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Resumo

Abstract

Resumen

A seguranga do paciente constitui um dos pilares fundamentais da qualidade
assistencial em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), ambiente caracterizado pela
complexidade clinica dos pacientes e pelo uso intensivo de dispositivos e tecnologias
invasivas. Este estudo teve como objetivo analisar o papel da equipe de enfermagem
na preven¢do de eventos adversos em UTI, destacando estratégias, protocolos
institucionais e desafios enfrentados na pratica assistencial cotidiana. Trata-se de uma
revisdo integrativa da literatura, realizada nas bases de dados SciELO e Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), contemplando artigos publicados entre os anos de 2021 ¢
2026. Os resultados evidenciaram que lesdes por pressdo, erros de medicagdo, quedas
e infecgdes relacionadas a assisténcia a satide figuram entre os eventos adversos mais
prevalentes no ambiente intensivo, sendo a atuagdo sistematica da enfermagem,
pautada em protocolos institucionais e no fortalecimento da cultura de seguranga,
determinante para sua redugdo. Conclui-se que a capacitagdo continua, a comunicagao
efetiva entre a equipe multiprofissional e o investimento em cultura de seguranga sdo
elementos essenciais para a qualidade e a seguranga do cuidado intensivo.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente; Enfermagem; Unidade de Terapia Intensiva;
Eventos Adversos.

Patient safety is a fundamental pillar of care quality in Intensive Care Units (ICUs), an
environment characterized by the clinical complexity of patients and the intensive use
of invasive devices and technologies. This study aimed to analyze the role of the
nursing team in preventing adverse events in ICUs, highlighting strategies,
institutional protocols, and challenges faced in daily clinical practice. This is an
integrative literature review conducted using the SciELO and Virtual Health Library
(VHL) databases, covering articles published between 2021 and 2026. The results
showed that pressure injuries, medication errors, falls, and healthcare-associated
infections are among the most prevalent adverse events in the intensive care setting,
with systematic nursing action—grounded in institutional protocols and the
strengthening of a safety culture—being a decisive factor in their reduction. It is
concluded that continuous training, effective communication among the
multiprofessional team, and investment in a safety culture are essential elements for
the quality and safety of intensive care.

Keywords: Patient Safety; Nursing; Intensive Care Unit; Adverse Events.

La seguridad del paciente constituye uno de los pilares fundamentales de la calidad
asistencial en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), un entorno caracterizado
por la complejidad clinica de los pacientes y el uso intensivo de dispositivos y
tecnologias invasivas. Este estudio tuvo como objetivo analizar el papel del equipo de
enfermeria en la prevencion de eventos adversos en la UCI, destacando estrategias,
protocolos institucionales y desafios enfrentados en la practica asistencial cotidiana.
Se trata de una revision integradora de la literatura, realizada en las bases de datos
SciELO y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), que abarca articulos publicados entre
los afios 2021 y 2026. Los resultados evidenciaron que las lesiones por presion, los
errores de medicacion, las caidas y las infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria figuran entre los eventos adversos mas prevalentes en el entorno de cuidados
intensivos, siendo la actuacién sistematica de enfermeria —basada en protocolos
institucionales y en el fortalecimiento de la cultura de seguridad— determinante para
su reduccion. Se concluye que la capacitacion continua, la comunicacion efectiva entre
el equipo multiprofesional y la inversion en una cultura de seguridad son elementos
esenciales para la calidad y la seguridad de los cuidados intensivos.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Enfermeria; Unidad de Cuidados Intensivos;
Eventos adversos.
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Introduciao

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) constitui um dos ambientes
hospitalares mais complexos e de maior risco para a ocorréncia de eventos adversos,
uma vez que reune pacientes em estado clinico grave, instdveis
hemodinamicamente ¢ frequentemente dependentes de multiplos dispositivos
Invasivos, como cateteres venosos centrais, sondas, drenos e ventilagdo mecanica.
Essa combinacao de fatores torna o cuidado intensivo altamente suscetivel a falhas
assistenciais, exigindo da equipe multiprofissional, e em especial da enfermagem,
vigilancia continua, conhecimento técnico-cientifico atualizado e capacidade de
tomada de decisdo répida diante de situacdes criticas (OLIVEIRA; ANDOLHE;
PADILHA, 2022).

A seguranca do paciente ¢ definida como a reducdo, a um minimo aceitavel,
do risco de dano desnecessario associado ao cuidado em saude, sendo considerada,
atualmente, um indicador central da qualidade assistencial em todo o mundo. No
contexto da terapia intensiva, essa preocupagao se intensifica em razao da gravidade
dos pacientes internados e da elevada carga de procedimentos invasivos realizados
diariamente, o que aumenta consideravelmente a probabilidade de incidentes que
comprometam a integridade fisica dos individuos assistidos (HANG et al., 2023).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido no Brasil
em consondncia com as diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude (OMYS),
estabeleceu metas internacionais voltadas a identificacdo correta do paciente, a
comunicagdo efetiva entre profissionais, a seguranga na prescri¢ao ¢ administragao
de medicamentos, a prevencao de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude, a
reduc¢do do risco de quedas e a prevencao de lesdes por pressao. Tais metas orientam
a pratica assistencial em UTI e refor¢am a necessidade de protocolos institucionais
bem estruturados, monitorados de forma sistematica pelos Nucleos de Seguranga do
Paciente (ANVISA, 2024).

