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Resumo

Os cuidados em uma Unidade de terapia intensiva (UTI) sdo destinados aos pacientes criticos, que pela sua
complexidade sdo mais expostos & ocorréncia de eventos adversos (EA), geralmente decorrentes da assisténcia a
salide como as flebites, erros de medicacdo e a Pneumonia associada a ventilagdo mecénica. Estes EA podem causar
danos temporarios ou permanentes e a sua ocorréncia esta atrelada a multiplos fatores relativos ao paciente e
processos de trabalho. Objetivou Identificar em publicagGes cientifica nacionais e internacionais evidéncias a respeito
dos eventos adversos mais comuns em Unidades de Terapia Intensiva adulto. Revisao 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
incluidos 10 artigos publicados no idioma inglés e portugués. Os resultados apontaram que os Eventos adversos mais
frequentes estdo atrelados aos cuidados de salde, destacando os processos/procedimentos clinicos e que ha fatores que
influenciam na ocorréncia 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 salde piblica bem presente nas unidades de terapia intensiva, ainda existem poucos estudos sobre a
tematica.

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 AESs 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 atencion en una unidad de cuidados intensivos (UCI) esté destinada a pacientes criticamente enfermos, que por su
complejidad estan mas expuestos a la ocurrencia de eventos adversos (EA), generalmente derivados de cuidados de
salud como flebitis, errores de medicaciéon y neumonia asociada. Ventilacion mecanica. Estos EA pueden provocar
dafios temporales o permanentes y su aparicion esta vinculada a multiples factores relacionados con el paciente y los
procesos laborales. Su objetivo fue identificar evidencia en publicaciones cientificas nacionales e internacionales
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sobre los eventos adversos mas comunes en Unidades de Cuidados Intensivos de adultos. Revision 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 articulos publicados en inglés y portugués. Los resultados mostraron que los
eventos adversos mas frecuentes estan vinculados al cuidado de la salud, destacando los procesos / procedimientos
clinicos y que existen factores que influyen en la ocurrencia de eventos como: edad, comorbilidades, severidad, mayor
carga de trabajo de enfermeria, dimensionamiento desproporcionado del personal. Si bien los eventos adversos se
consideran un problema de salud publica muy presente en las unidades de cuidados intensivos, aln existen pocos
estudios sobre el tema.

Palabras clave: Eventos adversos; Unidad de cuidados intensivos.

1. Introducéo

Os cuidados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sdo destinados aos pacientes criticos, que carecem de
cuidados continuos, pela criticidade e instabilidade hemodindmica que apresentam (ROQUE et al. 2016). Diante da
complexidade e da grande demanda de procedimentos e dispositivos invasivos, estes pacientes estdo mais expostos a
ocorréncia 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 Organizacdo Mundial da Saide (OMS), sdo incidentes evitaveis que
atingem ao paciente, podendo causar danos temporarios ou permanentes, leves a graves e sdo geralmente decorrentes da
assisténcia a salde. Estes danos produzem prejuizos psicolégicos e até mesmo o ébito (Brasil, 2015, 2013; Lima & Barbosa,
2015; Roque et al. 2016).

A OMS verificou que ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia a salde, e em particular de EA, afeta de
4,0% a 16% de pacientes hospitalizados nos paises desenvolvidos (WHO, 2008). Em um estudo realizado de 2007 a 2011 com
dados epidemioldgicos da OMS, verificou-se que um total de 421 milhdes de hospitaliza¢bes ocorre no mundo anualmente e
dessas, 42,7 milhes de eventos adversos relacionados ao cuidado em saide (Jha et al. 2013; Francolin et al., 2015).

No Brasil foram notificados e confirmados pelo Notivisa e FormSUS no periodo de 2014 a 2016, 63.933 eventos
adversos relacionados com a assisténcia a salde, em que 417 (0,6%) tiveram como consequéncia o 6ébito. Os estados que
registraram oObito foram Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Ronddnia, Roraima, Bahia e Mato Grosso. E com rela¢do a ocorréncia
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 clinico como as lesdes por pressdo, complicacdo na intubacdo orotraqueal; quedas; infecgdes
relacionadas a assisténcia a sadde, como as infec¢des da corrente sanguinea, infeccdo do trato respirat6rio e urinario; 0s
referentes a medicacdo, 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 avangada, a alteracdo no nivel de consciéncia, que pode ser avaliado pela escala de Glasgow e a presenga de
comorbidades, como um importante fator preditor de complicagdes e gravidade que pode ser avaliado pelo score APACHE |1
(Acute Physiology and Chronic Health Evalution) (Knaus et al. 1981).

