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Resumo  

Os cuidados em uma Unidade de terapia intensiva (UTI) são destinados aos pacientes críticos, que pela sua 

complexidade são mais expostos à ocorrência de eventos adversos (EA), geralmente decorrentes da assistência à 

saúde como as flebites, erros de medicação e a Pneumonia associada a ventilação mecânica. Estes EA podem causar 

danos temporários ou permanentes e a sua ocorrência está atrelada a múltiplos fatores relativos ao paciente e 

processos de trabalho. Objetivou Identificar em publicações cientifica nacionais e internacionais evidências a respeito 

dos eventos adversos mais comuns em Unidades de Terapia Intensiva adulto. Revisão integrativa realizada nas bases 

de dados Mediline, Scopus,Scielo e Lilacs entre abril e maio de 2021 com recorte temporal de 2016 a 2021. Foram 

incluídos 10 artigos publicados no idioma inglês e português. Os resultados apontaram que os Eventos adversos mais 

frequentes estão atrelados aos cuidados de saúde, destacando os processos/procedimentos clínicos e que há fatores que 

influenciam na ocorrência dos eventos como: a idade, comorbidades, gravidade, maior carga de trabalho da 

enfermagem, desproporcional dimensionamento de pessoal. Embora os eventos adversos sejam considerados um 

problema de saúde pública bem presente nas unidades de terapia intensiva, ainda existem poucos estudos sobre a 

temática. 

Palavras-chave: Eventos adversos; Unidade de terapia intensiva. 

 

Abstract  

Care in an Intensive Care Unit (ICU) is intended for critically ill patients, who, due to their complexity, are more 

exposed to the occurrence of adverse events (AE), usually resulting from health care such as phlebitis, medication 

errors and Pneumonia associated with mechanical ventilation. These AEs can cause temporary or permanent damage 

and their occurrence is linked to multiple factors related to the patient and work processes. It aimed to identify 

scientific evidence on the most frequent adverse events in ICUs. Integrative review performed in Mediline, Scopus, 

Scielo and Lilacs databases between April and May 2021 with a time frame from 2016 to 2021. 10 articles published 

in English and Portuguese were included. The results showed that the most frequent adverse events are linked to 

health care, highlighting the clinical processes/procedures and that there are factors that influence the occurrence of 

events such as: age, comorbidities, severity, greater nursing workload, disproportionate staffing. Although adverse 

events are considered a public health problem that is very present in intensive care units, there are still few studies on 

the subject. 

Keywords: Adverse events; Intensive care unit. 

 

Resumen  

La atención en una unidad de cuidados intensivos (UCI) está destinada a pacientes críticamente enfermos, que por su 

complejidad están más expuestos a la ocurrencia de eventos adversos (EA), generalmente derivados de cuidados de 

salud como flebitis, errores de medicación y neumonía asociada. Ventilacion mecanica. Estos EA pueden provocar 

daños temporales o permanentes y su aparición está vinculada a múltiples factores relacionados con el paciente y los 

procesos laborales. Su objetivo fue identificar evidencia en publicaciones científicas nacionales e internacionales 
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sobre los eventos adversos más comunes en Unidades de Cuidados Intensivos de adultos. Revisión integrativa 

realizada en las bases de datos Mediline, Scopus, Scielo y Lilacs entre abril y mayo de 2021 con un marco temporal 

de 2016 a 2021. Se incluyeron 10 artículos publicados en inglés y portugués. Los resultados mostraron que los 

eventos adversos más frecuentes están vinculados al cuidado de la salud, destacando los procesos / procedimientos 

clínicos y que existen factores que influyen en la ocurrencia de eventos como: edad, comorbilidades, severidad, mayor 

carga de trabajo de enfermería, dimensionamiento desproporcionado del personal. Si bien los eventos adversos se 

consideran un problema de salud pública muy presente en las unidades de cuidados intensivos, aún existen pocos 

estudios sobre el tema. 

Palabras clave: Eventos adversos; Unidad de cuidados intensivos. 

