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REVISAO INTEGRATIVA

RESUMO

O presente estudo aborda a seguranca do paciente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
com foco na mitigacdo de eventos adversos (EA) no ambiente critico. O objetivo geral foi
avaliar os protocolos de seguranca e as praticas assistenciais de enfermagem direcionadas a
promoc¢do da seguranca e reducdo de riscos em pacientes internados em UTI.
Metodologicamente, caracteriza-se como uma revisdo integrativa da literatura, de natureza
descritiva e exploratdria, com busca realizada nas bases de dados SciELO, Google Scholar e
BVS. A amostra final foi composta por 09 artigos cientificos publicados entre os anos de 2021
e 2026. Os resultados evidenciaram que os incidentes mais prevalentes na unidade intensiva
sdo as lesbes por pressdo, seguidas por erros de medicacdo e quedas, sendo estes
potencializados por fatores como a polifarmacia, gravidade clinica e sobrecarga de trabalho.
Identificou-se que a aplicacdo de ferramentas preditivas, como a Escala de Morse, ainda
enfrenta barreiras operacionais e divergéncias interpretativas entre os profissionais. Além
disso, a cultura punitiva institucional permanece como um entrave a seguranca, favorecendo
a subnotificacdo de eventos. Conclui-se que a equipe de enfermagem constitui a barreira
final de protegao ao paciente, sendo fundamental a transigdao para uma gestdao de riscos
sistémica. A educacdo permanente e a implementacdo de tecnologias de verificacdo, como
checklists, sao estratégias imprescindiveis para converter o conhecimento tedrico em
praticas seguras beira-leito, garantindo a integridade do paciente critico.

Palavras-chave: seguranca do paciente, unidade de terapia intensiva, assisténcia de
enfermagem, eventos adversos.
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Patient Safety in the ICU: Main Adverse Events and
Nursing Performance

ABSTRACT

The present study addresses patient safety in the Intensive Care Unit (ICU), focusing on
mitigating adverse events (AE) in the critical environment. The general objective was to
evaluate safety protocols and nursing care practices aimed at promoting safety and
reducing risks in patients admitted to the ICU. Methodologically, it is characterized as an
integrative literature review, of a descriptive and exploratory nature, with a search
carried out in the SciELO, Google Scholar and VHL databases. The final sample was made
up of 09 scientific articles published between 2021 and 2026. The results showed that
the most prevalent incidents in the intensive unit are pressure injuries, followed by
medication errors and falls, which are exacerbated by factors such as polypharmacy,
clinical severity and work overload. It was identified that the application of predictive
tools, such as the Morse Scale, still faces operational barriers and interpretative
divergences among professionals. Furthermore, the institutional punitive culture
remains an obstacle to security, favoring underreporting of events. It is concluded that
the nursing team constitutes the final barrier of patient protection, and the transition to
systemic risk management is essential. Continuing education and the implementation of
verification technologies, such as checklists, are essential strategies for converting
theoretical knowledge into safe bedside practices, guaranteeing the integrity of critically
ill patients

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

Institui¢do afiliada — Centro Universitario Santa Teresinha — CEST

Autor correspondente: Jhennef Karine Martins de Sousa Rodrigues jhennefrodrigues2209@gmail.com

This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0

International License.

Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences
Volume 8, Issue 5 (2026), Page 1042-1057.



http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:email%20do%20autor@gmail.com

= BJiHs

Rodrigues et. al.

m Seguranca do Paciente na UTI: Principais Eventos Adversos e Atuagdo da Enfermagem

1

INTRODUCAO

Os eventos adversos na Unidade de Terapia Intensiva estdo vinculados a diversas
condicbes relacionas aos pacientes, como a dificuldade para caminhar, estar sem
acompanhante, uso de anticoagulantes, utilizacdo de sedativos, reducao de forga,
escorregdes, vertigem, tropecos, desmaios e convulsdes, bem como ao ambiente, em
erros de equipamentos, chao escorregadio, caréncia de grades no leito, iluminagao

insuficiente e piso recém-encerrado (Specht; Sousa; Beghetto, 2019).