Nazareno et al.(2010) retrata que ha outros fatores que também merecem destaque sdo o uso de multiplos farmacos, o
longo tempo de permanéncia nas instituicdes de salde, a realizacdo de muitos procedimentos invasivos, prolongando tempo de
internacdo hospitalar e surgimento de novas infec¢des. Contribuem também para a ocorréncia dos EA aspectos relacionados ao
profissional de salde tais como as falhas humanas associadas a sobrecarga de trabalho, baixa remuneragdo e alto nivel 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 Politica Nacional de Seguranca do

Paciente (PNSP) e a RDC 36 que declara agdes para seguranca do paciente nos servicos de salde, para promover praticas
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assistenciais seguras através da lavagem das maos, identificacdo do paciente, comunicagdo efetiva, assim como prevencdo de
quedas, lesdo por pressdo e seguranga nas medicacOes (Brasil, 2015, 2013). Nesse contexto, as instituicdes de salde
implantaram os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) que analisa os EA relacionados a assisténcia a sadde, notifica no
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) cujo objetivo é criar e executar planos de a¢Ges direcionados ao evento e aos
profissionais como forma de prevencéo destas ocorréncias (Runciman, 2009; Francolin et al. 2015).

Tendo em vista esta problematica e sabendo que os eventos adversos (EA) sdo preveniveis, é percebida a relevancia
desta tematica, uma vez que, quando os mesmos sdo identificados e notificados, sdo desenvolvidas estratégias de acdes para a
melhoria dos processos de trabalho. Frente ao exposto, o presente estudo teve como objetivo identificar as evidéncias
cientificas sobre os eventos adversos em UTIs adulto e responder ao questionamento: Quais sdo 0s eventos adversos mais

frequentes nas Unidades de terapia intensiva adulto?

2. Metodologia

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa, de abordagem qualitativa, cujo método é direcionado por uma pergunta
norteadora definida previamente, que reline conhecimentos/resultados amplos sobre uma determinada problemética ja
discutida. Apds a busca destes estudos, quando comparados, permite reunir as evidéncias cientificas que corroboram para
melhoria da pratica assisténcia de satde (Whittemore et al. 2005).

A construcdo da revisao integrativa foi constituida por 5 etapas: 1-identificagdo do tema e questdo de pesquisa; 2-
busca na literatura com os critérios de inclusdo e exclusdo, 3- Avaliagdo dos estudos; 4- Analise e interpretacdo dos resultados;
5- apresentacédo da revisdo/sintese do conhecimento (Crosseti, 2012).

A pergunta norteadora foi elaborada pela técnica PICO que corresponde a: Problema: Eventos adversos em UTIs; C:
(Intervencdo padrdo) Medidas de prevencdo dos Eventos adversos. Os itens O: (Resultados esperados) e I: (intervengdo de
interesse) ndo 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 inclusdo foram: estudos completos e originais completos na integra que retratassem a tematica, nos
idiomas: portugués e inglés, dos dltimos 5 anos (janeiro do ano de 2016 a maio de 2021). Foram excluidas teses, dissertagdes,
editoriais capitulos de livros, revisdes integrativas e narrativas, relatos de experiéncia.

O quantitativo de publicacbes encontradas foi possivel 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 ciéncias da saude (LILACS) e
Scientific Electronic Library Online (Scielo). Os descritores utilizados foram buscados no Descritores em ciéncias da salde
(DECS) e no Medicall Subject Headings section (MESH) em associagdo com operador booleano AND. Os descritores

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

Quadro 1. Publicaces identificadas nas bases de dados no periodo de abril a maio de 2021.

CRUZAMENTO DE MEDLINE/ SCOPUS Scielo LILACS Total
DESCRITORES PUBMED
Eventos adversos/adverse events 6.285 7.809 07 164 14.265

AND Unidade de cuidados
intensivos/intensive care unit
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 publicagdes. Todos os titulos dessas publicagdes foram lidos e
entdo excluidos 12.839 estudos, por ndo estarem relacionados a tematica abordada. Procedeu-se a leitura dos resumos dos
1.426 artigos restantes. Destes, 1.070 foram descartados, resultando em 356 publicacGes para leitura na integra. Diante de uma
leitura rigorosa 343 estudos foram excluidos, por ndo responderem a pergunta norteadora, estarem duplicados ou ndo
obedecerem aos critérios de inclusdo estabelecidos. Assim foram incluidos na revisdo integrativa 10 artigos cientificos (Figura
1).