Nesse cenario, a equipe de enfermagem assume papel central, uma vez que
permanece junto ao paciente critico de forma ininterrupta, realizando desde a
administracdo de medicamentos até o monitoramento hemodinamico, os cuidados
com pele e mucosas, a manutengdo de dispositivos invasivos € a comunicacao com
os demais membros da equipe multiprofissional. Essa proximidade constante
posiciona o enfermeiro e o técnico de enfermagem como agentes estratégicos tanto

na identificacdo precoce de riscos quanto na implementagdo de barreiras de
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seguranga capazes de evitar a ocorréncia de danos evitaveis (SANTOS; TAKASHI,
2023).

Entre os eventos adversos mais frequentemente relatados em unidades de
terapia intensiva, destacam-se as lesdes por pressdo, os erros relacionados a
administracao de medicamentos, as quedas, as infec¢des relacionadas a dispositivos
invasivos e as extubacdes acidentais. Esses incidentes, além de comprometerem a
recuperagdo clinica do paciente, prolongam o tempo de internagdo, elevam os
custos assistenciais € podem, em casos mais graves, contribuir para o agravamento
do quadro clinico ou mesmo para o obito, o que refor¢a a urgéncia de estratégias
preventivas eficazes e sustentadas no tempo (FOSCHI et al., 2021).

A subnotificacdo de eventos adversos representa um dos maiores desafios
enfrentados pelas instituicdes de saude na constru¢cdao de uma cultura de seguranca
efetiva. O receio de punigdes, a sobrecarga de trabalho, o desconhecimento sobre os
fluxos de notificacdo e a fragilidade da comunicacdo entre os membros da equipe
sdo fatores que contribuem para que muitos incidentes ndo sejam devidamente
registrados, o que compromete a analise de causas raizes e a implementagao de
melhorias continuas nos processos assistenciais (ZUSE, 2024).

A cultura de seguranga do paciente pode ser compreendida como o conjunto
de valores, atitudes, competéncias e padroes de comportamento compartilhados
pelos profissionais de uma instituicdo, que determinam o compromisso coletivo
com a prevengao de danos aos pacientes. Quando essa cultura ¢ fragilizada,
observam-se maior incidéncia de falhas, menor adesdo aos protocolos assistenciais
e resisténcia as mudancas propostas pelas liderangas, o que evidencia a necessidade
de investimentos constantes em educag¢do permanente € em processos de gestao
participativa (LOPES et al., 2023).

A sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem constitui outro
determinante relevante para a ocorréncia de eventos adversos em UTIL O
dimensionamento inadequado de profissionais em relagdo ao nimero e a
complexidade dos pacientes assistidos compromete a vigilancia clinica continua,
reduz o tempo disponivel para a realizacdo de cuidados preventivos e aumenta a
exaustao fisica e emocional dos trabalhadores, favorecendo a ocorréncia de falhas
na assisténcia prestada (ARAUJO et al., 2022).

Diante desse cenario, compreender de que forma a atuagdo da enfermagem
pode contribuir para a prevengdo de eventos adversos em unidades de terapia

intensiva torna-se uma questdo de relevancia cientifica e social, uma vez que
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impacta diretamente na qualidade da assisténcia prestada, na seguranca dos
pacientes internados e nos indicadores institucionais de desempenho assistencial.
Estudos que sistematizem o conhecimento produzido sobre o tema contribuem para
subsidiar a pratica clinica e orientar politicas institucionais de seguranca do paciente
(OLIVEIRA; ANDOLHE; PADILHA, 2022).

A escolha do tema também se justifica pela necessidade de reforcar, junto
aos profissionais de enfermagem, a importancia da adesdo continua aos protocolos
de seguranga, especialmente em um contexto no qual a rotatividade de
profissionais, a formagao heterogénea das equipes e a pressao assistencial podem
comprometer a padronizagdo das praticas de cuidado. Dessa forma, a produgdo de
conhecimento sobre estratégias eficazes de prevencdo de eventos adversos assume
papel relevante na qualificacdo da assisténcia em terapia intensiva (HANG et al.,
2023).