 

1. Introdução  

Os cuidados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são destinados aos pacientes críticos, que carecem de 

cuidados contínuos, pela criticidade e instabilidade hemodinâmica que apresentam (ROQUE et al. 2016). Diante da 

complexidade e da grande demanda de procedimentos e dispositivos invasivos, estes pacientes estão mais expostos à 

ocorrência de eventos adversos decorrentes de erros e falhas assistenciais (Merino et al. 2012; Pagnamenta et al. 2012; Roque 

et al. 2016;). 

Os Eventos Adversos (EA), de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), são incidentes evitáveis que 

atingem ao paciente, podendo causar danos temporários ou permanentes, leves a graves e são geralmente decorrentes da 

assistência à saúde. Estes danos produzem prejuízos psicológicos e até mesmo o óbito (Brasil, 2015, 2013; Lima & Barbosa, 

2015; Roque et al. 2016). 

A OMS verificou que ocorrência de incidentes relacionados à assistência à saúde, e em particular de EA, afeta de 

4,0% a 16% de pacientes hospitalizados nos países desenvolvidos (WHO, 2008). Em um estudo realizado de 2007 a 2011 com 

dados epidemiológicos da OMS, verificou-se que um total de 421 milhões de hospitalizações ocorre no mundo anualmente e 

dessas, 42,7 milhões de eventos adversos relacionados ao cuidado em saúde (Jha et al. 2013; Françolin et al., 2015). 

No Brasil foram notificados e confirmados pelo Notivisa e FormSUS no período de 2014 a 2016, 63.933 eventos 

adversos relacionados com a assistência à saúde, em que 417 (0,6%) tiveram como consequência o óbito. Os estados que 

registraram óbito foram Alagoas, Paraíba, Pernambuco, Rondônia, Roraima, Bahia e Mato Grosso. E com relação à ocorrência 

desses eventos na Unidade de Terapia Intensiva, foram notificados 141 casos (Maia et al. 2018). 

Estes eventos de acordo com a OMS podem ser classificados conforme a origem ou tipo do evento ocorrido em 

processo/procedimento clínico como as lesões por pressão, complicação na intubação orotraqueal; quedas; infecções 

relacionadas à assistência à saúde, como as infecções da corrente sanguínea, infecção do trato respiratório e urinário; os 

referentes à medicação, dispositivos médicos/equipamento médico (falha/avaria de equipamento) e infraestrutura (Brasil, 2017; 

Roque et al. 2016).  

Existem alguns fatores de risco atrelados ao paciente que propiciam o acontecimento dos EA, dentre eles se destacam: 

a idade avançada, a alteração no nível de consciência, que pode ser avaliado pela escala de Glasgow e a presença de 

comorbidades, como um importante fator preditor de complicações e gravidade que pode ser avaliado pelo score APACHE II 

(Acute Physiology and Chronic Health Evalution) (Knaus et al. 1981). 

Nazareno et al.(2010) retrata que há outros fatores que também merecem destaque são o uso de múltiplos fármacos, o 

longo tempo de permanência nas instituições de saúde, a realização de muitos procedimentos invasivos, prolongando tempo de 

internação hospitalar e surgimento de novas infecções. Contribuem também para a ocorrência dos EA aspectos relacionados ao 

profissional de saúde tais como as falhas humanas associadas a sobrecarga de trabalho, baixa remuneração e alto nível de 

estresse (Souza et al. 2012; Novarreti et al. 2014;). 

No Brasil entrou em vigor em 10 de abril de 2013 a Portaria 529, que versa sobre a Política Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP) e a RDC 36 que declara ações para segurança do paciente nos serviços de saúde, para promover práticas 
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assistenciais seguras através da lavagem das mãos, identificação do paciente, comunicação efetiva, assim como prevenção de 

quedas, lesão por pressão e segurança nas medicações (Brasil, 2015, 2013). Nesse contexto, as instituições de saúde 

implantaram os Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) que analisa os EA relacionados à assistência à saúde, notifica no 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) cujo objetivo é criar e executar planos de ações direcionados ao evento e aos 

profissionais como forma de prevenção destas ocorrências (Runciman, 2009; Françolin et al. 2015).  

