiológicos, idade e estado 

de saúde prévio, com objetivo de quantificar a severidade do quadro, mensurado nas 

primeiras 24 hoas de internação. A pontuação varia de 0 a 71, quanto maior o escore, maior 

a relação com o risco de morte do paciente, servindo como sinal de alerta para o início de 

tratamento e para a avaliação de eficácia do mesmo (KOCK et al., 2015). 

• Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II): variável quantitativa contínua (valores 

variam de 0 a 163), coletada do prontuário. Número absoluto. O escore SAPS II é calculado 

a partir do pior valor de 12 medidas fisiológicas de rotina durante as primeiras 24 horas de 

internação do paciente, informações sobre o estado de saúde anterior e algumas 

informações obtidas na admissão. 24 horas após a admissão na UTI, a medição é concluída 

e isso resulta em um escore de pontos inteiros entre 0 e 163, e mortalidade hospitalar 

prevista entre 0% e 100% (GODINJAK et al., 2016). 
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• Simplified Acute Physiology Score III (SAPS III): variável quantitativa contínua (valores 

variam de 16 a 217), coletada do prontuário. Número absoluto O SAPS III é composto de 

20 diferentes variáveis, divididas em três partes: variáveis demográficas, razões pela 

admissão na UTI e variáveis fisiológicas. Cada variável recebe uma pontuação que pode 

variar de 16 a 217, conforme a gravidade do distúrbio fisiológico. Além da pontuação no 

escore de gravidade, o sistema calcula a partir de uma equação validada mundialmente, a 

mortalidade estimada (em porcentagem) do paciente durante a internação (SILVA 

JUNIOR, 2010). 

• Sequential Organ Failure Assessment (SOFA): variável quantitativa contínua (0 a 24), 

coletada do prontuário. Número absoluto. O escore SOFA é um escore de prognóstico 

validado que varia de 0 a 24 pontos. Os pontos são atribuídos para evidência de falência de 

órgãos em 6 sistemas de órgãos diferentes, com pontuações mais altas correlacionando-se 

com uma maior probabilidade de mortalidade intra-hospitalar (TOLCHIN et al., 2021). 

• Uso de droga vasoativa: variável qualitativa categórica. O paciente foi considerado em uso 

de de droga vasoativa sim ou não, dado coletado em observação beira-leito.  

• Tempo de uso de cateter enteral: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado 

coletado em observação beira-leito. 

• Tempo de tubo orotraqueal: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado coletado 

em observação beira-leito. 

• Tempo de traqueostomia: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado coletado 

em observação beira-leito. 

• Tempo de oxigenoterapia: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado coletado 

em observação beira-leito. 

• Tempo de cateter venoso central: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado 

coletado do prontuário. 

• Tempo de cateter vesical de demora: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado 

coletado do prontuário. 

• Tempo de cateter arterial: variável quantitativa contínua, descrita em dias, dado coletado 

do prontuário. 

• Tipos de precaução: variável qualitativa categórica. O paciente foi classificado em uso de 

precaução padrão, contato, aerosol, gotícula. Dado coletado do prontuário.  
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• Adesão às práticas seguras: variável qualitativa categórica. Definida pelo percentual de não 

conformidade, sendo considerada: Alta adesão: taxa de não conformidade entre 0 a 33%, 

Média Adesão: taxa de não conformidade entre 34% a 66%, Baixa adesão: taxa de não 

conformidade entre 67 a 100%. As faixas de adesão foram estabelecidas pelo pesquisador 

tendo como base a avaliação das práticas de segurança do Ministério da Saúde (ANVISA, 

2021). Dado coletado por meio da observação beira-leito com registro no instrumento da 

pesquisa. 

 

5.6 Análise dos dados 

 

Os dados obtidos foram tabulados em planilhas do software Microsoft Excel e 

analisados no Statistical Package for the Social Sciences, versão 23, conforme as seguintes 

fases: 

 

5.6.1 Análise descritiva dos dados  

 

A caracterização dos pacientes, dos incidentes, da adesão às práticas seguras foram 

apresentados utilizando-se a estatística descritiva. Foram realizadas as distribuições de 

frequência simples (absoluta e relativa), as medidas de tendência central (média – Me e 

mediana – Md) e também medidas de variabilidade (desvio padrão – dp, intervalo 

interquartílico – Q1 – Q3). Realizou-se o teste Shapiro Wilk para testar se as variáveis 

seguiam distribuição normal a 5% de significância.  

 

5.6.2 Estimativa da incidência de incidentes 

 

Para a estimativa da incidência do estudo foi utilizada a Densidade de Incidência 

(DI) dos incidentes a partir do cálculo de número de casos novos de incidentes sobre o 

somatório do tempo em que os pacientes estiveram sob o risco de desenvolver algum 

incidente. 
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DI= 
nº de casos novos de incidentes durante o período de coleta de dados

nº de pacientes-dia em risco de desenvolver algum incidente durante o período de coleta de dados
 

  

Foi calculada a DI dos incidentes de forma geral e por cada tipo de incidente ocorrido 

nos pacientes internados no CTI no periodo. 

 

5.6.3 Análise univariada dos dados 

 

Para a análise da associação das covariáveis com o evento de interesse (ocorrência 

de incidentes) nos pacientes críticos internados no CTI, foi utilizada a análise de regressão 

logística bivariada por meio do Teste de Wald.  

Segundo Szklo e Javier Nieto (2000), modelos de regressão logística são usados muito 

frequentemente para determinar os fatores que estão associados, de forma independente, com a 

ocorrência do evento de interesse e para estimar a probabilidade de um indivíduo (caracterizado 

pelos valores das covariáveis x1, x2, ....xk) desenvolver a doença. 

Para estimar a força da associação do evento com as variáveis independentes , foi 

estimada a Odds Ratio (OR) com um intervalo de confiança de 95% e um p<0,05, 

evidenciando que o evento não tenha ocorrido em razão do acaso.  

As variáveis que apresentarem nível de significância inferior ou igual a 20%, na 

análise bivariada, foram selecionadas para comporem a análise de regressão logística 

multivariada. 

 

5.6.4 Análise Multivariada dos dados 

 

Para a análise de regressão logística multivariada, foram consideradas as covariáveis 

que apresentaram um valor de p<0,20. Utilizou-se o método Forward Stepwise, sendo 

mantidas, no modelo final, as variáveis com significância estatística (p<0,05).  

 

5.7.  Aspectos Éticos  

 

A pesquisa atendeu a todos os princípios descritos na Resolução nº 466 de 2012 

(BRASIL, 2012) referentes aos aspectos éticos que envolvem as pesquisas em seres 

humanos. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
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Universidade Federal de Minas Gerais e da instituição envolvida no estudo da pesquisa sob 

parecer 3209447/2019 e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 

90063518.4.3001.5128. A coleta de dados foi iniciada após aprovação dos comitês 

(ANEXO A). 

Importante salientar que os dados obtidos dos pacientes, neste estudo, foram 

manejados e analisados de forma anônima, sem identificação dos pacientes, uma vez que 

cada paciente admitido no estudo recebia um código para a coleta das informações e entrada 

no banco de dados. 
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6 RESULTADOS   

 

Os resultados obtidos neste estudo foram apresentados sob a forma de tabelas , 

gráficos e texto, dispostos da seguinte maneira:  

 

6.1 Perfil epidemiológico dos pacientes internados no centro de terapia intensiva 

 

Inicialmente, ocorreram 184 admissões de pacientes no CTI, no período do estudo. 

Destes, 11 pacientes foram excluídos, pois não permaneceram internados por no mínimo 24 

horas, antes da avaliação. 

Dos 173 pacientes avaliados, houve predomínio do sexo masculino (56,1%) e de 

idosos (71,1%). A mediana da idade dos pacientes foi de 66,7 anos (54,5/76,0). A maior 

parte dos pacientes (92,5%) apresentaram comorbidades, sendo que 56,1% tinha no mínimo 

uma comorbidade. Em relação ao diagnostico médico, 34 pacientes (19,7%) apresentavam 

alguma doença relacionada ao sistema gastrointestinal, seguido da doença neurológica (27,0 

- 15,6%). Do total de pacientes, 86 pacientes (49,7%) eram procedentes do centro cirúrgico 

(TABELA 1). 

   

TABELA 1 - Análise descritiva dos aspectos sociodemográficos e clínicos dos pacientes 

internados no CTI. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=173) 

Variáveis      n (%) 

Sexo 

Feminino  

Masculino 

 

76 (43,9) 

97 (56,1) 

Idade 

18- 59 

60 - 98 

 

50 (28,9) 

123 (71,1) 

Comorbidades 

Sim  

Não 

0-3 

4 

5-9  

 

160 (92,5) 

13 (7,5) 

97 (56,1) 

39 (22,5) 

37 (21,4) 

Procedência  
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Enfermaria/ apartamento 

Centro cirúrgico 

Domicílio 

SADTs 

Pronto Atendimento 

40 (23,1) 

86 (49,7) 

1  (0,6) 

23 (13,3) 

23 (13,3) 

Diagnóstico Médico 

Doença infecciosa                                           

Doença gastrointestinal 

Doença neurológica 

Sepse 

Doença pulmonar 

Doença músculo esquelética 

Doença renal 

Doença cardíaca 

Transplante hepático 

Transplante Renal 

 

8 (4,6) 

34 (19,7) 

27 (15,6) 

22 (12,7) 

17 (9,8) 

16 (9,3) 

13  (7,5) 

11 (6,4) 

8 (4,6) 

8 (4,6) 

Outras (hematológica, metabólica, oncológica) 9 (5,2) 

 

O tempo médio de internação dos pacientes variou de um a 54 dias, com mediana de 

permanência de três dias (1/7 dias), conforme apresentado na Gráfico 1. 

 

GRÁFICO 1 - Tempo de Internação no CTI. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 

 

 

Em relação à gravidade clínica dos pacientes nas primeiras 24 horas da admissão, 

mensurada a partir dos escores APACHE II, SAPS II, SAPS III E SOFA identificou-se uma 

mediana de 14, 29, 42 e 4 pontos, respectivamente. Os valores do escore de APACHE II variam 

de 0 a 71, de SAPS II variam de 0 a 163, de SAPS III variam de 16 a 217, de SOFA variam de 
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0 a 24. Quanto maior o valor do escore, maior a gravidade do paciente (JUNIOR et al., 2010; 

KOCK et al., 2015; GODINJAK et al., 2016; TOLCHIN et al., 2021). 

Pelo APACHE II, a mortalidade esperada era de aproximadamente 15%. No entanto, a 

taxa de mortalidade observada com todos os pacientes incluídos no estudo foi de 13,3%, 

considerada inferior a esperada. A mediana dos escores de gravidade estão descritos na Tabela 

2. 

TABELA 2 -  Caracterização dos pacientes quanto a gravidade clínica. Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, 2019 

Variáveis Md (Q1-Q3) 

 

APACHE II    

SAPS II 

SAPS III 

SOFA                                                        

14 (9-21) 

29 (19-41,5) 

42 (32-60,5) 

4 (1-6) 
APACHE II: Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II; SAPS II e III: Simplified Acute Physiology 

Score II e III; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment 

 

6.2. Caracterização dos pacientes segundo ocorrência ou não de incidentes  

 

Em relação à ocorrência ou não de incidentes, identificou-se que os pacientes que 

evoluíram com algum tipo de incidente eram idosos (mediana de idade de 67,1 anos), 

permaneceram internados no CTI por um período de tempo maior do que os que não 

apresentaram incidentes (nove dias versus dois dias), bem como apresentaram escores de 

gravidade superiores (APACHE II 20 versus 11; SOFA cinco versus três; SAPS II 37 versus 

24,5; SAPS III 56 versus 37) e permaneceram mais tempo em uso de todos os dispositivos 

invasivos (tempo de cateter enteral três versus zero; tempo de tubo orotraqueal dois versus zero; 

tempo de oxigenoterapia dois versus um; tempo de cateter venoso central oito versus zero; 

tempo de cateter vesical de demora cinco versus um; tempo de cateter arterial cinco versus 

zero), conforme disposto na Tabela 3. 