Este estudo parte do pressuposto de que a atuagdo qualificada, continua e
sistematizada da equipe de enfermagem constitui elemento determinante para a
redugdo de eventos adversos em UTI, sendo indispensavel o fortalecimento de
protocolos institucionais, a promogao de educagao permanente ¢ o desenvolvimento
de uma cultura organizacional voltada a seguranca do paciente. A partir dessa
premissa, buscou-se investigar, por meio de revisdo integrativa da literatura, quais
sdo as principais evidéncias cientificas produzidas entre 2021 e 2026 sobre o tema
(SANTOS; TAKASHI, 2023).

Assim, o presente artigo tem como objetivo geral analisar, com base na
literatura cientifica nacional e internacional, o papel da enfermagem na prevengao
de eventos adversos em Unidade de Terapia Intensiva, identificando os principais
eventos adversos relatados, as estratégias assistenciais empregadas pelos
profissionais e os fatores institucionais e organizacionais que interferem na
efetividade dessas agdes. Espera-se que os resultados obtidos possam subsidiar a
reflexdo sobre a pratica assistencial e contribuir para o fortalecimento da cultura de

seguranca nos servigos de terapia intensiva (ZUSE, 2024; LOPES et al., 2023).

Metodologia

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa da literatura, método que
permite reunir, sintetizar e analisar criticamente estudos com diferentes abordagens
metodoldgicas sobre um mesmo fendmeno, possibilitando uma compreensao ampla

acerca do estado da arte de determinada tematica. Essa abordagem foi escolhida por
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possibilitar a construcdo de um panorama atualizado sobre a seguranga do paciente
em Unidade de Terapia Intensiva e o papel da enfermagem na prevengao de eventos
adversos, a partir da andlise conjunta de evidéncias cientificas produzidas nos
ultimos anos (SANTOS; TAKASHI, 2023).

A elaboragdo do estudo seguiu seis etapas fundamentais: identificacdo do
tema e formulacdo da questdo norteadora; estabelecimento de critérios de inclusao
e exclusdo dos estudos; definicdo das informagdes a serem extraidas dos artigos
selecionados; avaliacdo critica dos estudos incluidos; interpretacdo e discussao dos
resultados; e, por fim, apresentacdo da sintese do conhecimento produzido. A
questdo norteadora que guiou a busca foi: “quais evidéncias cientificas, publicadas
entre 2021 e 2026, discutem o papel da enfermagem na prevencdo de eventos
adversos em Unidade de Terapia Intensiva?”.

A busca dos estudos foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Google Académico,
utilizando os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS/MeSH) “Seguranca do
Paciente”, “Enfermagem”, “Unidade de Terapia Intensiva” e “Eventos Adversos”,
combinados por meio dos operadores booleanos AND e OR, em diferentes arranjos,
de modo a ampliar a sensibilidade da busca e garantir a recuperagdo do maior
numero possivel de estudos pertinentes ao tema investigado.

Foram adotados como critérios de inclusdo: artigos cientificos originais, de
revisdo ou relatos de experiéncia, publicados em periddicos nacionais e
internacionais entre os anos de 2021 e 2026, disponiveis na integra, gratuitamente,
nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, que abordassem diretamente a tematica
da seguranca do paciente e/ou da prevencdo de eventos adversos no contexto da
terapia intensiva adulta, com énfase na atuacao da equipe de enfermagem. Foram
excluidos estudos duplicados entre as bases consultadas, editoriais, cartas ao editor,
resumos de eventos cientificos sem o texto completo disponivel e producdes que
nao guardassem relacdo direta com o objetivo proposto.

A selegao dos estudos ocorreu em trés etapas sucessivas: leitura dos titulos,
leitura dos resumos e, por fim, leitura na integra dos artigos pré-selecionados, sendo
excluidos, em cada etapa, aqueles que ndo atendiam aos critérios estabelecidos.
Ap6s a aplicacdo desse processo de refinamento, foram selecionados os estudos que
compuseram a amostra final desta revisao, todos publicados no periodo de 2021 a
2026, garantindo a atualidade das evidéncias cientificas apresentadas e discutidas

ao longo deste artigo.
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Para a extra¢do e organiza¢do dos dados, foi elaborado um instrumento
contendo as seguintes categorias: autoria, ano de publica¢do, periddico, objetivo do
estudo, principais eventos adversos identificados e estratégias de enfermagem
relatadas para sua prevencdo. Essa sistematizagdo permitiu a organizagdo das
informacdes em categorias tematicas, favorecendo a anélise comparativa entre os
estudos e a construcdo da discussdo apresentada na se¢@o seguinte.

A andlise dos dados foi realizada de forma descritiva e qualitativa, por meio
da leitura critica e da comparagao entre os achados dos diferentes estudos incluidos
na revisdo, buscando identificar convergéncias, divergéncias e lacunas do
conhecimento sobre o papel da enfermagem na seguranga do paciente em UTL
Ressalta-se que, por se tratar de uma revisdo integrativa da literatura, ndo houve
necessidade de submissdo a Comité de Etica em Pesquisa, uma vez que nio
envolveu a coleta direta de dados junto a seres humanos, tendo sido respeitados,
contudo, os principios éticos relacionados a autoria e a propriedade intelectual dos

estudos consultados (ANVISA, 2024).