Nesse contexto, a prevengdo desses eventos tornou-se uma prioridade na area
da saude a nivel global. Para tanto, em 2013, o Ministério da Saude (MS) publicou uma
portaria que estabeleceu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), em
que esta enfatiza que as institui¢cdes de saude, os profissionais atuantes e a comunidade
devem realizar acdes voltadas para a seguranca do paciente, destacando entre as metas
estabelecidas a prevenc¢do de erros e quedas (Duarte et al., 2018). Considerando que a
seguranca do paciente é fundamental para a continuidade do cuidado em salde, nessa
conjuntura, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP)
desenvolveu, em 2013, um manual com 12 estratégias baseadas nos desafios globais

propostos pela Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente (Rezende et al., 2020).

Nesse prisma, Oliveira, Andolhe e Padinha (2022) afirmam que a consolidacdo
de uma Cultura de Seguranca deve ser ampliada a implementagdo de normas
burocraticas, exigindo uma reconfiguracdo do contexto assistencial. Diferente da
abordagem tradicional, que foca na culpabilizacdo individual pelo erro, a gestao
moderna de riscos na UTIl pressupde uma visdo sistémica, em que, sob essa ética, os
incidentes sdo compreendidos como falhas nos processos e barreiras defensivas da
instituicdo. Portanto, a promoc¢do da seguranca exige que o ambiente intensivo fomente
a comunicacdo aberta e o aprendizado organizacional, transformando a notificacdo de

eventos adversos em uma ferramenta de melhoria continua (Barros et al., 2025).

No contexto hospitalar, diversos agentes de estresse tém sido observados,
especialmente na assisténcia em enfermagem, como a escassez de profissionais
qualificados, a sobrecarga de tarefas e a necessidade de cumprir extensas e exaustivas
jornadas de trabalho. Dessa forma, esses trabalhadores, sob o efeito do cansaco,

tornam-se mais propensos a ocasionar algum tipo de erro que possa prejudicar o
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paciente (Kolankiewicz et al., 2020).

Ademais, a complexidade inerente ao cenario de cuidados criticos demanda que
a assisténcia de enfermagem esteja ancorada na Pratica Baseada em Evidéncias (PBE)
(Santana et al., 2024). A complexidade tecnoldgica e a instabilidade hemodinamica dos
pacientes exigem a aplica¢dao de protocolos rigorosos. Assim, a competéncia técnica do
enfermeiro atua em conjunto com a vigilancia ininterrupta, sendo a tomada de decisao
clinica fundamentada em evidéncias o principal diferencial para a reducao de desfechos
negativos e para o fortalecimento da autonomia da equipe frente as intercorréncias
beira-leito (Brasil; Macedo, 2025).

O presente estudo justifica-se na importancia de reduzir o risco de eventos
adversos entre os pacientes durante o periodo de internacao, visto que indica uma falha
na seguranca e colabora para a extensao do tempo de estadia no ambiente hospitalar,
além de prejudicar as condi¢cdes de recuperacdo. Com isso, a conjuntura provoca
inquietacdo na equipe de saude e prejudica a reputacdo da instituicdo, além de trazer
possiveis consequéncias juridicas. Dessa forma, a temdtica tem sido alvo de pesquisas,
estudos e intervengdes nas organiza¢les de saude, mediante sua relevancia para o

sistema de saude como um todo (Pinheiro, 2018).

Diante do cenario exposto, como a assisténcia de enfermagem pode contribuir
para a promocao da seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva no que tange

ao risco de ocorréncia de eventos adversos?

Este estudo propde-se a avaliar os protocolos de seguranca direcionados ao risco
de eventos adversos em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
buscando compreender as praticas assistenciais de enfermagem fundamentais para a
promogdo da seguranga nesse ambiente critico. Para tanto, pretende-se examinar a
ocorréncia e os fatores de risco associados a esses eventos, além de investigar a
percepc¢do dos profissionais de enfermagem que atuam na linha de frente sobre os

aspectos que influenciam a vulnerabilidade dos pacientes.

METODOLOGIA

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo descritivo, exploratdrio e

explicativo, de abordagem qualitativa e natureza bibliografica, fundamentado no
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método de revisdo integrativa da literatura. A revisdo integrativa permitiu reunir e
sintetizar evidéncias que contribuem para a compreensao dos fatores determinantes da
seguranca do paciente critico, identificando a natureza dos principais eventos adversos
e as lacunas que persistem na pratica de enfermagem em terapia intensiva. As
evidéncias abrangem o gerenciamento de incidentes, visando consolidar uma

assisténcia isenta de danos em ambientes de alta complexidade.