Tendo em vista esta problemática e sabendo que os eventos adversos (EA) são preveníveis, é percebida a relevância 

desta temática, uma vez que, quando os mesmos são identificados e notificados, são desenvolvidas estratégias de ações para a 

melhoria dos processos de trabalho. Frente ao exposto, o presente estudo teve como objetivo identificar as evidências 

científicas sobre os eventos adversos em UTIs adulto e responder ao questionamento: Quais são os eventos adversos mais 

frequentes nas Unidades de terapia intensiva adulto? 

 

2. Metodologia  

Trata-se de um estudo de revisão integrativa, de abordagem qualitativa, cujo método é direcionado por uma pergunta 

norteadora definida previamente, que reúne conhecimentos/resultados amplos sobre uma determinada problemática já 

discutida. Após a busca destes estudos, quando comparados, permite reunir as evidências científicas que corroboram para 

melhoria da prática assistência de saúde (Whittemore et al. 2005).   

A construção da revisão integrativa foi constituída por 5 etapas: 1-identificação do tema e questão de pesquisa; 2- 

busca na literatura com os critérios de inclusão e exclusão, 3- Avaliação dos estudos; 4- Análise e interpretação dos resultados; 

5- apresentação da revisão/síntese do conhecimento (Crosseti, 2012).   

A pergunta norteadora foi elaborada pela técnica PICO que corresponde a: Problema: Eventos adversos em UTIs; C: 

(Intervenção padrão) Medidas de prevenção dos Eventos adversos. Os ítens O: (Resultados esperados) e I: (intervenção de 

interesse) não foram objetivos do presente estudo. Dessa maneira a pergunta norteadora foi: Quais os eventos adversos mais 

comuns em Unidades de Terapia Intensiva adulto? 

Os critérios de inclusão foram: estudos completos e originais completos na íntegra que retratassem a temática, nos 

idiomas: português e inglês, dos últimos 5 anos (janeiro do ano de 2016 a maio de 2021). Foram excluídas teses, dissertações, 

editoriais capítulos de livros, revisões integrativas e narrativas, relatos de experiência.  

O quantitativo de publicações encontradas foi possível pelo cruzamento dos descritores (Quadro 1). A busca foi 

realizada nos meses de abril e maio de 2021 nas seguintes bases de dados: Medical literature Analysis and Retrieval System 

Online (MEDILINE) via PUBMED, SCOPUS e Literatura Latino Americana e do Caribe em ciências da saúde (LILACS) e 

Scientific Electronic Library Online (Scielo). Os descritores utilizados foram buscados no Descritores em ciências da saúde 

(DECS) e no Medicall Subject Headings section (MESH) em associação com operador booleano AND. Os descritores 

utilizados foram: eventos adversos/adverse events; unidade de cuidados intensivos/unit care intensive.  

 

Quadro 1. Publicações identificadas nas bases de dados no período de abril a maio de 2021. 

CRUZAMENTO DE 

DESCRITORES 

MEDLINE/ 

PUBMED 

SCOPUS Scielo LILACS Total 

Eventos adversos/adverse events 

AND Unidade de cuidados 

intensivos/intensive care unit 

6.285 7.809 07 164 14.265 

Total 6.285 7.809 07 164 14.265 

Fonte: Autores, Recife (2021). 
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Os cruzamentos dos descritores resultaram em 14.265 publicações. Todos os títulos dessas publicações foram lidos e 

então excluídos 12.839 estudos, por não estarem relacionados à temática abordada. Procedeu-se a leitura dos resumos dos 

1.426 artigos restantes. Destes, 1.070 foram descartados, resultando em 356 publicações para leitura na íntegra. Diante de uma 

leitura rigorosa 343 estudos foram excluídos, por não responderem à pergunta norteadora, estarem duplicados ou não 

obedecerem aos critérios de inclusão estabelecidos. Assim foram incluídos na revisão integrativa 10 artigos científicos (Figura 

1). 