Resultados e Discussoes

A partir da revisdo integrativa realizada, foi possivel identificar um conjunto
expressivo de estudos publicados entre 2021 e 2026 que abordam, sob diferentes
perspectivas, a seguranca do paciente em Unidade de Terapia Intensiva e o papel da
enfermagem na preven¢ao de eventos adversos. A Tabela 1, apresentada a seguir,
sintetiza os principais estudos utilizados nesta se¢do, contemplando autoria, titulo e
ano de publicagdo, o que permite visualizar a diversidade metodologica e tematica

das produgdes analisadas. Foram selecionados 17 artigos para compor a andlise.

Tabela 1- Descri¢do dos estudos selecionados

Autor Titulo Ano
IASSIS, S. F. de et al. Eventos adversos em pacientes de terapia intensiva: estudo transversal 2022
MELLO, L. R. G. de et [Instrumento brasileiro para investiga¢ao de eventos adversos na 2024
al. saude: estudo de validagdo
SOUSA, A. S. etal. Underreporting of adverse drug events 2023

BASTOS, W. D. G. et al. [Analise da seguranga do paciente critico com uso de medicamentos de[2023
alta vigilancia na rede sentinela

RAMALHO, A. O. et al. [Incidéncia e fatores de risco de lesdo por pressdao em pacientes criticos[2023
com covid-19

REIS, V. et al. /A incidéncia de lesdo por pressao em UTI no Brasil 2022

CASTRO, L. C. de; Lesdes por pressdo em pacientes adultos de UTI: fatores de riscoe  [2026
SILVA, A. C. A. M. da |estratégias de prevencdo baseadas em evidéncias
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FONSECA, G. P. da; [Cuidados de enfermagem na prevengao de lesdo por pressao em 2022

SILVA, M. G. da; pacientes com COVID-19 em pronagdo: uma revisdo integrativa de

PEREIRA, L. S. literatura

CORREA, T. et al. Segurancga do paciente: impacto do conhecimento sobre farmacologia [2024
dos profissionais de enfermagem e a implementagao de um sistema
eletronico de prescrigdes em unidades de terapia intensiva

IARCANJO, A. B. B.; [Fatores associados a falha de extubag¢ao em unidade de terapia 2023

BECCARIA, L. M. intensiva: estudo de caso-controle

INAZARIO, S. da S. et |Caracterizagdo de eventos adversos hospitalares: busca ativa versus 2022

al. notificagdo espontanea

Fonte: elaborado pelos autores (2026), com base na literatura revisada.

Estudo transversal conduzido em unidades de terapia intensiva de um
hospital de ensino brasileiro buscou mapear, de forma ampla, os principais eventos
adversos que acometem pacientes criticos internados, identificando que flebites,
lesdes por pressao, erros relacionados a dispositivos invasivos e eventos ligados a
ventilagdo mecanica estdo entre os mais recorrentes. Os autores destacaram que a
gravidade clinica dos pacientes, associada ao elevado niimero de procedimentos
invasivos realizados diariamente, eleva substancialmente a exposicdo ao risco,
reforgando a necessidade de vigilancia continua por parte da equipe de enfermagem
(ASSIS et al., 2022).

Os estudos analisados evidenciam que a lesdo por pressao (LPP) permanece
entre os eventos adversos mais prevalentes em ambiente de terapia intensiva,
especialmente em razdo da imobilidade prolongada, do uso de sedativos, da
instabilidade hemodindmica e do maior tempo de permanéncia no leito.
Levantamento realizado em diferentes regides do Brasil identificou varia¢ao
expressiva nas taxas de incidéncia entre instituicdes, o que foi atribuido a
heterogeneidade na aplicagdo de escalas de avaliacao de risco e a disponibilidade
desigual de superficies de suporte adequadas nas unidades investigadas (REIS et al.,
2022).

Estudo conduzido durante o periodo pandémico identificou incidéncia ainda
mais elevada de lesdes por pressao em pacientes criticos acometidos pela covid-19,
associando esse achado a posicdo prona prolongada, a instabilidade respiratéria e a
sobrecarga assistencial enfrentada pelas equipes de enfermagem naquele contexto
excepcional. Os autores destacaram que a manutengao de protocolos de mudanga de
decubito, mesmo diante de restrigdes impostas pela gravidade clinica dos pacientes,
mostrou-se determinante para a reducdo da incidéncia dessas lesdes (RAMALHO

etal., 2023).
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Nessa mesma direcdo, revisdo sobre cuidados de enfermagem direcionados
a pacientes em posi¢ao prona evidenciou que a reavaliagdo frequente de pontos de
pressdo, o reposicionamento cuidadoso de coxins e a utilizagdo de curativos
preventivos em regides de maior risco, como face, térax e joelhos, reduziram
significativamente a incidéncia de lesdes nesse grupo especifico de pacientes
criticos. Os achados refor¢am a importancia da capacitagdo continua da equipe para
0 manejo seguro de posicionamentos terapéuticos complexos (FONSECA; SILVA;
PEREIRA, 2022).