 

 

 

 

http://www.szpilman.com/CTI/ARTIGOS_LINKS/APACHE.htm
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TABELA 3 – Caracterização das variáveis independentes quantitativas segundo a 

ocorrência ou não de incidentes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019 (n=173) 

 Ocorrência de Incidentes 

Variáveis 

Sim (n=61) 

   Md (Q1-Q3) 

Não (n=112) 

           Md (Q1-Q3) 

Idade 

 

67,1 

(58,8-78,1) 

66,4 

(54,3-75,4) 

Tempo de permanência 9 (3-16,5) 2 (1-4) 

Pontuação APACHE II   20 (14-26) 11 (8,3-18,8) 

Pontuação SOFA  5 (3 - 8) 3 (1-5) 

Pontuação SAPS II  37 (29 - 51,5) 24,5 (16-36) 

Pontuação SAPS III  56 (40,5-72,5) 37 (31-52,5) 

Tempo de uso de cateter enteral 3 (0 - 13,5) 0 (0-0) 

Tempo de tubo orotraqueal  2 (0 – 9) 0 (0-0) 

Tempo de Traqueostomia 0 (0- 4) 0 (0-0) 

Tempo de oxigenoterapia  2 (0- 4,5) 1 (0-2) 

Tempo de cateter venoso central 8 (0-13) 0 (1- 0) 

Tempo de cateter vesical de demora 5 (1-15,5) 1 (0-2) 

Tempo de cateter arterial 5 (0,5- 13,5) 0 (0-2) 
   Md: Mediana; Q1 e Q3: Quartis 1 e 3. 

 

No que se refere às variáveis qualitativas, conforme pode ser observado na Tabela 4, 

dentre os pacientes que não tiveram incidente, verificaram-se resultados semelhantes em 

relação aos pacientes que sofreram EA com exceção da maioria ser procedente do centro 

cirúrgico (63,4%) e apresentarem diagnóstico de doença gastrointestinal (25,9%). Além disso, 

ressalta-se que 97% dos pacientes que não tiveram nenhum incidente receberam alta do CTI, 

sendo o óbito entre eles quase três vezes menor (8%). 
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TABELA 4 – Caracterização das variáveis independentes qualitativas segundo a 

ocorrência ou não de incidentes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019 (n = 173) 

 Ocorrência de Incidentes 

 Sim (n=61) Não (n=112) 

Variáveis n (%) n (%) 

Sexo   

Masculino 33 (54,1) 64 (57,1) 

Feminino 28 (45,9) 48 (42,9) 

Comorbidades   

Não 4 (6,6) 9 (8,0) 

Sim 57 (93,4) 103 (92,0) 

Procedência   

Enfermaria/apartamento 25 (41,0) 15 (13,4) 

Centro cirúrgico 15 (24,6) 71 (63,4) 

Pronto atendimento 10 (16,4) 13 (11,6) 

Outros (Serviço de apoio diagnóstico 

terapêutico, domicílio) 
11 (18,0)  13 (11,6)  

Diagnóstico   

Doença infecciosa 7 (11,5) 1 (0,9) 

Doença gastrointestinal 5 (8,2) 29 (25,9) 

Doença neurológica  9 (14,8) 18 (16,0) 

Sepse 13 (21,3) 9 (8,0) 

Doença pulmonar 9 (14,8) 8 (7,1) 

Doença músculo esquelética          3 (4,9) 13 (11,6) 

Doença renal 3 (4,9) 10 (8,9) 

Doença cardíaca 5 (8,2) 6 (5,4) 

Transplante hepático 3 (4,9) 5 (4,5) 

Transplante renal 1 (1,6) 7 (6,3) 

Outras (hematológica, metabólica, oncológica) 3 (4,9) 6 (5,4) 

Tipos de precaução    

Precaução padrão 50 (82,0) 94 (83,9) 

Precaução contato 10 (16,4) 16 (14,3) 

Aerossol 1 (1,6) 2 (1,8) 

Uso de droga vasoativa 28 (45,9) 25 (22,3) 

Desfecho da internação    

Alta  47 (77,0) 103 (92,0) 

Óbito  14 (23,0) 9 (8,0) 

 

6.3  Incidentes  

 

6.3.1 Caracterização dos incidentes  
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Foram constatados 144 incidentes no período, sendo que 61 (35,3%) dos pacientes 

admitidos no CTI tiveram, no mínimo, um incidente. A média de eventos entre os pacientes 

que tiveram incidentes foi de 2,36 (2,2). O tempo médio para a ocorrência do primeiro 

incidente foi de 4,9 dias (6,01). 

Do total de 144 (100%) incidentes, os maiores percentuais encontrados foram 

relacionados aos tipos processo clínico/procedimento 103 (71,5%) e infecções associadas à 

assistência 22 (15,3%) segundo a Classificação Internacional de Segurança do Paciente - CISP 

conforme Tabela 5. 

 

TABELA 5 - Distribuição dos incidentes por categoria conforme Classificação 

Internacional de Segurança do Paciente - CISP. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 

2019 (n = 144) 

Tipos n %* 

Processo clínico/procedimento 103 71,5 

Infecções associadas à assistência 22 15,3 

Medicação/ fluidos endovenosos 5   3,4 

Documentação 4   2,8 

Comportamento 3   2,1 

Nutrição 3   2,1 

Hemoderivados 2   1,4 

Acidentes com pacientes 1   0,7 

Dispositivos/equipamentos médicos 1   0,7 

*Percentual sobre os 144 incidentes    

 

A maior parte (70 – 67,9%) dos eventos da categoria processo clínico/procedimento 

ocasionou danos em pele ou mucosa, dos quais 32,0% foram lesão por pressão. A perda de 

dispositivos invasivos também apresentou elevada ocorrência entre os incidentes, sendo 

responsável por 20,4% dos eventos dessa categoria, conforme Tabela 6. 
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TABELA 6 - Descrição dos incidentes tipo Processo Clínico/procedimento. Belo 

Horizonte,  Minas Gerais, Brasil, 2019 (n = 103) 

Descrição do Incidente n % 

Lesão por pressão 33 32,0 

Perda de dispositivos invasivos 21 20,4 

Lesão relacionada a dispositivo 19 18,5 

Lesão por fricção 9 8,7 

Dermatite associada a incontinência (DAI)  9 8,7 

Reinternação em menos de 48 horas 4 3,9 

Reintubação em menos de 24 horas 4 3,9 

Atraso na realização de intervenções de enfermagem 3 2,9 

Aferição incorreta da pressão arterial 1 1,0 

Total 103 100 

 

A infecção relacionada à assistência à saúde correspondeu a um percentual de 15,3% 

(22/144),  em relação aos tipos de incidentes conforme classificação da OMS. As infecções 

mais frequentes foram pneumonia associada à ventilação mecânica PAV (27,3%), infecção da 

corrente sanguínea associada à cateter (27,3%) e infecção do trato urinário relacionada à cateter 

vesical de demora (13,6%), conforme disposto na Tabela 7. 

 

TABELA 7 - Descrição dos incidentes de infecções relacionadas a assistência a saúde. Belo 

Horizonte,   Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=22) 

Descrição do incidente n % 

Infecção da corrente sanguínea associada a cateter 6 27,4 

Pneumonia associada à VM* 6 27,4 

Pneumonia  3 13,6 

Infecção do trato urinário relacionada a cateter vesical de demora 3 13,6 

Peritonite  1 4,5 

Traqueobronquite associada a VM 1 4,5 

Flebite 1 4,5 

Endocardite 1 4,5 

Total 22 100 

*VM Ventilação mecânica 

 

A categoria de incidentes relacionada ao tipo medicação/fluidos endovenosos teve 

cinco ocorrências, correspondendo a 3,5% do total (5/144), com destaque para o atraso na 

administração de medicamento (TABELA 8). 
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TABELA 8 - Descrição dos incidentes relacionados a medicação/ fluidos endovenosos. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=5) 

Descrição do incidente             n % 

Atraso na administração de medicamento 2 40,0 

Diluição incorreta de medicamento  1      20,0 

Reação adversa  1            20,0 

Vazão de medicação superior a prescrita 1            20,0 

Total 5           100,0 

 

O incidente do tipo documentação apresentou quatro ocorrências, equivalentes a 

2,8% do total (4/144), sendo identificação incorreta em rótulo de solução a mais frequente 

(TABELA 9). 

 

TABELA 9 - Descrição dos incidentes relacionados a documentação. Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=4) 

Descrição do incidente n % 

Identificação incorreta em rótulo de solução 3 75,0 

Identificação incorreta em impresso de balanço hídrico 1 25,0 

Total 4 100,0 

 

O incidente do tipo comportamento  foi responsável por 2,1% do total de incidentes 

(3/144), sendo falha na comunicação a mais frequente (66,7%) (TABELA 10). 

 

TABELA 10 - Descrição dos incidentes relacionados a comportamentos. Belo Horizonte,  

Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=3) 

Descrição do incidente n % 

Falha na comunicação   2  66,7 

Falha na precaução de contato  1     33,3 

Total  3         100,0 

 

O incidente do tipo nutrição teve três ocorrências (2,1%), sendo atraso na 

administração de dieta enteral a mais frequente (TABELA 11). 
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TABELA 11 - Descrição dos incidentes relacionados a nutrição. Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil, 2019 (n=3) 

Descrição do incidente n % 

Atraso na administração de dieta enteral 2 66,7 

Atraso na administração de suplemento nutricional  1 33,3 

Total 3 100,0 

 

Verficou-se dois incidentes do tipo hemoderivados (1,4%), sendo eles uma reação 

adversa e uma utilização de filtro incorreto (TABELA 12). 

 

TABELA 12 - Descrição dos incidentes relacionados a hemoderivados. Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=2) 

Descrição do incidente n % 

Reação Adversa ao Hemoderivado 1   50,0 

Utilização de filtro incorreto 1   50,0 

Total 2  100,0 

 

Em relação ao tipo acidente com o paciente, verificou-se a ocorrência de queda do 

leito (1/144 – 0,7%). Entre os incidentes do tipo dispositivos/equipamentos médicos, foi 

constatado o mau funcionamento do monitor (1/144 – 0,7%). 

 

6.3.2 Estimativa da incidência dos incidentes  

 

Nessa coorte, a densidade de incidência geral dos incidentes foi de 134,5 por 1.000 

pacientes-dia (144 incidentes em 1.071 pacientes-dia). Também foram calculadas as densidades 

de incidência por tipo de incidente, considerando-se os mais prevalentes em cada categoria: 

processo clínico/procedimento, infecção relacionada a assistência a saúde, medicação e fluidos 

endovenosos, documentação, nutrição, comportamente, hemoderivado, queda, 

dispositivos/equipamentos médicos.  

 

6.3.2.1 Estimativa da incidência por tipo de incidente 

 

Em relação aos incidentes do tipo processo clínico/procedimento, calculou-se a DI dos 

subtipos mais prevalentes dentro dessa categoria, sendo eles a lesão por pressão e a perda de 
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dispositivos. A densidade de incidência de lesão por pressão foi de 30, 81 por 1.000 pacientes 

dia (33 lesões em 1.071 pacientes-dia). A densidade de incidência de incidente relacionado a 

perda de dispositivo de 19,60 por 1.000 pacientes dia (21 eventos em 1.071 pacientes-dia), 

conforme Gráfico 2. 