 

Figura 1. Fluxograma PRISMA dos estudos selecionados. Recife, 2021. 

 

Fonte: Autores, Recife (2021). 

 

A fim de se realizar uma análise metodológica rigorosa dos artigos, foi utilizado o instrumento adaptado do Critical 

Appraisal Skill Programme (CASP, 2013) que avalia dez itens contidos no artigo a ser estudado: objetivo, metodologia, 

discussão, seleção da amostra, dados que foram coletados, relação entre os pesquisadores, aspectos éticos preservados, análise 

de dados rigorosa e fundamentada, apresentação e discussão dos resultados, contribuições, limitações e indicações de novas 

questões de pesquisa.  

Dessa maneira é dado um valor de zero ou um a cada ítem, sendo o máximo dez pontos. Mediante a pontuação 

atribuída o artigo se classifica em nível A: seis a dez pontos (boa qualidade metodológica e viés reduzido) e Nível B: no 

mínimo cinco pontos (qualidade metodológica satisfatória, porém com risco de viés aumentado) (CASP, 2013). 

A fim de coletar e organizar os dados, foi utilizado um instrumento adaptado e validado pelas autoras que contemplam 

os dados: identificação da publicação, objetivo do estudo, método, nível de evidência, resultados (Pompeo, Rossi & Galvão, 

2009).  

 As pesquisas incluídas na revisão foram analisadas quanto ao nível de  evidência  científica  segundo Oxford Centre 

for Evidence-based Medicine (2009), onde este classifica os desenho de estudo em 1A (Revisão sistemática de ensaios clínicos  
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controlados  randomizados),  1B  (Ensaio  clínico  controlado  randomizado  com  intervalo  de  confiança  estreito),  1C 

(Resultados terapêuticos do tipo “tudo ou nada”), 2A (Revisão Sistemática de Estudos de Coorte), 2B (Estudo de Coorte), 2C 

(Observação  de  resultados terapêuticos/  Estudo  Ecológico), 3A  (Revisão  Sistemática  de Estudos  Caso-Controle),  3B 

(Estudo Caso-Controle),  4  (Relatos  de  Caso)  e  5  (Opinião  de  especialistas  desprovida  de  avaliação  crítica  ou baseada  

em  matérias básicas) (Oxford, 2009). 

 

3. Resultados e Discussão  

Foram analisados 10 artigos na íntegra no presente estudo, estes foram publicados nos idiomas inglês e português 

nos últimos 5 anos (Janeiro de 2016 a março de 2021). Em relação a bases de dados, quatro foram encontrados na 

Mediline/PUBMED, extraídos da SCIELO quatro, um da LILACS, um na SCOPUS. Conforme desenho de pesquisa dos 

estudos avaliados quatro estudos de coorte, um convergente assistencial; dois quantitativos; dois qualitativos, um quanti-

qualitativo. De acordo com rigor metodológico dos artigos selecionados foram avaliados pelo CASP, obtivemos artigos com 

nível A e B. O nível de evidência foi classificado conforme Oxford (2009). O nível dos estudos selecionados se classificou em 

2B e 2C. 
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Quadro 2. Distribuição das publicações na revisão integrativa de acordo com a autoria, ano de publicação, base de dados,  

estado, tipo de estudo, nível de evidência. Recife-PE, Brasil. 2021.    

Fonte: Autores 

 

AUTOR/ANO  BASE DE 

DADOS 

LOCAL TIPO DE ESTUDO 

 

NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA 

Mansouri  et al., 

2019. 

 

PUBMED 

Irã. Analítico descritivo 

(Qualitativo)  

2C 

Teodoro RFB, Silva AS, 

Carreiro MA et al.2020 

LILACS Niterói, Rio de Janeiro (RJ). 

Brasil. 

Quantitativo, transversal 2C 

Rodriguez et AL., 

2020. 

PUBMED 

PUBMED Valladolid, Espanha. Coorte prospectivo e 

multicêntrico 

2B 

 

SILVA et AL.,2018. 