Estudo mais recente, de abrangéncia nacional, prop0s a sistematizacao de
fatores de risco associados ao desenvolvimento de lesdes por pressdo em UTI,
destacando a importancia da aplicacdo sistematica de escalas validadas, como a
Escala de Braden, associada a realizagdo de rounds multiprofissionais diarios para
reavaliagdo da integridade cutanea dos pacientes. Segundo os autores, a
combinag¢do entre avaliagdo padronizada de risco e atuagdo proativa da enfermagem
constitui a estratégia mais eficaz para a prevencao desse evento adverso (CASTRO;
SILVA, 2026).

No que se refere aos erros relacionados a administragdo de medicamentos,
os estudos analisados apontam que os chamados Medicamentos Potencialmente
Perigosos, ou de alta vigilancia, representam uma das principais fontes de risco em
ambiente intensivo, em razdo da estreita margem terapéutica ¢ do potencial de
causar dano grave quando administrados de forma incorreta. Pesquisa conduzida
em hospital integrante da Rede Sentinela identificou falhas relacionadas a
conferéncia dos “nove certos”, a identificagdo inadequada de seringas e a
comunicagao insuficiente entre os membros da equipe durante a preparagao desses
farmacos (BASTOS et al., 2023).

Complementarmente, estudo voltado a criagdo e validagdo de instrumentos
de notificacdo de eventos adversos relacionados a assisténcia a satide demonstrou
que a padronizacao dos formularios de registro contribui significativamente para a
qualidade das informacdes coletadas, favorecendo a identificagdo de padrdes de
recorréncia e subsidiando agdes corretivas mais assertivas por parte das instituicdes
hospitalares. A auséncia de instrumentos padronizados, segundo os autores,
dificulta a comparabilidade dos dados entre diferentes servigos de saide (MELLO
et al., 2024).

A subnotificacdo de eventos adversos relacionados a medicamentos também

foi amplamente discutida na literatura analisada, sendo associada ao receio de
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repercussdes disciplinares, a sobrecarga de trabalho e ao desconhecimento sobre a
importancia da notificacdo para a melhoria continua dos processos assistenciais.
Estudo que investigou essa problemadtica concluiu que a criagdo de fluxos de
notificacdo nao punitivos, aliados a acdes de sensibilizacao da equipe, favorece o
aumento no numero de registros e, consequentemente, amplia a capacidade
institucional de identificar riscos antes que resultem em danos mais graves (SOUSA
etal., 2023).

Investigacao desenvolvida especificamente em unidade de terapia intensiva
sobre o conhecimento farmacoldgico da equipe de enfermagem evidenciou
associagdo relevante entre o dominio técnico-cientifico dos profissionais acerca dos
medicamentos administrados e a redu¢do na ocorréncia de erros de prescri¢ao e
administracdo. O estudo destacou, ainda, que a implementacdo de sistemas
eletronicos de prescricao médica contribuiu para a diminui¢ao de erros relacionados
a ilegibilidade de prescricdes manuscritas e a duplicidade de doses administradas
(CORREA et al., 2024).

No que se refere a extubacgdo acidental, evento adverso grave associado a
ventilagdo mecanica, estudo de caso-controle realizado em UTI de hospital de
ensino identificou que fatores como balanco hidrico positivo, maior gravidade
clinica mensurada pelo escore APACHE II e presenca de tosse fraca no momento da
extubagdo estavam associados a maior risco de falha e necessidade de reintubagao
em até 48 horas. Os autores ressaltaram que a avaliacdo criteriosa, pela equipe de
enfermagem e multiprofissional, dos critérios de prontiddo para o desmame
ventilatério ¢ determinante para reduzir a ocorréncia desse evento adverso
(ARCANJO; BECCARIA, 2023).

Complementarmente, a literatura aponta que a extubagdo nao planejada,
decorrente da autorretirada do tubo orotraqueal pelo proprio paciente ou de falhas
no manuseio pela equipe assistencial, concentra-se especialmente em momentos de
maior manipulagdo do paciente, como o banho no leito, a troca de fixagdo do tubo,
o transporte intra-hospitalar e a mudanga de decubito. A padronizagdo desses
procedimentos, associada a conteng¢d@o mecanica criteriosa e a sedag¢ao adequada, foi
apontada como estratégia eficaz para reduzir a incidéncia desse evento adverso
potencialmente grave em terapia intensiva.