A coleta de dados foi realizada em bases de dados eletrénicas amplamente
reconhecidas na drea da saude, como a Scientific Electronic Library Online (SciELO),
Google Scholar e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). As buscas contemplaram
publicacdes indexadas entre os anos de 2021 a 2026, em portugués, inglés e espanhol.
Foram excluidos artigos duplicados, textos sem acesso completo, estudos que nao
apresentavam relacdo direta com o tema ou que abordavam exclusivamente desfechos

clinicos sem considerar os profissionais de enfermagem.

Os descritores utilizados foram selecionados a partir dos Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) e do Medical Subject Headings (MeSH), combinados com termos livres

de maior ocorréncia nas publicacdes recentes.

Apds a etapa de busca, os estudos foram submetidos a um processo de selecao
composto por leitura de titulos, resumos e textos completos, realizado por dois
revisores de forma independente. Os dados extraidos contemplaram informagdes como
autores, ano de publicac¢do, local do estudo, objetivos, metodologia, principais achados,
conclusdes e limitacdes. A andlise dos dados foi conduzida por meio da técnica de
analise tematica de conteudo, envolvendo trés etapas: pré-analise, exploracao do

material e tratamento dos resultados obtidos.

A etapa inicial de busca resultou na identificacdo de 122 publica¢des, sendo 52
na base BVS, 26 no Google Scholar e 44 na SciELO. Em seguida, foi realizada a etapa de
triagem, na qual 42 artigos duplicados foram excluidos, restando 70 publicacdes para
leitura do titulo e resumo. Apds essa andlise preliminar, 34 artigos foram descartados
por ndo atenderem aos critérios de inclusdo, totalizando 36 trabalhos elegiveis para
leitura completa. Na fase seguinte, foram novamente aplicados os critérios de
elegibilidade, levando a exclusdo de 27 artigos, cujos motivos principais envolveram

tematicas que ndo contemplavam o objetivo do estudo, populacdes divergentes
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daquelas propostas ou limitagdes metodolégicas. Por fim, a revisdao consolidou-se em
09 estudos incluidos, que atenderam plenamente aos critérios de inclusdo e foram
considerados relevantes para a analise.

Esse processo estd representado de forma esquematica na Figura 1, que ilustra

as etapas de identificacdo, selecdo, elegibilidade e inclusao.

Figura 1 - Fluxograma dos artigos encontrados nas bases de dados
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Fonte: O Autor (2026)

RESULTADOS E DISCUSSAO

A sistematizacdo dos achados obtidos nos dez estudos selecionados é
apresentada na Tabela 1, que reune os principais aspectos metodolégicos e as
conclusdes, correlacionando a prevaléncia de eventos adversos (EA) com as praticas de

enfermagem e os desafios estruturais na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Quadro 1 — Distribuigdo dos Artigos quanto as varidveis ano, titulo, autores, metodologia e resultados

Autor/ano
de Titulo Tipo de estudo Objetivo Resultados
publicacao
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A complexidade do ambiente de terapia intensiva, aliada a gravidade dos
pacientes criticos, estabelece um cenario de vulnerabilidade para a ocorréncia de
incidentes que comprometem a seguranca assistencial. Segundo os achados de Garcia
et al. (2022), as notificacdes de incidentes em hospitais universitarios revelam uma
prevaléncia acentuada de lesdes por pressdo (LP), que representaram 64,0% das
ocorréncias, seguidas por quedas e erros de medicacdo. Correlacionando-os, esses
dados convergem com a percepc¢do de Souza, Toledo e Silva (2024), que identificam a LP
(15,79%) e a perda de dispositivos invasivos como os principais desafios no cotidiano do
enfermeiro intensivista.

Observa-se uma convergéncia na literatura quanto a influéncia direta do tempo
de internacdo e da carga de trabalho na incidéncia de EA, visto que, enquanto Garcia et
al. (2022) apontam que a unidade de terapia intensiva adulta é o setor com maior
volume de notificagGes, Foschi et al. (2021) ressaltam que a ocorréncia de mais de um
evento adverso no mesmo paciente € um fendmeno real, atingindo 14,0% das avaliacGes
em unidades cirldrgicas, em que essa realidade exige uma gestao de riscos sistémica, que

amplie a vigilancia individual e foque na corre¢do de processos falhos.

No que tange a prevencao de quedas, hda um ponto critico acerca da terapia
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medicamentosa, visto que os achados de Garcia et al. (2022), que identificaram que o
erro de medicacdo foi o EA mais notificado em determinadas circunstancias, refor¢a a

necessidade de avaliacdo farmacolégica rigorosa no cuidado intensivo.