SCOPUS Minas Gerais (MG). Brasil. Descritivo, 

quantitativo, 

prospectivo 

2B 

Dodek et AL.,2019. 

 

PUBMED Vancouver, Canadá. Observacional 

(Quanti-qualitativo) 

2C 

Veiga VC, Postalli NF, 

Alvarisa TK, Travassos PP, 

Vale RT, Oliveira CZ, et al. 

2019 

SCIELO Bela vista, São Paulo (SP), 

Brasil. 

Coorte 2B 

Maldonado, Ximena 

Alejandra; Navarro 

Nascimento, Eliane Regina 

Pereira do; Lzarri, Daniele 

Delacanal. 2020 

SCIELO Magallanes, Chile. 

 

Pesquisa Convergente 

Assistencial 

2C 

Roque KE et al. 2016 

 

PUBMED Cidade universitária, Rio de 

Janeiro(RJ). Brasil. 

Coorte concorrente 2B 

Toffoletto MC, et AL. 

2016 

SCIELO São Paulo(SP). Brasil. Coorte retrospectivo 2B 

Costa TD, Salvador PTCO, 

Rodrigues CCFM, Alves 

KYA, Tourinho FSV, 

Santos VEP. 

2016 

SCIELO Rio Grande do Norte. Natal. 

Brasil. 

Qualitativo 2C 
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Quadro 3. Distribuição das publicações na revisão integrativa de acordo com a autoria, objetivos e resultados. Recife-PE, 

Brasil. 2021. 

AUTORES/ ANO OBJETIVO RESULTADOS 

Mansouri  et al., 

2019. 

Avaliar a visão dos enfermeiros sobre as 

principais barreiras para a notificação de erros e 

eventos adversos em unidades de terapia 

intensiva. 

Identificou três áreas principais que impediram o relato 

de incidentes-medo das consequências, barreiras 

processuais e barreiras de gerenciamento. 

Teodoro RFB, Silva AS, 

Carreiro MA et al., 

2020. 

 

Analisar os resultados da Pesquisa de Cultura 

de Segurança do Paciente aos profissionais de 

saúde sobre notificação de eventos adversos da 

Unidade de terapia intensiva. 

Menos de 45% dos participantes da pesquisa sempre 

notificam um erro, engano ou falha, que afete ou não o 

paciente, 59,0% não fizeram nenhuma notificação nos 

últimos 12 meses antecedentes à pesquisa. 

Rodriguez et al., 

2020. 

 

Analisar se a utilização de escores de alerta 

precoce pode auxiliar na tomada de decisão 

determinando os pacientes que necessitam de 

unidade de terapia intensiva 

 Estudo incluiu um total de 209 casos. O total de 

internações em unidades de terapia intensiva foi de 50 

casos (23,9%).  O uso de pontuações de alerta precoce 

pode ajudar os serviços médicos de emergência como 

ferramentas para a detecção precoce de eventos 

adversos graves e, portanto, atuam como preditores do 

risco de deterioração 

SILVA et AL., 

2018. 

 

 Identificar os incidentes e eventos adversos no 

transporte intra-hospitalar em terapia intensiva 

A maioria dos incidentes encontrados foi com 

equipamentos e os eventos adversos observados foram 

relativos às perdas dispositivos e alterações 

fisiológicas. 

Dodek et AL., 

2019. 

 

Examinar a associação entre sofrimento moral 

em funcionários de UTI e erros de medicação e 

eventos adversos e outros eventos adversos. 

No estudo de farmácia, quase não houve correlações 

significativas entre sofrimento moral e medidas de 

segurança de medicamentos. No entanto, maior 

sofrimento moral em enfermeiros foi associado a mais 

interceptações de quase-acidentes por erro de 

administração, e maior sofrimento moral em médicos 

foi associado a medições mais incorretas para 

monitoramento de medicação por ação recomendada 

para monitoramento. 