No que diz respeito a qualidade dos sistemas de vigilancia e notificagao,
estudo comparativo entre busca ativa e notificacao espontanea de eventos adversos,

realizado em unidade de terapia intensiva de Curitiba, evidenciou expressiva
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subnotificacdo quando os dados dependiam exclusivamente do registro voluntério
dos profissionais. A investiga¢cdo identificou predominio de lesdes por pressao,
sepse pulmonar e remogao nao programada de sondas, constatando que eventos de
maior gravidade tendiam a ser mais notificados espontaneamente do que aqueles de
menor gravidade e maior evitabilidade, o que sugere uma banaliza¢do do registro
de incidentes considerados corriqueiros pela equipe (NAZARIO et al., 2022).

Esse achado reforca a importancia de que as institui¢des hospitalares ndo se
restrinjam a notificacdo espontanea como unica fonte de dados sobre a seguranca
do paciente, sendo recomendavel a adogdo de estratégias complementares de busca
ativa, auditorias periddicas de prontudrio e rounds de seguranga, capazes de revelar
um panorama mais fidedigno da real incidéncia de eventos adversos em terapia
intensiva e de subsidiar agdes corretivas mais efetivas por parte dos Nucleos de
Seguranga do Paciente (NAZARIO et al., 2022).

Quanto as quedas em ambiente de terapia intensiva, embora apresentem
incidéncia proporcionalmente menor quando comparadas as lesdes por pressao e
aos erros de medicacao, os estudos analisados indicam que esse evento adverso esta
frequentemente associado a fatores como sedacdo inadequada, confusdo mental,
uso de multiplos dispositivos invasivos e mobilizacdo precoce sem supervisao
adequada da equipe. A implementagdo de escalas de avaliagdo de risco de queda,
associada a sinalizacdo visual do leito e a orientacdo constante da equipe, foi
apontada como estratégia eficaz de prevengao.

As infec¢des relacionadas a assisténcia a satde (IRAS), especialmente
aquelas associadas a dispositivos invasivos, como cateteres venosos centrais e
sondas vesicais de demora, também figuram entre os eventos adversos mais
discutidos na literatura analisada. Os estudos convergem ao apontar a higienizagao
adequada das maos, a manutencdo asséptica de curativos, a avaliagdo didria da
necessidade de manutengdo dos dispositivos invasivos e a adesdo a protocolos de
inser¢do segura como pilares fundamentais para a reducdo dessas infecg¢des
(MELLO et al., 2024).

No que concerne as estratégias assistenciais empregadas pela enfermagem,
observou-se, de forma recorrente nos estudos analisados, a valorizacdo de
checklists estruturados para procedimentos de risco, como insercdo de cateteres,
administracdo de medicamentos de alta vigilancia e realizagdo de curativos
complexos. Tais instrumentos, quando efetivamente incorporados a rotina

assistencial, funcionam como barreiras de seguranca capazes de reduzir a
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variabilidade da préatica clinica e minimizar falhas decorrentes de sobrecarga
cognitiva dos profissionais (BASTOS et al., 2023).

A comunicagdo efetiva entre os membros da equipe multiprofissional
emergiu como elemento transversal em praticamente todos os estudos analisados,
sendo apontada como fator determinante tanto para a prevencao quanto para a
identificacdo precoce de eventos adversos. Falhas na passagem de plantdo, registros
incompletos em prontuario e auséncia de padronizagdo na comunicacdo de
intercorréncias clinicas foram citadas como fatores que aumentam
significativamente o risco de danos aos pacientes internados em terapia intensiva
(SOUSA et al., 2023).

A sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem foi identificada, de
forma recorrente, como fator institucional de grande impacto sobre a seguranga do
paciente. Dimensionamento inadequado de pessoal em relacio a complexidade
assistencial dos pacientes internados, jornadas de trabalho extensas e multiplos
vinculos empregaticios foram apontados como condi¢cdes que comprometem a
vigilancia clinica continua e aumentam a probabilidade de ocorréncia de falhas
assistenciais evitaveis (CORREA et al., 2024).

A fadiga de alarmes constitui outro fator organizacional relevante discutido
na literatura recente sobre seguranca do paciente em terapia intensiva, decorrente
do elevado nimero de alarmes sonoros emitidos por monitores multiparamétricos,
bombas de infusdo e ventiladores mecanicos ao longo do turno de trabalho. O
excesso de estimulos sonoros, muitos deles considerados falsos positivos ou de
baixa relevancia clinica, pode levar a dessensibilizacdo da equipe de enfermagem,
aumentando o risco de que alarmes verdadeiramente criticos sejam ignorados ou
percebidos com atraso, o que reforca a necessidade de parametrizacao
individualizada dos limites de alarme para cada paciente.