Figura 1. Fluxograma PRISMA dos estudos selecionados. Recife, 2021.
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Fonte: Autores, Recife (2021).

A fim de se realizar uma analise metodoldgica 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,
discussdo, selecdo da amostra, dados que foram coletados, relacdo entre os pesquisadores, aspectos éticos preservados, andlise
de dados rigorosa e fundamentada, apresentacdo e discussdo dos resultados, contribui¢Bes, limitacdes e indicacfes de novas
questBes de pesquisa.

Dessa maneira é dado um valor de zero ou um a cada item, sendo 0 maximo dez pontos. Mediante a pontuacdo
atribuida o artigo se classifica em nivel A: seis a dez pontos (boa qualidade metodoldgica e viés reduzido) e Nivel B: no
minimo cinco pontos (qualidade metodoldgica satisfatdria, 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: identificacdo da publicacéo, objetivo do estudo, método, nivel de evidéncia, resultados (Pompeo, Rossi & Galvéo,
2009).

As pesquisas incluidas na revisdo foram analisadas quanto ao nivel de evidéncia cientifica segundo Oxford Centre

for Evidence-based Medicine (2009), onde este classifica os desenho de estudo em 1A (Revisdo sistematica de ensaios clinicos
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controlados randomizados), 1B (Ensaio clinico controlado randomizado com intervalo de confianca estreito), 1C
(Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”), 2A (Revisdo Sistematica de Estudos de Coorte), 2B (Estudo de Coorte), 2C
(Observagdo de resultados terapéuticos/ Estudo Ecoldgico), 3A (Revisdo Sistematica de Estudos Caso-Controle), 3B
(Estudo Caso-Controle), 4 (Relatos de Caso) e 5 (Opinidao de especialistas desprovida de avaliagdo critica ou baseada
em matérias basicas) (Oxford, 2009).

3. Resultados e Discusséo

Foram analisados 10 artigos na integra no presente estudo, estes foram publicados nos idiomas inglés e portugués
nos Gltimos 5 anos (Janeiro de 2016 a marco de 2021). Em relacdo a bases de dados, quatro foram encontrados na
Mediline/PUBMED, extraidos 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 metodolégico dos artigos selecionados foram avaliados pelo CASP, obtivemos artigos com
nivel A e B. O nivel de evidéncia foi classificado conforme Oxford (2009). O nivel dos estudos selecionados se classificou em
2B e 2C.
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Quadro 2. Distribuicdo das publica¢es na revisdo integrativa de acordo com a autoria, ano de publicacéo, base de dados,

estado, tipo de estudo, nivel de evidéncia. Recife-PE, Brasil. 2021.

AUTOR/ANO BASE DE LOCAL TIPO DE ESTUDO NIVEL DE
DADOS EVIDENCIA
Mansouri etal., Ira. Analitico descritivo 2C
20109. PUBMED (Qualitativo)
Teodoro RFB, Silva AS, LILACS Niterdi, Rio de Janeiro (RJ). Quantitativo, transversal 2C
Carreiro MA et al.2020 Brasil.
Rodriguez et AL., PUBMED Valladolid, Espanha. Coorte prospectivo e 2B
2020. multicéntrico
PUBMED
SCOPUS Minas Gerais (MG). Brasil. Descritivo, 2B
SILVA et AL.,2018. quantitativo,
prospectivo
Dodek et AL.,2019. PUBMED Vancouver, Canada. Observacional 2C
(Quanti-qualitativo)
Veiga VC, Postalli NF, SCIELO Bela vista, Sdo Paulo (SP), Coorte 2B
Alvarisa TK, Travassos PP, Brasil.
Vale RT, Oliveira CZ, et al.
2019
Maldonado, Ximena SCIELO Magallanes, Chile. Pesquisa Convergente 2C
Alejandra; Navarro Assistencial
Nascimento, Eliane Regina
Pereira do; Lzarri, Daniele
Delacanal. 2020
Roque KE et al. 2016 PUBMED Cidade universitaria, Rio de Coorte concorrente 2B
Janeiro(RJ). Brasil.
Toffoletto MC, et AL. SCIELO S&o Paulo(SP). Brasil. Coorte retrospectivo 2B
2016
Costa TD, Salvador PTCO, | SCIELO Rio Grande do Norte. Natal. Qualitativo 2C

Rodrigues CCFM, Alves
KYA, Tourinho FSV,
Santos VEP.