Veiga VC, Postalli NF, Alvarisa 

TK, Travassos PP, Vale RT, 

Oliveira CZ, et al., 2019 

Descrever a incidência de eventos durante o 

transporte intra-hospitalar de pacientes críticos 

e analisar os fatores de risco associados. 

Transportes intra-hospitalares estão relacionados à alta 

incidência de eventos adversos; o tempo de transporte e 

a utilização de sedativos e drogas vasoativas estiveram 

relacionados a esses eventos. 

Maldonado, Ximena Alejandra; 

Navarro Nascimento, Eliane 

Regina Pereira do; Lzarri, 

Daniele Delacanal. 

2020 

Identificar como os enfermeiros relatam 

eventos adversos; conhecer os elementos que 

influenciam a notificação de eventos adversos e 

quais estratégias eles sugerem para a 

notificação. 

Os enfermeiros que notificaram os eventos adversos 

(incluindo erros na administração de medicamentos, 

flebite química, úlceras por pressão e auto-remoção de 

cateteres invasivos). A não notificação de eventos 

adversos se deve ao desconhecimento da cultura de 

segurança e medo por punições. Como estratégias 

sugerem educação continuada sobre a cultura de 

segurança, que o erro levará a um plano de melhoria 

que evita cometer o mesmo. 

Roque KE et al., 

 2016 

 

Avaliar a ocorrência de eventos adversos e o 

impacto deles sobre o tempo de permanência e 

a mortalidade na UTI de um hospital de ensino 

Confirmados 324 eventos adversos em 115 pacientes 

internados ao longo de um ano. A maior proporção foi 

por úlcera por pressão, Eventos relacionados ao 

cateteres vasculares, manejo ventilatório,cateteres 

urinários cateter gástrico, hipoglicemia, 

medicação/fluidos intravenosos. 

Toffoletto MC, et AL. 

2016 

 

Identificar os fatores relacionados à ocorrência 

de eventos adversos em pacientes idosos 

críticos internados em UTI segundo 

características demográficas e clínicas. 

315 idosos, 94 sofreram eventos. (60,6%), permanência 

de 10,6 dias e sobreviventes (61,7%). Dos 183 eventos, 

houve predomínio do tipo processo clínico e 

procedimento (37,1%)-problemas relacionados a 

intubação, não realização de exames(glicemia), 

cuidados com cateteres e drenos. 

Costa TD, Salvador PTCO, 

Rodrigues CCFM, Alves KYA, 

Tourinho FSV, Santos VEP. 

2016 

Compreender a percepção dos profissionais de 

enfermagem de unidades de terapia intensiva 

gerais de hospitais públicos acerca da segurança 

do paciente. 

Quatro classes foram analisadas: necessidades de 

mudança; ações diante do evento adverso; concepções 

sobre cuidado seguro; e ações que integram o cuidado 

seguro. Revelou-se que a segurança do paciente é uma 

consequência da cultura adotada pelos profissionais. 

Fonte: Autores, Recife (2021). 
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A unidade de terapia intensiva (UTI) é o local que abarca pacientes graves, hemodinamicamente instáveis que 

necessitam de diversos procedimentos e intervenções para manejar e recuperar a saúde desses e com isso amplia o risco e a 

chance de ocorrer eventos adversos (EA) (Merino, 2013). Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS) são incidentes 

que atingem ao paciente e causa um dano que poderia ter sido prevenido (WHO, 2009). 

Os Estudos evidenciaram que os EA que apresentam maior prevalência estão em sua maioria atrelados aos cuidados 

de saúde atribuído a toda equipe que assiste ao paciente, porém, os cuidados da enfermagem merecem destaque, uma vez que 

essa categoria profissional presta uma assistência direta nas 24 horas, tendo maior tempo realizando procedimentos, 

possibilitando assim a ocorrência de erros (Dutra et al.,2017; Padilha, 2006; Toffolleto et al, 2016). 