A realizagdo de rounds multiprofissionais diarios, com participagdo ativa da
enfermagem, médicos, fisioterapeutas e farmacéuticos clinicos, foi apontada pelos
estudos analisados como estratégia relevante para a identificacao precoce de riscos
assistenciais e para a padroniza¢do das condutas voltadas a seguranga do paciente.
Essa pratica favorece a discussdo conjunta de metas terapéuticas didrias, a revisao
de dispositivos invasivos ainda em uso ¢ a antecipacao de intercorréncias clinicas,
fortalecendo a comunicacao entre os diferentes membros da equipe e reduzindo a

fragmentagdo do cuidado prestado ao paciente critico (CORREA et al., 2024).
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O envolvimento da familia no processo de cuidado também emergiu, de
forma incipiente, como elemento associado a seguranca do paciente critico,
especialmente no que se refere a identificacdo de mudangas sutis no comportamento
ou no estado clinico do paciente, muitas vezes percebidas primeiro pelos familiares
do que pela propria equipe assistencial. Politicas de visita ampliada e de
comunicagdo transparente com os familiares sobre o plano terapéutico foram
associadas, nos estudos analisados, a maior satisfagdo e a percepcdo de maior
segurancga por parte dos envolvidos no processo de cuidado.

Por fim, os estudos analisados convergem ao destacar a educacao
permanente em saide como estratégia indispensavel para o fortalecimento da
seguranga do paciente em UTI Capacitagdes periddicas sobre protocolos
institucionais, atualizag¢do técnico-cientifica sobre medicamentos de alta vigilancia
e discussao coletiva de casos relacionados a eventos adversos ocorridos na propria
instituicdo foram apontadas como praticas capazes de sensibilizar a equipe e de
promover mudangas efetivas e duradouras na cultura organizacional de seguranga
(MELLO et al., 2024; RAMALHO et al., 2023).

De modo geral, a sintese dos estudos apresentados na Tabela 1 e discutidos
ao longo desta se¢do evidencia que os eventos adversos em terapia intensiva
raramente decorrem de uma causa isolada, sendo, na maioria dos casos, resultado
da combinagdo entre fatores relacionados ao paciente, como gravidade clinica e
instabilidade hemodinamica, fatores relacionados aos profissionais, como
sobrecarga de trabalho e lacunas de conhecimento técnico, e fatores institucionais,
como dimensionamento inadequado de pessoal e fragilidade dos sistemas de
notificacdo. Essa multicausalidade refor¢a a necessidade de abordagens preventivas
integradas, que nao se limitem a a¢des pontuais e isoladas.

Nesse sentido, observa-se que os estudos mais recentes incluidos nesta
revisdo, sobretudo aqueles publicados a partir de 2023, tém avangado no sentido de
propor instrumentos padronizados de notificagdo, sistemas eletronicos de apoio a
prescricdo e tecnologias de simulacdo virtual para capacitagdo da equipe,
sinalizando uma tendéncia de incorporagdo crescente de ferramentas tecnologicas
como aliadas da enfermagem na promocao da seguranca do paciente critico. Essa
tendéncia sugere que os avangos tecnoldgicos, quando associados ao conhecimento
técnico-cientifico da equipe, podem potencializar significativamente os resultados

assistenciais em terapia intensiva (MELLO et al., 2024; CORREA et al., 2024).
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Ademais, observa-se que a maior parte dos estudos analisados foi
desenvolvida em hospitais de ensino ou institui¢des de grande porte, integrantes de
redes sentinela de vigilancia sanitdria, o que pode limitar a generalizacdo dos
achados para servigcos de menor complexidade estrutural e tecnoldgica. Ainda
assim, os padrdes de risco identificados — sobretudo lesdes por pressao, erros de
medicacdo e falhas de comunicacdo — mostram-se consistentes entre diferentes
regides do pais e diferentes perfis institucionais, sugerindo que se trata de
vulnerabilidades estruturais do cuidado intensivo, € ndo de particularidades isoladas

de determinados servigos de saude (REIS et al., 2022; BASTOS et al., 2023).

Consideracoes Finais

A presente revisdo integrativa permitiu identificar que a seguranca do
paciente em Unidade de Terapia Intensiva constitui um desafio multifatorial, que
envolve tanto aspectos técnico-assistenciais quanto dimensdes institucionais e
organizacionais relacionadas ao dimensionamento de pessoal, 8 comunicagdo entre
equipes e a cultura de seguranca vigente em cada servico de saude. A analise dos
estudos publicados entre 2021 e 2026 evidenciou que lesdes por pressdo, erros de
medicac¢do, quedas e infecg¢des relacionadas a assisténcia a saude permanecem entre
os eventos adversos mais prevalentes nesse contexto assistencial (OLIVEIRA;
ANDOLHE; PADILHA, 2022).

Ficou evidente, ao longo da discussdo apresentada, que a equipe de
enfermagem ocupa posigdo estratégica na prevencao desses eventos, uma vez que
permanece continuamente junto ao paciente critico, sendo responsavel tanto pela
execug¢do de procedimentos assistenciais de alto risco quanto pela vigilancia clinica
sistematica necessaria a identificagdo precoce de sinais de deterioragao ou de falhas
na assisténcia prestada. Essa proximidade constante refor¢a a centralidade do papel
da enfermagem na constru¢do de praticas seguras em terapia intensiva (HANG et
al., 2023).