Na categoria relacionada aos incidentes derivados de IRAS, a DI de infecção da corrente 

sanguínea associada a cateter foi a de maior ocorrência, correspondendo a 11, 42 por 1000 

pacientes em uso de cateter venoso central dia (seis infecções em 525 pacientes em uso de 

cateter venoso central dia). A PAV também apresentou elevada ocorrência, sendo a DI de 14,81 

por 1000 pacientes em VM dia (seis infecções em 405 pacientes em ventilação mecânica dia). 

Embora o número de infecções de corrente sanguínea e PAV tenha sido o mesmo, a densidade 

de incidência de PAV foi maior, tendo em vista a menor utilização da VM, do que quando 

comparada ao CVC. Outra infecção com elevada ocorrência foi a ITU relacionada a cateter 

vesical de demora, cuja DI de foi de 4, 03 por 1.000 pacientes em uso de cateter vesical de 

demora dia (três infecções em 744 pacientes em uso de cateter vesical de demora dia) como 

pode ser verificado no Gráfico 3. 

 

                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

Como pode ser visto no Gráfico 4,  na categoria relacionada ao incidente do tipo 

medicação e fluidos endovenosos, a DI de atraso na administração de medicamento foi de 

1,86 por 1.000 pacientes dia (dois eventos em 1.071 paciente dia). 
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GRÁFICO 2 - Densidade de 
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Processo Clínico/procedimento. Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 
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Assistência à Saúde. Belo Horizonte, 
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Na categoria de incidentes relacionados à documentação, a identificação incorreta 

em rótulo de solução foi a mais frequente, com DI de 2, 80 por 1.000 pacientes dia (três 

eventos em 1.071 pacientes/dia) (GRÁFICO 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conforme o Gráfico 6, na categoria de incidentes do tipo nutrição, o atraso na 

administração de nutrição enteral foi o mais frequente. A DI de atraso na administração de 

nutrição enteral foi de 1, 86 por 1.000 pacientes/dia (dois eventos em 1.071 pacientes/dia).  

O incidente do tipo comportamento apresentou três ocorrências, sendo falha na 

comunicação a mais frequente. A DI de incidente relacionado a falha na comunicação foi 

de 1, 86 por 1.000 pacientes/dia (dois eventos em 1.071 pacientes/dia) (GRÁFICO 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 4 -  Densidade de 

Incidência de incidente do tipo 

medicação e fluidos 

endovenosos. Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil, 2019 
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Ocorreram dois incidentes do tipo hemoderivados, sendo reação adversa e uso de 

filtro incorreto. A DI de reação adversa a hemoderivado e de filtro incorreto foi de 0, 93 por 

1.000 pacientes/dia (um evento em 1.071 pacientes/dia) (GRÁFICO 8). 

Em relação à categoria de incidentes relacionada à acidente com paciente, verificou-

se a ocorrência de um evento, do tipo queda do leito. A DI de incidente do tipo queda foi 

de 0, 93 por 1.000 paciente dia (1 evento em 1.071 paciente dia) (GRÁFICO 9).  

 

 

 

 

 

 

 

Dentre os incidentes da categoria do tipo dispositivos/equipamentos médicos,  

verificou-se a ocorrência de um incidente relacionado ao mau funcionamento do monitor. 

A DI de incidente do tipo dispositivo/equipamento foi de 0, 93 por 1.000 paciente dia (1 

evento em 1.071 paciente dia) (GRÁFICO 10). 

 

GRÁFICO 10 -  Densidade de incidência de incidentes do tipo dispositivo/equipamento 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 
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2019 
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6.3.3 Classificação dos incidentes quanto ao grau do dano provocado 

 

No que se refere à classificação quanto ao grau do dano gerado para os pacientes, 

entre os incidentes do tipo processo clínico/procedimento, 87, 0% foram classificados como 

dano leve (n= 90), 8, 0% foram moderados (n= 8) e 5, 0% foram sem dano (n=5) (GRÁFICO 

11). 

 

GRÁFICO 11 - Classificação dos incidentes tipo Processo clínico/procedimento quanto ao 

grau do dano. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=103)  

 

 

 

O segundo grupo mais frequente foi de incidentes relacionados a IRAS. Nessa 

categoria,  95,5% (n=21) foram classificados como incidentes cujo dano foi moderado. Os 

outros 4,5% (n=1) foram considerados incidentes de dano leve (GRÁFICO 12).  
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GRÁFICO 12  -  Classificação dos incidentes tipo IRAS quanto ao grau do dano. Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 (n= 22) 

 

 

No terceiro grupo – incidentes com medicação/fluidos endovenosos, 80% (n=4) dos 

incidentes foram classificados como sem dano e 20% (n=1) com dano leve. 

Nos incidentes dos tipos comportamento, documentação, nutrição, acidente com 

paciente e instrumento/equipamentos médicos, todos os incidentes (n=12) foram considerados 

como sem dano. Na categoria de incidentes relacionados aos hemoderivados, 50% (n=1) foram 

classificados como dano leve e, 50% (n=1) como sem dano.  

De acordo com o Gráfico 13, considerando todos os eventos, observou-se que 64, 6% 

dos danos foram classificados como leve (n= 93), 20, 1% como moderado (n= 29) e 15, 3% 

sem dano ( n= 22). Entre os eventos adversos leves, o tipo de incidente mais frequente foi 

processo clínico/procedimento, representando 96, 8% (n= 90) e dos moderados, o tipo IRAS 

foi o tipo mais frequente com 72, 4% (n= 21). 
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GRÁFICO 13 - Distribuição dos 144 incidentes quanto ao grau do dano. Belo Horizonte,  

Minas Gerais, Brasil, 2019 (n= 144) 

 

 

6.4 Identificação dos fatores de risco associados com a ocorrência de incidentes 

 

6.4.1 Análise Bivariada 

 

Considerando-se as variáveis independentes quantitativas, na análise bivariada por meio 

da regressão logística, o tempo de permanência no CTI foi considerado como fator de risco para 

ocorrência de incidente. Verificou-se que, a cada dia de internação, a chance da ocorrência de 

incidente entre os pacientes aumenta 42% (TABELA 13). 

Em relação aos escores de gravidade, verificou-se que quanto maior a gravidade do 

paciente, maior a chance de ocorrência de incidentes. A cada ponto do APACHE II, a chance 

da ocorrência de incidente aumenta em 10%, por sua vez, a cada ponto do escore SOFA, a 

chance da ocorrência de incidente aumenta 16%. Em relação ao SAPS II e III, a cada ponto no 

escore a chance da ocorrência de incidente aumenta 5% (TABELA 13). 

Além do tempo de permanência na UTI e da maior gravidade dos pacientes, alguns 

dispositivos assistenciais também foram considerados fatores de risco para a ocorrência de 

incidente como: tempo de uso de cateter enteral (a cada dia de uso de cateter enteral, a chance 

da ocorrência de incidente aumenta 39%), tempo de tubo orotraqueal (a cada dia de uso de tubo 

orotraqueal, a chance da ocorrência de incidente aumenta 58%), tempo de traqueostomia (a 

cada dia de traqueostomia, a chance da ocorrência de incidente aumenta 44%), tempo de 

oxigenoterapia (a cada dia de uso de oxigenoterapia, a chance da ocorrência de incidente 
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aumenta 18%), tempo de cateter venoso central (a cada dia de uso de cateter venoso central, a 

chance da ocorrência de incidente aumenta 40%), cateter vesical de demora (a cada dia de 

cateter vesical de demora, a chance da ocorrência de incidente aumenta 27%), tempo de cateter 

arterial (a cada dia de uso de cateter arterial, a chance da ocorrência de incidente aumenta em 

28%) (TABELA 13). 

 

TABELA 13 – Análise bivariada das variáveis independentes quantitativas em relação à 

ocorrência ou não de incidentes. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019 (n=173) 

Variáveis 

Ocorrência de Incidente   

Sim (n=61) 

Md (Q1-Q3) 

Não (n=112) 

Md (Q1-Q3) 

OR* (1C95%)† p-

valor‡ 

Idade 

 

67,1 

(58,8-78,1) 

66,4 

(54,3-75,4) 

1,00 (0,98-1,02) 
0,81 

Tempo de permanência 9 (3-16,5) 2 (1-4) 1,42 (1,25-1,60) 0,00 

Pontuação APACHE II   20 (14-26) 11 (8,3-18,8) 1,10 (1,05-1,14) 0,00 

Pontuação SOFA  5 (3 - 8) 3 (1-5) 1,16 (1,06-1,27) 0,00 

Pontuação SAPS II  37 (29 - 51,5) 24,5 (16-36) 1,05 (1,02-1,07) 0,00 

Pontuação SAPS III  56 (40,5-72,5) 37 (31-52,5) 1,05 (1,03-1,06) 0,00 

Tempo de uso de cateter 

enteral  3 (0 - 13,5) 0 (0-0) 

 

1,39 (1,20-1,62) 0,00 

Tempo de tubo 

orotraqueal  
2 (0 – 9) 

0 (0-0) 

1,58 (1,30-1,92) 
0,00 

Tempo de Traqueostomia 0 (0- 4) 0 (0-0) 1,44 (1,16-1,78) 0,00 

Tempo de oxigenoterapia  2 (0- 4,5) 1 (0-2) 1,18 (1,05-1,33) 0,00 

Tempo de cateter venoso 

central 8 (0-13) 0 (1- 0) 

 

1,40 (1,23-1,60) 0,00 

Tempo de cateter vesical 

de demora 5 (1-15,5) 1 (0-2) 

 

1,27 (1,15-1,40) 0,00 

Tempo de cateter arterial 5 (0,5- 13,5) 0 (0-2) 1,28 (1,15-1,42) 0,00 
Md: Mediana; Q1 e Q3: Quartis 1 e 3; *OR: Odds Ratio; †IC (95%): Intervalo de Confiança (95%); ‡Teste de Wald. 

Estatisticamente significativo p<0,05 

 

Considerando-se as variáveis independentes qualitativas, na análise bivariada por meio 

da regressão logística, os fatores associados com a ocorrência do incidente foram o uso de droga 

vasoativa, o qual aumentou quatro vezes a chance da ocorrência de incidente nos pacientes; e o 

desfecho óbito, pois os pacientes que evoluíram a óbito tiveram três vezes mais chance de 

ocorrência de incidente durante a internação. Por outro lado, pacientes que foram provenientes 

do centro cirúrgico, internados devido a doença gastrointestinal, doença neurológica, doença 

músculo esquelética, doença renal, doença hematológica, doença metabólica, doença 
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oncológica ou após transplante renal, apresentaram menor chance de ocorrência de incidentes, 

conforme disposto na Tabela 14. 