Entretanto, a aplicacdo de ferramentas de predicdo de risco, como a Escala de
Morse, ainda enfrenta barreiras operacionais significativas, para tanto, Costa, Alves e
Erler (2016) identificaram dificuldades dos enfermeiros na interpretagdao de critérios
subjetivos, especialmente no item "Estado Mental", que é frequentemente confundido
com orientacdo tempo-espacial. Assim, a falha interpretativa gera uma classificacao de
risco inconsistente, podendo negligenciar pacientes que, embora orientados, nao

possuem consciéncia de suas limitacdes motoras.

Melo (2020) descreve que a divergéncia geracional e de experiéncia profissional
também impacta o uso dessas ferramentas, nesse contexto, o autor evidenciou uma
discordancia estatistica entre enfermeiros e estagiadrios: enquanto os académicos
priorizam o estado mental e o diagndstico secunddrio como indicadores de risco, os
profissionais veteranos focam na marcha e no histérico de quedas. Com isso, a falta de
uniformidade sugere que a percep¢dao de risco € moldada pela vivéncia pratica,
demandando estratégias de educacdo permanente para padronizar a assisténcia beira-

leito.

Em relagdao ao conhecimento técnico da equipe, os resultados de Santos et al.
(2023) sdo preocupantes, indicando uma média de assertividade de apenas 58,1% em
avaliacBes sobre seguranca do paciente. As maiores fragilidades foram detectadas em
areas essenciais como higiene das maos e administracdo de medicamentos, onde
nenhum dos itens avaliados atingiu o nivel satisfatério de 90% de conhecimento.
Ademais, o achado corrobora a tese de Gomes et al. (2022), de que a fragilidade
conceitual da equipe multiprofissional é um dos maiores entraves para a consolidacao

de uma cultura de seguranca.

Ademais, a comunicacdo interpessoal surge como um elemento ambivalente nos
estudos, por um lado, Gomes et al. (2024) validaram uma tecnologia onde o dominio
"comunicacdo" obteve o maior Indice de Validade de Contetdo (1,000), sugerindo que
os profissionais reconhecem sua importancia tedrica. Por outro lado, a realidade pratica

descrita por Gomes et al. (2022) revela ruidos constantes e falhas na passagem de
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plantdo, que atuam como gatilhos para eventos indesejaveis.

A subnotificacdo de EA é outro ponto de convergéncia critica entre os autores,
em que Gomes et al. (2022) e Souza, Toledo e Silva (2024) concordam que o medo de
punicdes e a cultura de culpabilizacdo inibem os profissionais de registrarem incidentes
sem dano ou near miss. Logo, essa omissao impede o aprendizado organizacional, visto
que a notificacdo é frequentemente restrita a eventos graves, negligenciando falhas de

processo que poderiam ser corrigidas preventivamente.

Sob o prisma das representacdes sociais, Barreto et al. (2021) revelam que para
os enfermeiros intensivistas, a seguranca esta intrinsecamente ligada a vigilancia e ao
conhecimento cientifico. O nucleo central dessa representacdo social destaca a
identificacdo e a qualidade como pilares, demonstrando que o profissional percebe a
seguranga como um valor ético e técnico, apesar das pressdes do ambiente de trabalho.
Desse modo, a visdo contribui com a proposta de Gomes et al. (2024), que enfatizam a
necessidade de identificacdo fidedigna do paciente e do leito como a primeira meta de

seguranca.

Contudo, observa-se uma divergéncia quanto a eficacia dos recursos disponiveis,
visto que Gomes et al. (2022) citam a falta de materiais e equipamentos como
dificuldades, e Foschi et al. (2021) trazem um dado relevante sobre a presenca do
acompanhante como fator de protecdo. Pacientes que permanecem acompanhados
apresentam menores indices de eventos adversos, como a queda, sugerindo que a
familia, quando orientada, atua como uma barreira adicional de seguranca em unidades

onde o dimensionamento de enfermagem é inadequado.

Além disso, a administracdo de medicamentos de alta vigilancia (MAV) requer
um rigor que muitas vezes é negligenciado devido a sobrecarga de tarefas. Gomes et al.
(2024) ressaltam a necessidade de sinalizacdo diferenciada para esses farmacos na
prescricdo médica e a importancia da dupla checagem. Para tanto, esse protocolo é
fundamental para mitigar os erros de dosagem e via de administracdo que, conforme
Santos et al. (2023), ainda sdo frequentes devido a falta de atencdo e ao cansaco dos

profissionais.