2016

Brasil.

Fonte: Autores
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Quadro 3. Distribui¢do das publicacdes na revisdo integrativa de acordo com a autoria, objetivos e resultados. Recife-PE,

Brasil. 2021.
AUTORES/ ANO OBJETIVO RESULTADOS
Mansouri etal., Avaliar a visdo dos enfermeiros sobre as | Identificou trés areas principais que impediram o relato
20109. principais barreiras para a notificacdo de errose | de incidentes-medo das consequéncias, barreiras

eventos adversos em unidades de terapia
intensiva.

processuais e barreiras de gerenciamento.

Teodoro RFB, Silva AS,
Carreiro MA et al.,
2020.

Analisar os resultados da Pesquisa de Cultura
de Seguranca do Paciente aos profissionais de
sadde sobre notificagdo 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 ndo o
paciente, 59,0% ndo fizeram nenhuma notificagdo nos
Gltimos 12 meses antecedentes a pesquisa.

Rodriguez et al.,

Analisar se a utilizacdo de escores de alerta

Estudo incluiu um total de 209 casos. O total de

2020. precoce pode auxiliar na tomada de decisdo | internagdes em unidades de terapia intensiva foi de 50
determinando os pacientes que necessitam de | casos (23,9%). O uso de pontuagdes de alerta precoce
unidade de terapia intensiva pode ajudar os servicos médicos de emergéncia como

ferramentas para a detec¢do precoce de eventos
adversos graves e, portanto, atuam como preditores do
risco de deterioracdo
SILVA et AL., Identificar os incidentes e eventos adversos no | A maioria dos incidentes encontrados foi com
2018. transporte intra-hospitalar em terapia intensiva | equipamentos e os eventos adversos observados foram
relativos as perdas dispositivos e alteracbes
fisiologicas.
Dodek et AL., Examinar a associacdo entre sofrimento moral | No estudo de farmécia, quase ndo houve correlagdes
20109. em funcionarios de UTI e erros de medicagdo e | significativas entre sofrimento moral e medidas de

eventos adversos e outros eventos adversos.

seguranca de medicamentos. No entanto, maior
sofrimento moral em enfermeiros foi associado a mais
interceptacbes de quase-acidentes por erro de
administragdo, e maior sofrimento moral em médicos
foi associado a medi¢cBes mais incorretas para
monitoramento de medicacdo por acdo recomendada
para monitoramento.

Veiga VC, Postalli NF, Alvarisa
TK, Travassos PP, Vale RT,
Oliveira CZ, et al., 2019

Descrever a incidéncia de eventos durante o
transporte intra-hospitalar de pacientes criticos
e analisar os fatores de risco associados.

Transportes intra-hospitalares estdo relacionados a alta
incidéncia de eventos adversos; o tempo de transporte e
a utilizagdo 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 o0s enfermeiros relatam
eventos adversos; conhecer os elementos que
influenciam a notificacdo de eventos adversos e
quais estratégias eles sugerem para a
notificacao.

Os enfermeiros que notificaram o0s eventos adversos
(incluindo erros na administracdo de medicamentos,
flebite quimica, Ulceras por pressdo e auto-remogao de
cateteres invasivos). A ndo notificacdo de eventos
adversos se deve ao desconhecimento da cultura de
seguranca e medo por punicdes. Como estratégias
sugerem educacdo continuada sobre a cultura de
seguranca, que o erro levard a um plano de melhoria
que evita cometer 0 mesmo.

Roque KE et al.,
2016

Avaliar a ocorréncia de eventos adversos e 0
impacto deles sobre o tempo de permanéncia 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 proporcao foi
por Ulcera por pressdo, Eventos relacionados ao
cateteres vasculares, manejo ventilatorio,cateteres
urinarios cateter gastrico, hipoglicemia,
medicacdao/fluidos intravenosos.

Toffoletto MC, et AL.
2016

Identificar os fatores relacionados a ocorréncia
de eventos adversos em pacientes idosos
criticos  internados em  UTIl  segundo
caracteristicas demogréficas e clinicas.

315 idosos, 94 sofreram eventos. (60,6%), permanéncia
de 10,6 dias e sobreviventes (61,7%). Dos 183 eventos,
houve predominio do tipo processo clinico e
procedimento  (37,1%)-problemas relacionados a
intubacdo, ndo realizagdo de exames(glicemia),
cuidados com cateteres e drenos.
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Compreender a percepcdo dos profissionais de
enfermagem de unidades de terapia intensiva
gerais de hospitais publicos acerca da seguranca
do paciente.