 

TABELA 14 – Análise bivariada das variáveis independentes qualitativas em relação a 

ocorrência ou não de incidentes. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 

Variáveis 

Ocorrência de Incidentes   

Sim (n=61) Não (n=112) OR* (IC95%)† p-

valor‡ n (%) n (%) 

Sexo     

Masculino 33 (54,1) 64 (57,1) - - 

Feminino 28 (45,9) 48 (42,9) 1,13 (0,60-2,12) 0,70 

Comorbidades     

Não 4 (6,6) 9 (8,0) - - 

Sim 57 (93,4) 103 (92,0) 0,86 (0,27-2,76) 0,80 

Procedência     

Enfermaria/apartamento 25 (41,0) 15 (13,4) - - 

Centro cirúrgico 15 (24,6) 71 (63,4) 0,13 (0,05-0,30) 0,00 

Pronto atendimento 10 (16,4) 13 (11,6) 0,46 (0,16-1,31) 0,15 

Outros (Serviço de apoio 

diagnóstico terapêutico, 

domicílio) 

11 (18,0) 

 

 

13 (11,6) 

 

 

0,51 (0,18-1,42) 0,20 

 

 

Diagnóstico     

Doença infecciosa 7 (11,5) 1 (0,9) - - 

Doença gastrointestinal 5 (8,2) 29 (25,9) 0,03 (0,00-0,25) 0,00 

Doença neurológica  9 (14,8) 18 (16,1) 0,07 (0,01-0,67) 0,02 

Sepse 13 (21,3) 9 (8,0) 0,21 (0,02-1,98) 0,17 

Doença pulmonar 9 (14,8) 8 (7,0) 0,16 (0,02-1,60) 0,12 

Doença músculo 

esquelética          

3 (4,9) 

 

13 (11,6) 

 

0,03 (0,00-0,38) 0,01 

 

Doença renal 3 (4,9) 10 (8,9) 0,04 (0,00-0,50) 0,01 

Doença cardíaca 5 (8,2) 6 (5,4) 0,12 (0,01-1,32) 0,08 

Transplante hepático 3 (4,9) 5 (4,5) 0,09 (0,01-1,08) 0,06 

Transplante renal 1 (1,6) 7 (6,3) 0,02 (0,00-0,40) 0,01 

Outras (hematológica, 

metabólica, oncológica) 3 (4,9) 6 (5,4) 

0,07 (0,01-0,88) 0,04 

 

Tipos de precaução      

Precaução padrão 50 (82,0) 94 (83,9) - - 

Precaução contato 10 (16,4) 16 (14,3) 1,18 (0,50-2,78) 0,71 

Aerossol 1 (1,6) 2 (1,8) 0,94 (0,08-10,62) 0,96 

Uso de droga vasoativa     

Não 33 (54,1) 87 (77,7) - - 

Sim 28 (45,9) 25 (22,3) 4,14 (2,04-8,41) 0,00 
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Desfecho da internação      

Alta  47 (77,0) 103 (92,0) - - 

Óbito  14 (23,0) 9 (8,0) 3,41 (1,38-8,43) 0,01 
*OR: Odds Ratio; †IC (95%): Intervalo de Confiança (95%); ‡Teste de Wald. Estatisticamente significativo p<0,05 

 

6.4.2 Analise logística multivariada 

 

Na análise multivariada final, permaneceram no modelo, explicando a ocorrência dos 

incidentes, o tempo de permanência dos pacientes no CTI e o tempo de uso de CVC. Constatou-

se que a cada dia de internação no CTI, a chance de ocorrência de incidente aumenta em 30% 

e a cada dia de uso de CVC, a chance de ocorrência aumenta em 20% (TABELA 15). 

 

TABELA 15 – Análise multivariada dos fatores de risco e ocorrência de incidentes. Belo 

Horizonte, MG, Brasil, 2019  

Variáveis OR* IC (95%)† p-valor‡ 

Tempo de permanência no centro de terapia intensiva 1,30 (1,11 – 1,51) 0,00 

Tempo de cateter venoso central 1,20 (1,01- 1,39) 0,04 

Constante 0,09 - - 
*OR: Odds Ratio; †IC (95%): Intervalo de Confiança (95%); ‡Teste de Wald. Estatisticamente significativo p<0,05 

 

6.5 Adesão dos profissionais às práticas de prevenção de incidentes 

 

 Nesse estudo, verificou-se a adesão às práticas de prevenção de incidentes. A taxa 

de adesão foi calculada a partir do percentual de não conformidade, sendo considerada:  

• Alta adesão: taxa de não conformidade entre 0 a 33%. 

• Média Adesão: taxa de não conformidade entre 34% a 66%. 

• Baixa adesão: taxa de não conformidade entre 67 a 100%.  

As faixas de adesão foram definidas tendo como base a avaliação de Práticas de Segurança 

do Ministério da Saúde (ANVISA, 2021). 

Foram realizadas 1978 observações beira-leito. Analisando-se a adesão às práticas 

de prevenção de incidentes, verificou-se alta adesão em relação às medidas de prevenção 

de lesão por pressão, prevenção de infecção da corrente sanguínea, queda, identificação, 

perda de dispositivo e evento relacionado a nutrição enteral. No entanto, constatou-se que 

as práticas de prevenção de pneumonia, como higiene oral checada e cabeceira elevada, 
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apresentaram média adesão dos profissionais, com 38, 0 e 34, 2% de não conformidade, 

respectivamente (TABELA 16). 

 

TABELA 16 - Medidas de prevenção da ocorrência de incidentes Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil, 2019 

 

 

 

Tipo de Prática Segura Total de 

observações 

Não 

conformidade 

Taxa de não 

conformidade 

Práticas de prevenção de lesão por pressão 

Mudança Decúbio conforme protocolo 1592 255 16,0% 

Colchão piramidal/ colchão viscoelástico 1978 0 0,0% 

Práticas de prevenção de pneumonia  

Higiene oral checada 1615 614 38,0% 

Cabeceira elevada igual ou superior 30 

graus 

1931 661 34,2% 

Higiene oral prescrita 1914 454 23,7% 

Filtro respirador dentro validade 72 horas 843 75 8,9% 

Circuito do respirador limpo 874 58 6,6% 

Práticas de prevenção de infecção da corrente sanguínea 

Número de Equipo dentro do prazo de 

validade 

5555 411 7,4% 

Acessos venosos limpos, datados, dentro 

validade 

1903 89 4,7% 

Número de Equipo datado 5549 172 3,1% 

Número de solução dentro da validade 5363 87 1,6% 

Prática de prevenção de queda    

Grades elevadas 1945 7 0,4% 

Práticas de prevenção de evento relacionado a identificação 

Identificação do paciente na pulseira 1978 153 7,7% 

Identificação do paciente por placa no box 1978 11 5,6% 

Número de soluções do paciente correto 5353 85 1,6% 

Práticas de prevenção de perda de dispositivo 

Fixação acesso venoso central adequado 1155 27 2,4% 

Fixação adequada de canula TQT  337 4 1,2% 

Fixação acesso venoso periférico adequado 1441 14 1,0% 

Fixação de cateter enteral ou Gástrico 

adequado 

1124 11 1% 

Práticas de prevenção de evento relacionado a nutrição enteral 

Dieta dentro do prazo de validade 987 15 1,5% 

Dieta paciente correto 982 8 0,8% 
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6.5.1  Análise das práticas de prevenção de incidentes por turno  

 

Conforme apresentado na tabela 17, quando analisada a adesão às medidas de 

prevenção de lesão por pressão por turno, verificou-se que o maior percentual de não 

conformidade em relação à mudança de decúbito ocorreu no período da manhã (19,34%).  

Ao se analisarem as práticas de prevenção de pneumonia, o turno da manhã esteve 

associado a maior não conformidade nos itens manutenção do filtro de respirador dentro da 

validade e circuito do respirador limpo.  

Em relação às práticas de prevenção de infecção da corrente sanguínea, o noturmo 

foi o turno com maior percentual de não conformidades, exceto para o número de soluções 

dentro da validade, que apresentou maior percentual de não conformidade no turno da 

manhã.   

Quanto à prevenção de queda, a manutenção das grades elevadas em cada turno foi 

analisada, sendo que não houve não conformidade no periodo da tarde.    

 Não foi verificada uma associação estatisticamente significativa ao se analisarem as 

medidas de prevenção de queda por turno. Em relação à identificação do paciente por meio 

da pulseira, o maior percentual de não conformidade ocorreu no período noturno. A fixação 

adequada de cânula de TQT foi associada estatisticamente ao turno da tarde, e não ocorreu 

não conformidade durante o o período noturno (TABELA 17). 
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TABELA 17 - Medidas de prevenção de incidentes por turno. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2019 

             Tipo de prática Segura Observações/Turno Não Conformidade/Turno 
 

 
Total 

observações 

Não 

conformidades 
Manhã Tarde Noite Manha Tarde Noite 

p- 

valor 

Prevenção de Lesão por Pressão 

Mudança de decúbito 1592 225 (16,0%) 636 431 525 123(19,5%) 47(10,9%) 85 (16,2%) 0,491 

Uso de colchão visco 

elástico 
1978 0 (0%)    694     538    746 0 (0%)      0 (0%)     0 (0%) 

0,99 

Prevenção de Pneumonia       

Cabeceira elevada 1931 661(34,2%) 674 528 729 241(35,8%) 129(24,4%) 291(39,9%) 0,13 

Higiene oral prescrita 1914 454(23,7%) 686 532 696 175(25,5%) 133(25,0%) 146 (21,0%) 0,92 

Filtro do respirador 

dentro da validade 
843 75 (8,9%) 283 247 313 36 (12,7%) 2 (0,8%) 37 (11,8%) 

0,00 

Circuito do respirador 

limpo 
874 58 (6,6%) 291 253 330 48(16,5%) 3 (1,2%) 7 (2,1%) 

0,00 

Prevenção de Infecção da Corrente Sanguínea associada a cateter 

N° de equipos dentro do 

prazo de validade 
5555 411(7,4%) 1946 1392 2217 153(7,9%) 49(3,5%) 209(9,4%) 

0,03 

Acessos venosos limpos, 

datados e dentro da 

validade 

1903 89(4,7%) 669 506 728 28 (4,2%) 12 (2,37%) 49 (6,7%) 

0,06 

Número de equipos 

datados 
5549 172 (3,1%) 1940 1385 2224 65 (3,4%) 19 (1,4%) 88(4,0%) 

0,16 

Número de solução 

dentro da validade   
5363 87 (1,6%) 1853 1367 2143 41(2,2%) 5(0,4%) 41(1,9%) 

0,14 

Prevenção de Queda 
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Grades elevadas 1945 7 (0,4%) 681 527 737 2(0,3%) 0(0%) 5(0,7%) 0,27 

Identificação  

Identificação do paciente 

na pulseira 
1978 153(7,7%) 694 538 746 40(5,8%) 29(5,4%) 84(11,3%) 

0,06 

Identificação do paciente 

por placa no box 
1978 11(5,6%) 694 538 746 2(0,3%) 6(1,1%) 3(0,4%) 

0,38 

Número de solução 

paciente correto 
5353 85(1,6%) 1853 1366 2134 40(2,2%) 4(0,3%) 41(1,9%) 

0,12 

Perda de Dispositivos 

Fixação acesso venoso 

central adequado  
1155 27(2,4%) 378 327 450 7(1,9%) 10(3,1%) 10(2,2%) 

0,5 

Fixação adequada de 

canula TQT 
337 4(1,2%) 118 91 128 1(0,8%) 3(3,3%) 0(0%) 

0,02 

Fixação acesso venoso 

periférico adequado 
1441 14(1%) 575 407 459 2(0,3%) 4(1%) 8(1,7%) 

0,22 

Fixação de cateter enteral 

ou Gástrico adequado 
1124 11(1%) 366 300 458 3(0,8%) 4(1,3%) 4(0,9%) 

0,67 
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7 DISCUSSÃO  

7.1. Caracterização sociodemográfica e clínica dos pacientes críticos  

 

No que se refere ao perfil epidemiológico dos pacientes críticos internados no CTI do 

hospital do estudo, as características sociodemográgicas encontradas apresentam-se em 

consonância com resultados de pesquisas realizadas em diferentes CTIs, nacionais e 

internacionais, em que houve predomínio de pacientes idosos e do sexo masculino. Esse 

resultado obtido pode estar relacionado a fatores do processo de envelhecimento populacional 

e, também, à baixa procura dos homens por atendimento em saúde, favorecendo a ocorrência 

de complicações do estado de saúde, com consequente internação em um CTI (MERINO et al., 

2012; SANCHES et al.; 2018; LEYES et al., 2020; TOLEDO, 2020). 