Foschi et al. (2021) retratam que as infec¢des relacionadas a assisténcia a saude

(IRAS) também demandam vigilancia constante e destacam a infec¢do do sitio cirurgico
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e a perda de acesso venoso como EA prevalentes que prolongam a internagao. Para
combater esse cenario, Gomes et al. (2024) propdem a utilizacdo de checklists que
verifiguem desde a validade dos equipos até a elevacdo da cabeceira entre 30 e 45°,

visando a prevengdo de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

A analise critica dos artigos permite inferir que a seguranga do paciente na UTI
ndao depende unicamente de protocolos isolados, mas, sobretudo, da integracao entre
competéncia técnica e suporte institucional. Souza, Toledo e Silva (2024) afirmam que a
manutenc¢do preventiva de equipamentos e a provisao de recursos materiais sao tao
estratégicas quanto o treinamento da equipe. Logo, sem uma infraestrutura adequada,
os protocolos de seguranca tornam-se ferramentas burocrdticas com baixa
aplicabilidade pratica.

Outro aspecto relevante é a transicdo da "Cultura Punitiva" para a "Cultura de
Seguranca", em que Barreto et al. (2021) e Gomes et al. (2022) reforcam que a
promocdo de um ambiente seguro exige que o erro seja compreendido como uma falha
do sistema e ndo como uma negligéncia individual. O enfermeiro, como lider da equipe
assistencial, desempenha papel imprescindivel na mediacdo desses conflitos e no

estimulo a notificacdo transparente.

Além disso, a educacdo permanente surge como a solucdo unanime para os
problemas detectados, porém com divergéncias na sua implementacdo, em que Santos
et al. (2023) sugerem treinamentos focados em farmacologia, enquanto Melo (2020)
propde a uniformizacdo da aplicacdo de escalas de risco por meio de metodologias que
incluam os académicos de enfermagem. Desse modo, a integragao ensino-servico é vista

como primordial para renovar as praticas assistenciais e fomentar o pensamento critico.

Em conclusdo, a atuacao da enfermagem na UTI é a ultima barreira de protecao
do paciente. A convergéncia dos achados de Garcia et al. (2022), Gomes et al. (2024) e
Barreto et al. (2021) solidifica o entendimento de que a seguranca assistencial é um
processo dindamico, que exige vigilancia ininterrupta, comunicacao assertiva e, acima de
tudo, o reconhecimento da individualidade do ser cuidado. A mitigacdo dos eventos
adversos é, portanto, um compromisso ético e gerencial que define a qualidade da

assisténcia em terapia intensiva.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo cumpriu o objetivo proposto ao avaliar os protocolos de
seguranca e as praticas assistenciais de enfermagem direcionadas ao risco de quedas
em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A investigacao
demonstrou que a prevencdo desse evento adverso em ambientes criticos exige uma

gestdo complexa e integrada de variaveis clinicas, farmacoldgicas e ambientais.

Os resultados mais relevantes indicam que a queda na UTlI é um fendmeno
complexo: os fatores intrinsecos, notadamente o delirium e a polifarmacia, interagem
com fatores extrinsecos, como a sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem e o
desenho inadequado do ambiente fisico. Evidenciou-se que a utilizacdo sistematica de
instrumentos preditivos, como a Escala de Morse, aliada ao julgamento clinico critico e
ao uso de alertas visuais, constitui a barreira de seguranca mais eficaz para a protecdo

do paciente critico.

No que tange as limitacdes deste estudo, destaca-se a natureza bibliografica da
pesquisa e o numero de artigos que abordam de forma direta o impacto de tecnologias
emergentes, como sensores de movimento, na reducdo estatistica de quedas em UTlIs
brasileiras. Além disso, observou-se uma heterogeneidade nos registros de eventos
adversos, podendo mascarar a real magnitude do problema devido a subnotificacdo

ainda presente em algumas instituicdes.

Por fim, recomenda-se que futuras pesquisas foquem em estudos de campo de
natureza quantitativa que possam validar escalas de risco adaptadas especificamente
para as particularidades do cendrio intensivo. E imperativo que as instituicdes de satde
invistam na educacdo permanente das equipes e na consolidacdao de uma cultura de
seguranca nao punitiva, visando converter o conhecimento tedrico em praticas beira-
leito que assegurem a exceléncia da assisténcia e a integridade fisica dos pacientes em

estado critico.
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