As pesquisas que compuseram esta revisão ressaltaram que os EA mais prevalentes em UTI são relacionados a 

procedimentos/processos clínicos. Segundo estudos de Toffolleto et al. (2016) e de Roque et al. (2016) esse número 

corresponde a 37,1%  e 59,3% respectivamente com destaque as lesões por pressão, danos relacionados a manejos de 

dispositivos (tubo endotraqueal, sondas nasoenteral e vesicais de demora, não coleta de exames (ocasionando hipoglicemia), 

seguido das infecções relacionadas a assistência à saúde sendo (IRAS) sendo as mais recorrentes a infecção de corrente 

sanguínea por uso de cateter vascular e a pneumonia associada a ventilação mecânica. 

Não raro, eventos relativos a erros de medicações são frequentes cujos valores correspondem de 2,5% a 13,8%, 

aumentando a chance de sua ocorrência, sendo proporcional ao quantitativo de medicações (cinco e mais) usadas pelo paciente 

(Dutra et al.,2017; Dodek et al., 2019; Roque et al.,2016; Toffolleto et al.,2016).  

Silva et al.(2018), em sua pesquisa abordando ocorrência de incidentes e eventos adversos relacionados ao transporte 

intra-hospitalar de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da região Sudeste do Brasil, 

relatou que a ocorrência de eventos em pacientes críticos pode ocorrer também durante o transporte intra-hospitalar na vigência 

da necessidade de realizar algum exame ou procedimento não disponível no setor UTI.  

Corroborando com o estudo anterior, segundo Kleffmann et al.(2016); Veiga et al.(2019), os eventos mais recorrentes 

durante esse transporte são: perda de dispositivos (extubação acidental, perda do cateter venoso, cateter de oxigênio e cateter 

vesical), instabilidade hemodinâmica, aumento ou queda da pressão arterial média, dessaturação e falhas com equipamentos 

(término de bateria de bombas de infusão, término do gás oxigênio. 

Existem múltiplos fatores que propiciam a ocorrência de EA no transporte intra-hospitalar cujos principais são: uso de 

sedativos, drogas vasoativas, maior tempo de transporte (superior a 30 minutos), falta de comunicação entre setores e equipes 

(Silva et al., 2018; Alamanou et al.,2017; Veiga et al.,2019). Acrescento que muitos incidentes com danos ocorrem durante o 

transporte interssetores por comunicação não efetiva, não divisão de funções aos membros de compõem a equipe e ausência de 

um check list que oriente quais os passos a serem seguidos e os materiais necessários para o procedimento a fim de que não 

haja esquecimento e por fim o erro. 

A fim de se prevenir a ocorrência desses eventos é necessária uma equipe capacitada e treinada, prover equipamentos 

e materiais com antecedência ao transporte, prever possíveis complicações e manter boa comunicação entre os membros da 

equipe de transporte, que relativo ao paciente crítico deve ser composta por Enfermeiro, técnico e médico habilitados a fim de 

se garantir um procedimento seguro, livre de danos aos pacientes (Silva et al., 2018; Veiga et al., 2019; Rodríguez et al., 2020). 

As pesquisas destacam também um conjunto complexo de fatores para o surgimento de um evento adverso dentro de 

uma UTI, que corroboram para a gravidade do caso, maior tempo de internação hospitalar e desfechos negativos ao cliente. Os 

fatores mais prevalentes são: idade, sexo, comorbidades, gravidade, maior carga de trabalho da enfermagem, cargas horárias 

extensivas, desproporcional dimensionamento de pessoal, despreparo da equipe assistencial (Roque et al., 2016; Costa El at., 

2016; Toffolleto et al., 2016; Dutra et al., 2017; Rodríguez et al., 2020; Kelly, 2014; Gonçalves et al.,2006). 
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Relativo a esses fatores existem controvérsias entre os estudos. As pesquisas de Roque et al.(2016) e Toffolleto et 

al.(2016) corroboram que existe uma associação entre a idade e a maior chance de ocorrer um evento adverso, em 

contrapartida Veiga et al.(2019) afirma que este fator não se associa ao acontecimento do incidente.  