O aumento da população idosa, fenômeno cada vez maior nos dias atuais, ocasiona, 

de forma inequívoca e invariável, considerável elevação dos custos com a saúde 

(internações, medicamentos, consultas e reabilitação) e com assistência social (NUNES, 

2017). Não obstante o incremento da qualidade de vida e do consequente aumento da 

expectativa de vida da população, os idosos acabam tornando-se mais propensos ao 

desenvolvimento de doenças crônicas e funcionais decorrentes de falências orgânicas 

associadas ao próprio processo de envelhecimento (VERAS; OLIVEIRA, 2018). É possível 

inferir que o predomínio de pacientes idosos críticos está relacionado a maior 

susceptibilidade desta categoria, devido a complicações decorrentes das doenças crônicas 

preexistentes e inerentes a idade avançada (ROQUE et al., 2016; BONFADA et. al, 2020). 

Além disso, a redução da capacidade funcional, que também ocorre com frequência entre 

os idosos, é potencializada pelas doenças crônicas, tornando a população idosa mais 

dependente e vulnerável (SANTOS et al., 2018).   

Nesse estudo, destaca-se elevada ocorrência de comorbidades preexistentes entre os 

pacientes, o que corrobora com estudo de Roque et al. (2016), que identificou que 92,5% 

dos pacientes apresentaram pelo menos uma comorbidade, sendo internados por doenças 

gastrointestinais, neurológicas e sepse, o que demandou cuidados especializados em um 

CTI devido ao maior risco instabilidade e até de mortalidade (SALIVE, 2013). 

A presença de doenças preexistentes pode contribuir para maior gravidade dos 

pacientes. Ressalta-se que pacientes com maior gravidade, geralmente, apresentam perda 
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de autonomia para as atividades da vida diária, redução da mobilidade, tornando-os 

dependente de cuidados (FERREIRA et al., 2017). Acrescenta-se, ainda, que a presença de 

disfunções orgânicas contribuem para um aumento da mortalidade esperada, a qual pode ser 

verificada por meio dos escores de gravidade. Os escores de classificação da gravidade dos 

pacientes são frequentemente utilizados nos CTIs, com objetivo de realizar uma previsão 

de prognóstico, padronização de dados científicos e monitoramento da qualidade clínica 

(KARAGÖZ et al., 2018).  

Nesse estudo, verificou-se que os pacientes que apresentaram incidentes tiveram 

maior pontuação nos escores de gravidade. Resultado semelhante ao encontrado em estudos 

nacionais (NOVARETTI et al., 2014; ORTEGA et al., 2017; GADELHA et al., 2018). 

Acredita-se que esse achado esteja relacionado ao fato de os pacientes com maior gravidade 

necessitarem de uma carga maior da assistência de enfermagem, em virtude da perda de 

autonomia para atividades básicas, o que contribui para maior manipulação e possibilidade 

de incidentes (FERREIRA et al., 2017; KARAGÖZ, et al., 2018). 

Ressalta-se, ainda, que entre os pacientes que sofreram incidentes e apresentaram 

maior tempo de internação, houve maior percentual de pacientes provenientes das 

enfermarias/apartamentos, internados por sepse e que fizeram uso de droga vasoativa. 

Assim, evidencia-se um perfil de maior gravidade, com consequente maior tempo de uso de 

dispositivos, requerendo elevadas intervenções (MELO et al., 2019).  

Por sua vez, os pacientes que não sofreram incidentes, em sua maioria, foram 

provenientes do centro cirúrgico, portadores de doenças gastrointestinais, tendo menor 

tempo de utilização de dispositivos invasivos comparado aos que tiveram incidente. Infere-

se que pacientes com menor uso de dispositivos requerem menor assistência de 

enfermagem, menor necessidade de manipulação, o que pode contribuir em menor 

incidência de eventos adversos. Dessa forma, nas terapias intensivas utiliza-se o escore NAS 

(Nursing Activities Score) para mensuração da carga de trabalho da enfermagem, o qual tem 

como objetivo mensurar a quantidade de horas gastas pelo profissional na assistência aos 

pacientes, abrangendo as tarefas assistenciais (NOBRE et al., 2019). 

 

7.2 Classificação e estimativa de incidência dos incidentes 

 

A DI de incidentes no CTI foi de 134, 5 por 1.000 pacientes dia, sendo que 35% das 

admissões evoluiu com, no mínimo, um incidente. Trata-se de resultado consonante com 

outros estudos realizados no âmbito nacional (ROQUE et al., 2016; GADELHA et al., 2018; 
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SOUZA et al., 2018) e superior a outros estudos internacionais (ROTHSCHILD et al., 2005; 

FORSTER et al., 2011). Estudo coorte realizado nos Estados Unidos verificou que 20,2% 

dos pacientes apresentaram, no mínimo, um evento adverso (ROTHSCHILD et al., 2005). 

No Canadá, estudo de coorte sobre ocorrência de incidentes realizado em quatro serviços 

constatou que 25,1% dos pacientes apresentaram eventos adversos (FORSTER et al., 2011).  

Dentre os incidentes que ocorreram com os pacientes críticos, destacam-se aqueles 

do tipo processo clínico/procedimentos, categoria que representou o maior quantitativo de 

incidentes, seguido das IRAS. Ressalta-se que na terapia intensiva, é elevado o número de 

pacientes em uso de dispositivos invasivos, os quais são procedimentos necessários para a 

monitorização, em algumas situações fundamentais para a manutenção da vida, sendo fator 

de risco para incidentes do tipo processo clínico e infecção (SILVA et al., 2019). Na 

categoria de processo/procedimento clínico a LPP apresentou maior incidência, 

corroborando os achados de outros estudos nacionas, cuja ocorrência de LPP foi estimada 

em 59,3% e 54%, respectivamente (ROQUE, 2016; ZAMBON, 2014). Acredita-se que esse 

achado esteja relacionado à própria gravidade clínica dos pacientes, o que normalmente 

incorre no uso de sedativos para ventilação mecânica que favorece a plena imobilização 

senão a realizada pela equipe de enfermagem, além da perda de massa muscular, 

desequilíbrio nutricional e da permanência prolongada (CONSTANTIN et al., 2018).  

Importante salientar que as lesões por pressão representam um significativo 

problema de saúde pública, pois contribuem com perda de qualidade de vida do paciente, 

além do aumento da carga de trabalho da enfermagem e dos custos associados. Trata-se de 

evento cuja ocorrência deve ser prevenida, pois causa sofrimento desnecessário ao paciente.  

No cenário internacional, a incidência das lesões por pressão varia de 5, 1% e 12, 

8%, enquanto estudos nacionais estimam de 6 e 62% a sua ocorrência (RODRIGUES et al., 

2021). Estudo quantitativo, prospectivo, com avaliação pré e pós-intervenção realizado em 

uma UTI adulto de um hospital universitário de alta complexidade do Chile encontrou uma 

densidade de incidência pré intervenção de 20,9 por 1.000 paciente dia e pós de 14 por 

1.000 pacientes dia, sendo as estimativas menores que as encontradas nos presente estudo 

(30, 81 por 1.000 pacientes dia) (FARIAS; FEBRÉ, 2017). A incidência de lesão por pressão 

na terapia intensiva oscila entre 22% A 40% (TEIXEIRA et al., 2017; SANTOS et al., 

2021). O presente estudo verificou que 19% dos pacientes evoluíram com lesão por pressão 

corroborando com os achados do estudo de Roque (2016) em que as lesões por pressão (LP) 

corresponderam a 19,7%. Em contrapartida, estudo de Otto (2019) encontrou incidência 

elevada em torno de 49,0%.  
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Sabe-se que, na Terapia Intensiva há uma maior vulnerabilidade dos pacientes, que 

permanecem sedados e necessitam de auxílio para mudança de decúbito e troca de fralda, 

apresentando condições clínicas desfavoráveis que contribuem para a ocorrência de lesão 

por pressão. Nesse cenário, a gestão de riscos se torna fundamental para mitigar a incidência 

desse evento adverso, bastante danoso ao paciente (ANDRADE et al., 2016; FARIAS, 2017, 

SERAFIM et al., 2017; OTTO et al., 2019). 

A alta incidência de eventos relacionados a pele e mucosa comprova a necessidade 

da adoção de práticas de prevenção, como fornecimento adequado de aporte nutricional, 

hidratação da pele, proteção de proeminência óssea, aplicação de escala de risco, mudança 

de decúbito de 2 em 2 horas e troca de fralda (GADELHA et al., 2018; MENDONÇA et al., 

2018; MARTINS et al., 2020). 

No presente estudo, o evento do tipo processo clínico/procedimentos de maior 

ocorrência, não relacionado a lesão de pele ou mucosa, envolveu a perda de dispositivos, 

sendo a perda de cateter enteral o de maior ocorrência, corroborado pelo resultado 

encontrado no estudo de Ortega et al. (2017). Esses cateteres são utilizados em pacientes 

com trato gastrointestinal integro, mas sem condições de alimentar por via oral. O uso de 

cateter enteral favorece a ocorrência de eventos adversos, tais como a respectiva obstrução, 

perda acidental e exteriorização. Um dos eventos mais temidos envolve a inserção do cateter 

no trato respiratório com infusão de dieta no mesmo, cabendo ressaltar, no entanto, que esse 

tipo de evento não foi encontrado no estudo.  

Vale registrar que a nutrição enteral é fundamental na recuperação do paciente, 

assim, são fundamentais os cuidados para evitar incidentes relacionados a cateter e a 

consequente interrupção da dieta, ocasionando redução do aporte calórico do paciente 

(ANZILERO et al., 2019).  

No presente estudo, as IRAS foram o segundo tipo de evento de maior ocorrência. 

Trata-se de resultado divergente daquele encontrado no estudo equatoriano e no estudo 

canadense, em que as infecções foram os eventos de maior ocorrência, ocupando-se o 

primeiro lugar no ranking (FORSTER et al., 2011; MORALES-CANGAS et al., 2019). 

Acredita-se que essa discrepância entre os achados possa estar associada ao 

dimensionamento de enfermeiros, em que, no Canadá, há um quantitativo superior ao Brasil, 

garantindo uma assistência mais qualificada aos pacientes minimizando eventos do tipo 

processo clínico/procedimento (CRITICAL CARE SERVICES ONTARIO, 2018).  

Dentre as infecções registradas nessa investigação, ressalta-se que os tipos mais 

frequentes foram associados a utilização de dispositivos invasivos, sendo elas a infecção da 
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corrente sanguínea associada a CVC, seguidas da PAV e ITU associada ao cateter vesical. 

Em relação ao uso de CVC, apesar de sua indicação terapêutica, para administração de 

fluidos e monitorização hemodinâmica, há risco de complicações associadas, tais como 

infecções. Os fatores que contribuem para infecção da corrente sanguínea são provenientes 

da colonização por meio da forma e frequência de manipulação dos lumens e hub, bem 

como prática inadequada no preparo e administração de infusões (GALVÃO et al., 2021). 

Compreende-se que esse tipo de infecção pode ser evitado por intermédio de medidas de 

prevenção, que vão desde a inserção e manutenção até a retirada do cateter.  

A infecção da corrente sanguínea associada ao CVC tem alta incidência na terapia 

intensiva, sendo responsável pelo aumento do tempo de permanência dos pacientes e dos 

custos adicionais. Estudos americanos estimam que, por ano, ocorram aproximadamente 

30.100 casos desse tipo de infecção, representando 10% das IRAS. Este tipo de infecção 

apresenta uma incidência entre 12 a 25%, contribuindo com uma mortalidade de até 25% 

(BRASIL, 2017; MUSU et al., 2017; WICHMANN et al., 2018; NHSN, 2020). 

Por sua vez, a PAV acomete 9% a 27% dos pacientes internados na terapia intensiva 

que estão em ventilação mecânica e têm uma mortalidade global variando entre 10% e 65%. 

