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Introdução: A traqueostomia é um procedimento cirúrgico predominantemente realizado em cirurgias de 
cabeça e pescoço e nos pacientes criticamente doentes que necessitam de ventilação mecânica por tempo 
prolongado.(1,2) Os pacientes traqueostomizados são cada vez mais complexos, podendo ocorrer 
complicações como obstrução e deslocamento da cânula. A demora em reconhecer incidentes, a falta de 
equipamentos apropriados e a monitorização e infraestrutura insuficientes podem levar rapidamente a 
danos significativos com aumento da morbidade e mortalidade.(1) O registro de incidentes é considerado 
um método efetivo para medir e melhorar a segurança nos cuidados de saúde. (3) A análise dos eventos 
baseada na teoria sistêmica pode ajudar a identificar os fatores causais em todos os níveis do sistema sem 
simplesmente, culpabilizar a equipe da linha de frente.(4) Objetivo: Caracterizar a natureza dos incidentes e 
eventos adversos relacionados à traqueostomia para a implementação de um Projeto de Segurança ao 
Paciente Traqueostomizado. Método: O estudo foi realizado através da revisão retrospectiva das 
notificações de incidentes recebidas pela Gerência de Risco no período de janeiro de 2015 a dezembro de 
2017.Resultados: Através do faturamento cirúrgico sobre o procedimento traqueostomia, foram 
identificados 265 procedimentos realizados nos anos de 2015-2017. Neste período foram notificados 32 
incidentes(12,00%), sendo 21 com dano ao paciente(65,60%) e 11 sem dano (34,40%). Dos 21 eventos 
adversos, 5 causaram dano grave(23,80%), 15 dano moderado(71,40%) e 1 dano leve (4,80%). Destes, 08 
ocorreram nas Unidades de Internação Clínico-Cirúrgicas(38,10%), 07 ocorreram no CTI adulto(33,30%), 02 
na UTI Pediátrica(9.50%), 02 nos Ambulatórios(9,50%), 01 no Bloco Cirúrgico(4,80%) e 01 na 
Radiologia(4.80%). As principais causas identificadas nos 21 eventos com dano foram: 12(57,1%) 
relacionadas à deslocamento da cânula 3 (14,3%) obstrução por secreção, 2(9,5%) falha no planejamento 
do cuidado, 2(9,5%) material inadequado, 1(4,8%) falha na comunicação e 1(4,8%) falta de supervisão. 
Conclusão: A caracterização dos incidentes e eventos adversos com os pacientes traqueostomizados, bem 
como, a identificação dos fatores causais fomenta o aprendizado através do erro, propiciando mudanças 
sistêmicas.(4) Evidencia-se a necessidade da construção de protocolos assistenciais, capacitação da equipe 
multidisciplinar e investimento na educação e envolvimento do paciente e família. 
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