Entretanto os estudos desta revisão evidenciam que quanto maior tempo de internação pela maior exposição e 

conforme maior gravidade do estado clínico do paciente há maior chance de ocorrência do EA. Não raro tendo-se um 

dimensionamento de pessoal inadequado e os fatores anteriormente citados estes contribuem também para um maior tempo de 

trabalho da enfermagem dedicada a este cliente (Roque et al.,2016; Toffolleto et al.,2016; Rodríguez et al.,2020; Kelly, 2014; 

Gonçalves et al.,2006). 

A fim de se garantir a segurança do paciente com uma assistência de saúde livre ou com o mínimo de danos, através 

da cultura de segurança do paciente são eleitas estratégias. Os estudos afirmam que a principal delas corresponde à notificação 

do evento, pois, por meio do conhecimento do incidente é possível refletir e traçar medidas para prevenir ou reduzir novos 

eventos da mesma natureza (Teodoro et al.,2020; Costa et al.,2016; Roque et al.,2016; Kelly, 2014; Gonçalves et al.,2006).  

Como estratégias de prevenção de eventos adversos, além da notificação Costa et al.(2016) afirma em seu estudo que 

propõe compreender a percepção dos profissionais de enfermagem de UTIs gerais acerca de segurança do paciente e Teodoro 

et al.(2020) que em sua pesquisa traz a importância de se notificar incidentes como uma forma de propor cultura de segurança 

do paciente para  melhoria assistencial, trazem a sensibilização da equipe acerca de mudar a forma de pensar em prol da 

cultura de segurança do paciente promovendo cuidados de saúde baseados nas melhores evidências científicas. 

Costa et al.(2016) e Teodoro et al.(2020) ressaltam também a importância de buscar conhecer a equipe de saúde e 

suas dificuldades assistenciais diárias a fim de promover treinamentos que intervenham sobre os processos de trabalho; investir 

em educação permanente hospitalar que propõe  atualização, especialização e melhoria na qualidade do atendimento; 

confecção e validação de check lists e protocolos assistenciais e também o levantamento de indicadores relativos aos eventos 

para uma mudança na conduta assistencial para prevenção de novos eventos adversos. 

Porém, existem obstáculos a respeito da notificação de EA. Maldonado et al. (2020) e Mansouri et al.(2019) relatam 

que existe, por parte da equipe o medo de punição, reclamações, descontos nos salários, advertências. Deve-se salientar que o 

real intuito da notificação está em promover melhorias da assistência ao paciente sem apontar culpados. 

Foram identificadas como limitações dessa revisão integrativa, que embora os eventos adversos sejam considerados 

um problema de saúde pública bem presentes nas unidades de terapia intensiva nem todos os estudos trouxeram possível 

estratégias preventivas dos Eventos adversos. Verificou-se que ainda existem poucos estudos que retratem acerca das 

principais medidas e estratégias práticas a serem usadas para prevenção, sugerindo-se assim que sejam publicados novos 

estudos acerca da temática em questão trazendo novas evidências que contribuam para as práticas assistenciais de saúde. 

 

4. Considerações Finais 

Esta revisão traz como principais achados que a ocorrência de Eventos adversos está associada a múltiplos fatores 

atrelados ao paciente (Idade, maior tempo de internação), à gravidade (quadro clínico do paciente, grande quantitativo de 

dispositivos e drogas) e aos processos de trabalho (inadequado dimensionamento, carga horária extensiva e despreparo 

assistencial da equipe). Frente a isso se evidencia que a fim de garantir a segurança do paciente é consenso que a assistência à 

saúde deve ser livre de danos através da implementação de diversas medidas.  

Foi evidenciado nos estudos também que as medidas e estratégias implementadas após o processo de notificação 

como a educação permanente, estabelecimento de protocolos assistenciais e levantamento de indicadores tiveram por objetivo 

aprimorar os processos de trabalho da assistência à saúde para que novos eventos não acontecessem novamente, sem carácter 

punitivo a fim de promover a melhora clínica do cliente e um atendimento humanizado. 
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