Tem uma densidade de incidência de 1 a 4 eventos por 1.000 VM dia em países 

desenvolvidos e até 13 eventos por 1.000 VM dia em países em desenvolvimento. Nesse 

estudo, a densidade de incidência foi superior, sendo constatado a taxa de 14,81 por 1.000 

ventilação mecânica dia. Tal achado representa a fragilidade nas medidas preventivas de 

PAV, suscitando a necessidade de melhorar tais práticas (MELSEN et al., 2013; PARISI et 

al., 2016; BRASIL, 2017).  

Acrescenta-se, ainda, que a implementação de práticas adequadas, associada à 

educação da equipe multiprofissional, constitui um fator determinante para a redução das 

taxas de incidência, na redução do tempo de internação nos CTIs, além de promover uma 

assistência segura (PARISI et al., 2016; SEM et al., 2016; SANTOS et al., 2021). É 

necessário que práticas educativas sejam constantes entre as equipes e que os cuidados 

possam efetivamente ser aumentados, diminuindo proporcionalmente a incidência das 

PAVs, além de melhorar a qualidade assistencial e a segurança do paciente. 

A ITU associada ao cateter vesical representa cerca de 40% das IRAS, e sua aquisição 

está diretamente relacionada ao tempo de uso deste dispositivo. As principais consequências da 

ITU associada a cateter vesical são resistência bacteriana, morbimortalidade e aumento dos 

custos dos cuidados de saúde. Estima-se que até 69% das ITU associada a cateter vesical sejam 

evitáveis, desde que estratégias de prevenção e controle sejam implementadas (MOTA; 
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OLIVEIRA, 2019). Nesse estudo, a DI de foi de 4, 03 por 1.000 pacientes em uso de cateter 

vesical de demora dia.  

Além dos eventos relacionados a procedimentos/processos clínicos e infecções, a  

terceira categoria de eventos de maior ocorrência foi relacionada à medicação, incidentes 

em 2,9% das admissões. Em outros estudos nacionais, os eventos relacionados à 

medicamento aparecem como segundo grupo de incidentes de maior frequência. Neste 

ponto, vale citar o estudo realizado em UTIs de São Paulo, identificou eventos relacionados 

a medicação em 25,8% do total (ZAMBON, 2014). O estudo conduzido em UTI no Rio de 

Janeiro, da mesma forma, apresentou eventos medicamentosos como o segundo de maior 

ocorrência, sendo que 13,8% dos pacientes apresentaram esse incidente (ROQUE et al., 

2016). Por outro lado, estudos internacionais geralmente atribuem a tais eventos como 

aqueles de maior ocorrência, conforme como descrito pelo estudo espanhol (MERINO et 

al., 2012). 

No presente estudo, também foi constatada a presença de incidentes ocasionados por 

falta de adesão à rotina, sendo classificados como do tipo comportamento. Esse tipo de 

evento obteve baixa ocorrência, fato que deve ser consequência da presença de observadores 

no setor. A instituição campo de estudo visa disseminar a cultura de segurança do paciente 

por meio da realização e divulgação do gerenciamento de risco, a equipe é encorajada a 

notificar os eventos ocorridos. O gerenciamento de risco é realizado por meio da descrição 

dos riscos, divulgação de medidas preventivas e análise da ocorrência dos riscos quando 

esse se materializa. Nesse sentido, cabe lembrar que a cultura de segurança é o resultado do 

somatório dos valores coletivos e individuais, bem como das atitudes e do padrão de 

comportamento que determina o compromisso com a segurança do paciente (COSTA et al., 

2018). 

Um grupo de incidente também encontrado no estudo foi do tipo nutrição, o qual 

ocorreu em 1,7% das admissões. O Estudo de Zambon (2014), que também utilizou a 

classificação internacional da OMS, constatou esse tipo de evento. O referido estudo 

nacional considerou hipoglicemias atribuídas a inadequação de aporte calórico e 

correspondeu a 12,9% dos eventos adversos do estudo, tendo ocorrido em 22,3% das 

admissões. No presente estudo, não foram verificadas hipoglicemias, mas foi constatado 

atraso na administração de dieta enteral e de suplemento nutricional. O Estudo de Singh et 

al. (2009) também verificou divergência de aporte calórico. O mencionado estudo registra 

que o suporte nutricional dos pacientes internados em terapia intensiva é algumas vezes 

inferior ao ideal, em função de problemas no fornecimento da dieta ou na prescrição. 
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Naquele estudo realizado na Índia, houve a constatação que o fornecimento de calorias e 

proteínas foi de apenas 50% do recomendado no início da internação. Assim, os achados 

dos três estudos corroboram ser de relevância melhorar a assistência voltada ao processo de 

nutrição (SINGH et al., 2009; ZAMBON, 2014). 

A elevada incidência de incidentes, neste estudo, evidencia a necessidade de 

estimular ações corretivas e não punitivas, como a realização de programas voltados a 

capacitação dos profissionais da enfermagem. Tais programas têm o objetivo de minimizar 

a ocorrência de eventos adversos. Considera-se, ainda, que para fortalecer a cultura de 

segurança do paciente, os serviços de saúde devem buscar a implantação de protocolo, 

visando à prevenção de riscos e aprimoramento da equipe assistencial (MASCARELLO et 

al., 2021). 

O reconhecimento do erro é importante para a prevenção, bem como estímulo a 

cultura de segurança. Os erros podem ser compreendidos identificando as falhas ativas e 

condições latentes (DUARTE et al., 2018). No presente estudo, as falhas ativas podem ser 

consideradas os erros cometidos pelos profissionais, como falta de checagem e de prescrição 

de higiene oral, não realização de mudança de decúbito, não adesão aos protocolos 

institucionais, e as condições latentes, compostas pelas decisões gerenciais.  

As falhas ativas se originam das condições latentes, e quando ambas encontram 

ocorre o erro. Importante que as instituições invistam em medidas proativas e reativas. Entre 

as medidas reativas, tem se a relevância da importância do reconhecimento do erro pelos 

profissionais, podendo ser considerado a base para compreendê-lo e previní-lo; a adoção de 

medidas proativas como capacitação profissional e comunicação eficaz. A adoção dessas 

medidas permite que os profissionais sintam confortáveis para discutir o erro humano e 

adotem medidas para uma assistência segura e de qualidade (DUARTE et. al., 2018). 

Ressalta-se a necessidade de formas de notificação e prevenção, estimulando-se a 

segurança do paciente, contribuindo para uma assistência de qualidade. Salienta-se que os 

profissionais são falíveis, com limitações e imperfeições. Fundamental realizar discussões 

sobre os erros na instituição. Ao diagnosticar e compreender a ocorrência, possibilita 

identificar as possíveis causas e medidas de prevenção adequadas. Assim, o erro humano 

deve ser compreendido na sua totalidade, considerando-se o que há por trás da ocorrência, 

como sobrecargas, falta de conhecimento sobre o evento, falta de comunicação (DUARTE 

et al., 2016). 

Nesse sentido, para o fortalecimento da cultura de segurança do paciente, as instituições de 

saúde devem buscar a implementação de protocolos institucionais e à capacitação 
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profissional, sempre visando à não repetição dos erros, prevenção de riscos e 

aprimoramento da equipe assistencial, destacando-se a equipe de enfermagem, que atua de 

forma contínua junto aos pacientes críticos, os quais em sua maioria, são dependentes de 

cuidados para o desempenho das atividades de autocuidado (MASCARELLO et al., 2021). 

 

7.3 Fatores associados a ocorrência de incidentes 

 

No modelo final da regressão logística, o tempo de permanência no CTI e o tempo 

de uso de CVC estiveram associados a maior chance da ocorrência de incidente. A 

permanência do paciente no CTI mensura o risco intrínseco (determinado pela gravidade do 

paciente) e risco extrínseco, pela maior exposição a procedimentos invasivos e 

procedimento assistencial. O tempo de permanência pode variar conforme a condição 

clínica do paciente e o manejo assistencial, sendo não somente um indicador de gravidade 

do paciente, mas também da qualidade da assistência prestada. Na prática, ao mesmo tempo 

em que a maior permanência expõe o paciente ao risco da ocorrência de incidentes, 

pacientes acometidos com eventos adversos podem permanecer internados por um maior 

período, para tratamento dos danos provocados. Diferentes estudos evidenciam que o tempo 

de internação dos pacientes aumenta a ocorrência de incidentes, corroborando os achados 

dessa investigação (BARCELOS, TAVARES, 2017; TOFFOLETTO et al., 2018; 

AIKAWA et al., 2021).  

Em relação ao tempo de uso de CVC, destaca-se que há eventos adversos que podem 

ocorrer na presença desse tipo de dispositivo, o qual, embora seja fundamental para suporte 

vital do paciente crítico, corrobora para o aumento do risco de complicação.  Além disso, a 

elevada utilização de medicamento, o perfil de gravidade clínica e o uso de dispositivos 

invasivos aumentam o risco do paciente ser acometido com incidentes, o que pode impactar 

em aumento da mortalidade e do tempo de permanência no hospital, elevando, assim, os 

custos assistenciais (ORTEGA et al., 2017). 

O tempo de uso de cateter venoso pode ser considerado um fator modificável que 

aumenta a chance de ocorrência de incidentes, sobretudo os de origem infecciosa, como a 

infecção primária de corrente sanguínea associada a CVC (MELO et al., 2020). Nesse 

sentido, medidas preventivas devem ser aplicadas, tais como a realização de bundle para 

prevenção de infecção da corrente sanguínea associada ao CVC, em que se devem verificar 

aspectos após a inserção do CVC, como higienização das mãos antes de manipular o 

dispositivo, fricção dos conectores e conexão do cateter com álcool 70% por 30 segundos, 



92 

 

cuidados com curativo e verificação diária da necessidade da permanência do cateter  

(COSTA et al., 2020). Dessa forma, deve ser evitada a permanência desnecessária do CVC. 

Cabe também considerar, por outro lado, que o uso do cateter faz parte da indicação 

do tratamento, pois auxilia na administração de fluidos e no monitoramento de parâmetros 

hemodinâmicos, bem como no manejo de pacientes com insuficiência cardíaca 

descompensada, hipertensão pulmonar e choque  (BELL et al., 2017). No entanto, torna-se 

fundamental a avaliação diária da necessidade de manutenção de seu uso, a fim de evitar 

que seja mantido de forma desnecessária,  bem como a implementação de intervenções de 

enfermagem, a fim de minimizar complicações 

 

7.4 Classificação dos incidentes em relação ao grau de dano provocado 

 

Em relação ao grau do dano, considerando-se todos os incidentes, observou que 64,6% 

foram classificados como grau leve, 20,1% moderado e 15,3% sem dano. Entre os eventos 

adversos leves, o tipo mais frequente foi da categoria de processo clínico/procedimento, 

representando 96,8. Em relação aos classificados como moderados, destacam-se os 

categorizados como IRAS, correspondendo a 72,4% do total.  

Estudo de Zambon (2014) que também utilizou a CISP em seu estudo encontrou 74,4% 

de incidentes classificados como leves e 19,4% como moderado. Vale ressaltar que, no referido 

estudo, não foi mensurado incidente sem dano. O maior percentual de eventos classificados 

como leve, também foi do tipo processo clínico/procedimento. 

Nesse mesmo contexto, encontra-se as notificações de eventos realizadas no Brasil em 

2018, na qual os incidentes de maior notificação foram os classificados como leve (53920), 

seguido de nenhum dano (32388) (ANVISA, 2018). Os incidentes leves são aqueles em que o 

paciente apresenta sintomas leves, perda de função ou danos mínimos ou moderados, mas 

com duração rápida, e apenas intervenções mínimas (WHO, 2009).  

Considerando os danos ocasionados aos pacientes, os eventos adversos são 

considerados problema de saúde pública. Os eventos adversos ocasionam terapêutica 

adicional, podendo contribuir com aumento do tempo de permanência e mortalidade, 

favorecendo elevação dos custos hospitalares. Esses eventos ocasionam afastamento dos 

pacientes das atividades de trabalho e da vida social, gerando impacto financeiro e 

psicológico (LANZILLOTTI et al., 2015; SOUSA et.al., 2021).  