A adesdo a protocolos institucionais, fundamentados nas metas
internacionais de seguranga do paciente preconizadas pela Organizagdo Mundial da
Satude e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, mostrou-se determinante
para a reducgdo da incidéncia de eventos adversos evitaveis. A identificagdo correta
do paciente, a comunicacao efetiva entre profissionais, a seguranca na prescricao e

administracdo de medicamentos e a prevengdo de infecgdes relacionadas a
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assisténcia a saude configuram-se como pilares indissocidveis da pratica
assistencial segura em UTI (ANVISA, 2024).

Observou-se, ainda, que a cultura de seguranga institucional exerce
influéncia direta sobre a efetividade das estratégias de prevencdo adotadas.
Instituigdes que promovem ambientes de trabalho baseados na confianga mutua, na
comunicagdo aberta e no aprendizado a partir dos erros, sem carater punitivo,
tendem a apresentar maior adesdo as notificacdes de eventos adversos e,
consequentemente, maior capacidade de implementar melhorias continuas em seus
processos assistenciais (LOPES et al., 2023).

A sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem permanece como um dos
principais entraves institucionais a seguranc¢a do paciente, sendo necessario que os
servicos de terapia intensiva invistam em dimensionamento adequado de
profissionais, considerando ndo apenas o numero de leitos, mas também a
complexidade clinica dos pacientes assistidos. A auséncia dessas condi¢des
estruturais compromete a vigilancia continua e favorece a ocorréncia de falhas
assistenciais evitdveis, mesmo diante do conhecimento técnico adequado dos
profissionais (ARAUJO et al., 2022).

A subnotificacdo de eventos adversos revelou-se um desafio persistente nas
instituicdes de saude analisadas, associado ao receio de puni¢des, ao
desconhecimento sobre os fluxos de notificagdo e a sobrecarga assistencial
enfrentada pelos profissionais. Superar essa barreira exige o desenvolvimento de
instrumentos padronizados de registro, a garantia de sigilo e ndo puni¢do aos
notificantes, além do fortalecimento de uma cultura organizacional que valorize o
erro como oportunidade de aprendizado institucional (ZUSE, 2024).

A educagdo permanente em saude consolidou-se, ao longo desta revisao,
como estratégia transversal e indispensavel ao fortalecimento da seguranga do
paciente em terapia intensiva. Capacitacdes continuas sobre protocolos
assistenciais, atualizagdo técnico-cientifica e discussao coletiva de casos clinicos
relacionados a eventos adversos favorecem tanto a qualificacao técnica da equipe
quanto a sensibilizagdo para a importancia da cultura de segurancga nas praticas
cotidianas de cuidado (SANTOS; TAKASHI, 2023).

Conclui-se, portanto, que a preven¢ao de eventos adversos em Unidade de
Terapia Intensiva depende de uma abordagem integrada, que combine
conhecimento técnico-cientifico da equipe de enfermagem, adesdo sistematica a

protocolos institucionais, dimensionamento adequado de pessoal, comunicagdo
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efetiva entre a equipe multiprofissional e o fortalecimento continuo da cultura de
seguranga organizacional. Nenhum desses elementos, isoladamente, ¢ suficiente
para garantir a seguranga do paciente critico, sendo necessaria a articulagao entre
gestdao institucional e pratica assistencial (OLIVEIRA; ANDOLHE; PADILHA,
2022; HANG et al., 2023).

Como limitagdes deste estudo, destaca-se o carater descritivo e qualitativo
da revisdo integrativa, que nao permite estabelecer relagdes de causalidade entre as
variaveis discutidas, bem como a possibilidade de que estudos relevantes nao
tenham sido recuperados em razao dos descritores e das bases de dados utilizadas.
Recomenda-se, para pesquisas futuras, a realizacdo de estudos primarios, de
delineamento quantitativo e multicéntrico, que possam mensurar de forma mais
precisa o impacto das estratégias de enfermagem sobre a redugdo de eventos
adversos em terapia intensiva (LOPES et al., 2023).

Por fim, espera-se que os achados desta revisdo possam subsidiar gestores,
educadores e profissionais de enfermagem na reflexdo sobre suas praticas
assistenciais, refor¢cando a importancia do investimento continuo em capacitagao,
em protocolos institucionais bem estruturados e no fortalecimento de uma cultura
organizacional comprometida com a seguranca do paciente. A constru¢do de
ambientes de terapia intensiva mais seguros depende, sobretudo, do compromisso
coletivo entre profissionais, gestores e instituigdes com a qualidade e a integridade

do cuidado prestado (ZUSE, 2024; ARAUJO et al., 2022).
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