 



93 

 

7.5 Adesão às práticas assistenciais voltadas a prevenção de incidentes 

 

Quanto às práticas de prevenção de incidentes, verificou-se alta adesão em relação a 

medidas de prevenção de lesão por pressão. Vale considerar que apesar de ter tido alta 

adesão (84,0%), o percentual de adesão a mudança de decúbito foi inferior ao estudo 

chileno, o qual constatou 90,0% de adesão (FARIAS; FEBRÉ, 2017). Constatou-se média 

adesão em práticas de prevenção a pneumonia, como higiene oral checada e cabeceira 

elevada.  

A presente investigação teve um maior número de não conformidade relacionada a 

prevenção de pneumonia quando comparado a um estudo realizado em São Paulo. 

Entretanto, cabe ressaltar que há uma diferença na metodologia dos estudos, pois no 

presente foi realizada observação beira-leito da elevação da cabeceira e, no outro estudo, 

foi verificado apenas o registro em prontuário (MONTINI et al., 2020). Na instituição de 

estudo, a elevação da cabeceira deve ser instituída para todos os pacientes internados na 

terapia intensiva. 

A elevação da cabeceira é prática fundamental, considerando que uma das principais 

causas de pneumonia é a aspiração de secreções das vias respiratórias superiores, o que gera 

uma resposta inflamatória ocasionada pela multiplicação desordenada de microrganismos 

que penetram nas vias aéreas distais. Essa prática contribui para promover a redução de 

refluxo e da aspiração de secreções nasofaríngeas, orofaríngeas e gastrointestinais, 

favorecendo maior volume corrente, com a melhora dos parâmetros ventilatórios com a 

pressão de suporte, e diminuindo o risco de pneumonia em relação a posições inferiores a 

30º graus (ZIGART et al., 2019). 

Outro método relevante para prevenir o desenvolvimento de pneumonia, o qual 

favorece a diminuição do crescimento microbiano é proceder a higienização da cavidade 

oral e da orofaringe com clorexidina (SILVA et al., 2019). Essa medida teve média adesão 

no presente estudo.  

Cabe ressaltar que a média adesão às práticas de prevenção de pneumonia pode ter 

contribuído para a alta taxa dessa infecção na presente investigação. Assim, a alta adesão a 

medidas de prevenção de pneumonia contribui para a redução dessa taxa. (SAMRA et al., 2017). 

Nesse sentido, para um bom desempenho da taxa, faz-se necessária a mudança de 

comportamento dos profissionais, tal alteração envolve aspectos referentes ao meio ambiente, 

ao contexto, ao conhecimento, às crenças e às influências sociais. Para a melhoria dos resultados 

das instituições, é necessária a capacitação periódica da equipe por meio de protocolos 
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gerenciados. Uma vez munidos de conhecimento,  há uma propensão maior para a mudança de 

comportamento e motivação para a adoção de medidas de prevenção, com consequentemente 

redução da morbimortalidade ocasionada evento adverso (SAMRA et al., 2017; ALECRIM et 

al., 2019; SANTOS, STABILE, 2022). O resultado dessa pesquisa evidencia que práticas de 

fácil realização estão deixando de serem realizadas. Essa adesão mediana às práticas pode estar 

relacionada à falta de conhecimento dos profissionais da importância das medidas e da 

respectiva repercussão para o paciente.  

Em relação às medidas de prevenção de infecção da corrente sanguínea, queda, 

identificação, perda de dispositivo, constatou-se alta adesão às práticas. No que tange ao 

turno, foi verificado maior não conformidade nos turnos da manhã e da noite. Durante esses 

períodos, são realizados banhos dos pacientes, havendo-se uma maior demanda de 

assistência da enfermagem.  

Percebe-se fragilidade na prestação dos demais cuidados nesses períodos. Além 

disso, pacientes são admitidos no final da tarde, dessa forma evidencia-se um maior 

quantitativo de não conformidade relacionada a identificação com pulseira no período da 

noite, pois alguns pacientes são transferidos sem o uso de pulseira. 

Não foram encontrados estudos que avaliaram adesão às práticas de prevenção de 

incidente referente a queda, perda de dispositivos, identificação, infecção da corrente 

sanguínea contemplando manejo de equipos e cateteres como avaliado no presente estudo. 

Cabe ressaltar que as instituições necessitam reconhecer as respectivas fragilidades e 

promover a melhoria da assistência contínua, fazendo-se necessária a implantação de uma 

cultura não punitiva, com estímulo visando à ampla notificação de incidentes.  

Nesse cenário, o enfermeiro tem grande relevância na vigilância do paciente à beira-

leito, na identificação de possíveis riscos de danos aos pacientes e suas causas, no 

monitoramento dos problemas identificados, na divulgação para a equipe das taxas de 

ocorrência de incidentes, na valorização de práticas educativas constantes, com a utilização de 

protocolos de cuidados institucionais baseados em evidências e na implementação de medidas 

preventivas que minimizem a ocorrência dos incidentes e eventos adversos.  

 

7.6 Limitações do estudo  

 

Importante salientar que a população do estudo se limitou a pacientes de um CTI, o que 

minimiza generalização do estudo. A terapia intensiva selecionada trabalha com gestão da 
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qualidade, tendo protocolos estabelecidos e aplicados. Entretanto, no Brasil, as instituições são 

heterogêneas no que tange a estrutura, processo e consequentemente na qualidade do 

atendimento.  

Destaca-se também, como limitação, a utilização de amostragem por conveniência e a 

utilização de dados secundários, obtidos a partir dos registros dos profissionais em prontuários 

e planilha de registro de incidente. Sabe-se que uma amostra não probabilística reveste-se das 

limitações inerentes a ela, podendo apresentar resultados não representativos da totalidade dos 

pacientes críticos, internados no centro de terapia intensiva. Vale salientar, contudo, que durante 

o período avaliado, ocorreu uma significativa rotatividade de pacientes internados no setor, 

tendo sido realizada avaliação de 94% dos pacientes internados no CTI.  

A utilização de dados secundários pode acarretar problemas de confiabilidade dos dados 

em relação a ocorrência de subnotificação dos incidentes. No entanto, neste estudo, percebeu-

se elevada incidência de diferentes tipos de incidentes constatada. Tal situação demonstra o 

cuidado dos profissionais com o registro dos incidentes na unidade.  

O tempo de coleta de dados pode ser considerado um outro fator limitador do estudo. 

Cabe ressaltar que a complexidade de execução, torna a sua realização trabalhosa. A coleta de 

informações por meio da observação direta e coleta de dados em prontuário requer treinamento 

dos indivíduos e necessita de avaliadores disponíveis de segunda a segunda no período diurno 

e noturno. 

 

7.7 Contribuições para a prática 

 

Os achados deste estudo permitiram a caracterização dos pacientes críticos internados 

no centro de terapia intensiva em relação aos incidentes e suas associações, bem como adesão 

às medidas de prevenção de incidentes, possibilitando, com isso, uma reflexão sobre a prática 

assistencial com vistas à minimização da ocorrência dos incidentes.  

O presente estudo evidenciou elevada incidência de incidentes do tipo lesão por pressão, 

perda de dispositivo, IRAs, sugerindo assim fragilidade nas medidas preventivas de tais 

eventos. Destaca-se adesão mediana aos processos relacionados a prevenção de pneumonia. 

Assim, esse achados poderão subsidiar reflexão e revisão das práticas assistenciais. 

Acredita-se que os resultados quanto aos fatores associados a ocorrência de incidente, 

como tempo de permanência no CTI e tempo de usos de cateter venoso central, podem 

influenciar a maior vigilância dos profissionais em relação ao uso de cateter e a avaliação da 
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necessidade de permanência no CTI, assegurando uma menor exposição dos pacientes a esses 

fatores de risco. 

 Desse modo,  gestores e profissionais poderão reconhecer os pacientes em maior risco,  

e implementar medidas que garantam uma assistência sistematizada, segura e de qualidade. 

Essa assistência deve ser baseada em protocolos assistenciais estabelecidos e implementados, 

notificação e discussão dos incidentes, análise do erro relacionado ao incidente, visando à 

redução do tempo de internação, dos custos hospitalares e do tempo de utilização de 

dispositivos assistenciais invasivos. 

Sugere-se o estabelecimento da realização de simulação realística dos processos 

assistenciais, buscando discutir, entre os profissionais, as fragilidades encontradas na execução 

das práticas assistenciais e estabelecer medidas de prevenção dos incidentes. Espera-se que essa 

estratégia possa contribuir em melhoria da assistência prestada aos pacientes contribuindo para 

qualidade e segurança assistencial. 
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8. CONCLUSÃO 

 

• Os pacientes avaliados neste estudo foram, em sua maioria, idosos e do sexo masculino.  

• Verificou-se que 35,3% apresentaram algum incidente.  

• Os incidentes do tipo processo clínico/procedimento foram os predominantes. 

• A densidade de incidência dos incidentes foi de 134,5 por 1.000 pacientes dia, sendo o 

evento de maior ocorrência a lesão por pressão, o qual apresentou 30,81 por 1.000 pacientes 

dia.  

• O tempo de permanência no CTI e o tempo de uso de cateter central aumentam o risco de 

ocorrência de eventos adversos não infecciosos e infecciosos.  

• Em relação ao grau do dano, considerando todos os incidentes, observou 64,6% grau leve, 

20,1% moderado e 15,3% sem dano. Entre os eventos adversos leves, o tipo de incidente 

mais frequente foi processo clínico/procedimento, representando 96,8% e dos moderados, 

infecção relacionada a assistência a saúde foi o tipo mais frequente com 72, 4%. 

• Quanto as práticas de prevenção de incidentes, verificou-se alta adesão em relação a 

medidas de prevenção de lesão por pressão. Constatou-se média adesão em práticas de 

prevenção a pneumonia associada a ventilação mecânica, como higiene oral checada e 

cabeceira elevada. Em relação às medidas de prevenção de infecção da corrente sanguínea, 

queda, identificação, perda de dispositivo, constatou-se alta adesão as práticas. No que 

tange ao turno, foi verificado maior não conformidade nos turnos da manhã e da noite. 

• A incipiência de estudos nessa área do conhecimento, bem como a não adesão dos 

profissionais às práticas de prevenção, contribuindo na ocorrência de eventos adversos, 

demonstram a necessidade da realização de pesquisas sobre esse tema, para fundamentar 

as práticas dos profissionais de saúde, contribuindo com uma assistência de qualidade e 

segura.  
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1 INSTRUÇÕES GERAIS PARA A COLETA DE DADOS 

 

Este manual contém as instruções gerais para a coleta de dados a ser efetivada pelos 

pesquisadores de campo, serão abordadas informações sobre os instrumentos de coleta de dados 

e os procedimentos para a realização das mesmas.  

 

LOCAL DA COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados será realizada por pesquisadores de campo, que são alunos de 

iniciação científica do projeto. A coleta acontecerá nos leitos de terapia intensiva. 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 O comitê de ética em pesquisa do hospital campo da pesquisa, isentou a aplicação do 

termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). Dessa forma, foi confeccionado um termo 

de autorização dos coordenadores de enfermagem e médico para realização da pesquisa, bem 

como um termo das pesquisadoras assegurando a manutenção do anonimato.  

 

 

INSTRUÇÕES SOBRE A COLETA DE DADOS 

 

• Ao chegar no CTI, verificar na secretaria, quais os pacientes admitidos e os que 

tiveram alta, bem como horários das respectivas admissões e altas. 

 

• IMPORTANTE: O RESPONSÁVEL PELA COLETA DA MANHÃ 

VERIFICAR OS PACIENTES QUE FORAM ADMITIDOS DESDE A 

NOITE ANTERIOR. Pois, podem ter pacientes que foram admitidos depois 

que o responsável da coleta da noite foi embora. 

OBS: No primeiro dia da coleta, entrarão no estudo, os pacientes que tiverem 

sido admitidos a partir de meia noite e um dessa data. 

 



119 

 

• Em seguida, deverão retirar todos os adornos (brincos, anéis, pulseiras, 

relógios), desligar os celulares e higienizar as mãos. 

 

• No primeiro momento: Preencher o formulário de DADOS DE ADMISSÃO 

 

Para preencher esse formulário, deverá entrar no sistema MV através da utilização 

do usuário e senha repassados. 

 

Ao entrar no sistema após o lançamento dos dados acima, deverá clicar em 

internados, no canto inferior esquerdo da tela. Para buscar os dados do paciente, 

deverá clicar no esteto ao lado do nome do paciente selecionado. 

Clica na parte superior da tela no nome do paciente para obter os dados referentes a 

DATA DE NASCIMENTO e NÚMERO DE ATENDIMENTO. 

Depois clica na parte superior da tela, na aba médicos (a que está ao lado da aba 

avaliação), verifica se apareceu o formulário de anamnese. Caso não tenha aparecido 

esse formulário, vá ao lado direito da tela e verifique o formulário anamnese e clica, 

então aparecerá. 

A partir desse documento de prontuário médico ADMISSÃO será possível coletar 

os DADOS DE ADMISSÃO para preenchimento do formulário. 

OBS.: Durante toda a coleta de dados, evite escrever por cima para evitar dúvida 

sobre o dado coletado. Importante riscar e reescrever o dado. 

IMPORTANTE: Algumas vezes, não há descrição da procedência do paciente no 

campo próprio, assim deverá ser verificada a mesma na descrição da admissão. 

Quando a procedência estiver escrita emergência, você deve assinalar Pronto 

Atendimento. 

Importante copiar o campo de história pregressa do prontuário, além dos marcados 

em comorbidades, pois pode ter dados no campo de HP/medicações de uso 

domiciliar que não foram assinalados no de comorbidades. 

Em relação a alergia, verificar no campo alergia, o qual é obtido acesso, clicando a 

esquerda no registro do enfermeiro e verificará aba ALERGIA na parte superior da 

tela. 

A contenção deverá ser verificada na evolução do técnico de enfermagem. 

Pegar a última admissão do paciente no CTI. 
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OBS: O PACIENTE DEVERÁ SER AVALIADO DIARIAMENTE NOS 

TURNOS DA SUA ADMISSÃO ATÉ A ALTA/ÓBITO 

 

•  ALTA: Caso tenha sido informado alta de algum paciente na secretaria, DEVERÁ 

SER VERIFICADO NA SECRETARIA O HORÁRIO E DATA DA ALTA E 

REALIZAR O PREENCHIMENTO DO CAMPO DESFECHO DO PACIENTE 

na parte inferior do formulário DADOS DE ADMISSÃO. 

 

• SEGUNDO MOMENTO: Coleta beira leito. 

 

Antes de entrar no leito do paciente, verificar a placa de precaução e seguir as 

recomendações. 

Higienizar sempre as mão com álcool a 70%. 

 

Iniciar a verificação com o preenchimento do formulário dispositivos/ 

procedimentos/ intervenções. 

 

FORMULÁRIO DISPOSITIVOS/ PROCEDIMENTOS/ INTERVENÇÕES 

 

Preencha corretamente o número de atendimento do paciente, pois será utilizado um 

mesmo formulário para vários pacientes. 

Começar verificando as drogas infundidas. 

 

 

SOLUÇÕES:  

OBS.: Dieta (parenteral ou enteral) e hemoderivados (plasma, plaquetas, concentrado de 

hemácias) NÃO são considerados como soluções. 

Então, não contar a bomba de dieta. 

 

Após verificada as drogas, observe os dispositivos que o paciente possui, inicie da cabeça 

e vá até os pés.  

 

OBSERVAÇÕES:  
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No campo data, você deverá registrar o dia do mês que está realizando a coleta. 

No campo turno, você deverá registrar : 

M se você estiver coletando esse dado de manhã (CANETA AZUL),  

T se estiver coletando a tarde (CANETA PRETA), 

 N se estiver coletando a noite (CANETA VERMELHA). 

Sempre que tiver a palavra número, registrar com tracinho formando um 

quadrado. 

Quando Não tiver a palavra número, você deverá registrar com a letra S, caso o 

paciente tenha o item ou N quando ele não tiver. 

Em caso de dúvida se a dieta está sendo infundida pela gastrostomia ou pela 

jejunostomia, confira na evolução do prontuário. 

Verificar também na evolução se o paciente possui colostomia. Importante também 

levantar o lençol para verificar.  

OBS: Acessos venos tem que ser considerados, mesmo não tendo soluções infundidas. 

Acesso puncionado na região do pescoço com jelco, ou seja sem ser com o cateter 

certofix (aquele que tem uma parte verde que tem um ponto), é acesso venoso periférico em 

jugular externa. 

 

FORMULÁRIO AVALIAÇÃO DE PRÁTICA SEGURA 

 

Preencha corretamente o número de atendimento do paciente, pois será utilizado um 

mesmo formulário para vários pacientes. 

Na coluna NO deverá ser preenchido com o número de itens que deveriam ter ou que 

você observou. 

ATENÇÃO/ IMPORTANTE: Exemplo, um equipo que deveria ter data está sem 

data, você deve colocar I no NO, pois deveria existir e I no NC, pois é não conformidade. 

Uma cabeceira que deveria estar elevada, lança I no NO e I no NC, etc.....  

Caso o paciente esteja sem pulseira, coloco 1 no NO e 1 no NC, pois ele deveria ter. 

Lembre-se: Existe o NO (número observado ou que deveríamos observar) e o NC 

( não conformidade) para sabermos do total que deveria existir do item, quantos estão não 

conformes, ou seja quantos não existem. 

OBS.: Preencha sempre com zero caso não possua e com tracinho até formar 

quadrado, caso possua o item. 
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OBS.: Pacientes que conseguem mudar de decúbito sozinho, terá 0 no NO e 0 no 

NC 

Paciente sem higiene oral prescrita ficará com 1 no NO e 1 no NC 

Paciente sem higiene oral prescrita e consequentemente checada fica com 1 no NO 

e 1 no NC 

OBS IMPORTANTE: Sempre deverá ser verificada qual a vazão a dieta deverá 

ser infundida na bomba de infusão, sja a dieta enteral seja a parenteral. O valor de ml/h 

a ser infundido deverá estar na bomba idêntico ao da prescrição. 

 

A ELEVAÇÃO DA CABECEIRA DEVERÁ SER OBSERVADA NA LATERAL 

DA CAMA, NA QUAL CONSTA O GRAU. 

 

As prescrições do dia começam a serem utilizadas após às 17 horas nos horários padrões. 

Mas, caso tenha necessidade de iniciar imediatamente uma medicação, o médico prescreverá 

com um escrito iniciar agora e a prescrição valerá naquele horário. 

 

Os itens a serem verificados em prescrição estão com a linha em cor cinza. 

Durante as vistorias deve ser sempre conferido se está conforme prescrição. 

 

OBS: Solução de Heparina que estiver sendo infundida sem bolsa pressórica em acesso 

central ou periférico, deverá ter data no equipo. A solução de heparina só fica sem data em 

equipo quando está em bolsa pressórica pois estará no equipo que possui transdutor de pressão. 

A heparina em bolsa pressórica com transdutor quando estiver sendo infundida no braço 

do paciente ou no pé do paciente ou na femoral do paciente, estará sendo infundida em uma 

artéria, ou seja, ali existe um CATETER ARTERIAL. 

Quando a heparina em bolsa pressórica estiver sendo infundida com equipo com 

transdutor em acesso venoso central, está sendo verificada a PVC (pressão venosa central). Ou 

seja, pode ter mais de um transdutor, pois o paciente pode ter mensuração da PVC e da PIA. 

Solução de heparina com bolsa pressórica e transdutor também pode está ligada a cateter 

de swan ganz. 

Atenção durante a coleta: Verifique se o item que está preenchendo corresponde a 

coluna do número observado ou do número de não conformidade. Após o término da 

coleta de cada paciente, reconfirma o que você registrou para evitar que tenha erro.  
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DISPOSITIVO VALIDADE 

EQUIPO DE SOLUÇÃO 4 DIAS (96 HORAS) 

EQUIPO DE HEPARINA DA PIA SEM DATA 

EQUIPO DE DIETA ENTERAL 24 HORAS 

EQUIPO DIETA PARENTERAL UM POR BOLSA 

EQUIPO DE HEMODERIVADO SEM DATA (UM POR BOLSA) 

FILTRO DO RESPIRADOR 72 HORAS 

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO 4 DIAS (96 HORAS) 

ACESSO VENOSO CENTRAL TEMPO NECESSÁRIO E RETIRAR O 

MAIS PRECOCE POSSÍVEL 

UMIDIFICADOR (oxigenoterapia) 72 HORAS 

SOLUÇÃO  24 HORAS 

 

Obs: dieta e hemocomponentes ( plasma, plaquetas, hemácias) NÃO serão 

considerados soluções 

 

 

FORMULÁRIO DE REGISTRO DE INCIDENTE 

 

OBS: Anote o relato de incidente em folha avulsa e depois transcreva para o 

formulário. 

 

Obs: Caso tenha observado algum incidente na beira leito ou através da conferência de 

prescrição , registrar no formulário de incidente. 

 

 

EXEMPLOS DE INCIDENTES 

• Lesão por pressão 

• DAI (dermatite associada a incontinência) 

• Perda de CVC (cateter venoso central) ou perda de acesso venoso central: Retirado 

pelo paciente, exteriorizado, exteriorizado durante a manipulação 



124 

 

• Perda de CVP ((cateter venoso periférico) ou perda de acesso venoso periférico 

Retirado pelo paciente, exteriorizado, exteriorizado durante a manipulação 

• Perda de PIA ( cateter de monitorização da pressão intra arterial): Retirado pelo 

paciente, exteriorizado, exteriorizado durante a manipulação 

• Presença de sinais flogísticos (dor, calor , rubor/vermelhidão e edema) em acesso 

• Perda de tubo orotraqueal (auto extubação ou extubação acidental): Retirado pelo 

paciente, exteriorizado, exteriorizado durante a manipulação 

• Troca de tubo 

• Reintubação até 24 horas após ter sido extubado 

• Lesão por fixador do tubo ou da cânula de traqueostomia (TQT) 

• Exteriorização da cânula de traqueostomia 

• Readmissão na terapia intensiva até 24 horas da alta  

•  Lesão por pressão (descrever a categoria/estágio e localização) 

• Perda de SNE (Sonda naso entérica ou cateter naso enteral): Retirado pelo paciente, 

exteriorizado, exteriorizado durante a manipulação 

• Perda de SNG (Sonda naso gástrica ou cateter nasoenteral): Retirado pelo paciente, 

exteriorizado, exteriorizado durante a manipulação 

• Queda do leito 

• Atraso na administração de dieta enteral devido a não passagem de sonda enteral. 

Obs: a CLASSIFICAÇÃO E O DANO DO INCIDENTE, EU (DANIELA) QUE IREI 

PREENCHER. 

 

Os incidentes deverão ser verificados na passagem de plantão (caso participe) , na 

evolução e na beira leito. 
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APÊNDICE B  

INSTRUMENTO 1: DADOS DE ADMISSÃO 
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Instrumento 2 :Dispositivos/ procedimentos/ intervenções 
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Instrumento 3 : Avaliação de prática segura 
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Instrumento 4 :Registro de incidente 
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APÊNDICE C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  
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