Quatro classes foram analisadas: necessidades de
mudanca; acBes diante do evento adverso; concepcdes
sobre cuidado seguro; e agbes que integram o cuidado
seguro. Revelou-se que a segurancga do paciente é uma
consequéncia da cultura adotada pelos profissionais.
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A unidade de terapia intensiva (UTI) é o local que abarca pacientes graves, hemodinamicamente instaveis que
necessitam de diversos procedimentos e intervencdes para manejar e recuperar a salde desses e com isso amplia o risco e a
chance de ocorrer eventos adversos (EA) (Merino, 2013). Conforme a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) sdo incidentes
gue atingem ao paciente e causa um dano que poderia ter sido prevenido (WHO, 2009).

Os Estudos evidenciaram que 0s EA que apresentam maior prevaléncia estdo em sua maioria atrelados aos cuidados
de salde atribuido a toda equipe que assiste ao paciente, porém, os cuidados da enfermagem merecem destaque, uma vez que
essa categoria profissional presta uma assisténcia direta nas 24 horas, tendo maior tempo realizando procedimentos,
possibilitando assim a ocorréncia de erros (Dutra et al.,2017; Padilha, 2006; Toffolleto et al, 2016).

As pesquisas que compuseram esta revisdo ressaltaram que os EA mais prevalentes em UTI séo relacionados a
procedimentos/processos clinicos. Segundo estudos de Toffolleto et al. (2016) e de Roque et al. (2016) esse numero
corresponde a 37,1% e 59,3% respectivamente com destaque as lesdes por pressdo, danos relacionados a manejos de
dispositivos (tubo endotraqueal, sondas nasoenteral e vesicais de demora, ndo coleta de exames (ocasionando hipoglicemia),
seguido das infec¢des relacionadas a assisténcia a salde sendo (IRAS) sendo as mais recorrentes a infeccdo de corrente
sanguinea por uso de cateter vascular e a pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Né&o raro, eventos relativos a erros de medicages sdo frequentes cujos valores correspondem de 2,5% a 13,8%,
aumentando a chance de sua ocorréncia, sendo proporcional ao quantitativo de medicac6es (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 ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados ao transporte
intra-hospitalar de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da regido Sudeste do Brasil,
relatou que a ocorréncia de eventos em pacientes criticos pode ocorrer também durante o transporte intra-hospitalar na vigéncia
da necessidade de realizar algum exame ou procedimento ndo disponivel no setor UTI.

Corroborando com o estudo anterior, segundo Kleffmann et al.(2016); Veiga et al.(2019), os eventos mais recorrentes
durante esse transporte sdo: perda de dispositivos (extubacdo acidental, perda do cateter venoso, cateter de oxigénio e cateter
vesical), instabilidade hemodindmica, aumento ou queda da pressdo arterial média, dessaturacdo e falhas com equipamentos
(término de bateria de bombas de infusdo, término do gas oxigénio.

Existem multiplos fatores que propiciam a ocorréncia de EA no transporte intra-hospitalar cujos principais sdo: uso de
sedativos, drogas vasoativas, maior tempo de transporte (superior a 30 minutos), falta de comunicacdo 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 comunicacao ndo efetiva, ndo divisdo de fungdes aos membros de compdem a equipe e auséncia de
um check list que oriente quais 0s passos a serem seguidos e 0s materiais necessarios para o procedimento a fim de que néo
haja esquecimento e por fim o erro.

A fim de se prevenir a ocorréncia desses eventos € necessaria uma equipe capacitada e treinada, prover equipamentos
e materiais com antecedéncia ao transporte, prever possiveis complicagdes e manter boa comunicacdo entre os membros da
equipe de transporte, que relativo ao paciente critico 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; Rodriguez 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 internacdo hospitalar e desfechos negativos ao cliente. Os
fatores mais prevalentes séo: idade, sexo, comorbidades, gravidade, maior carga de trabalho da enfermagem, cargas horarias
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; Rodriguez et al., 2020; Kelly, 2014; Gongalves 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 associagdo entre a idade e a maior chance de ocorrer um evento adverso, em
contrapartida Veiga et al.(2019) afirma que este fator ndo se associa ao acontecimento do incidente.

Entretanto os estudos desta revisdo evidenciam que quanto maior tempo de internacdo pela maior exposicio e
conforme maior gravidade do estado clinico do paciente hd maior chance de ocorréncia do EA. Néo 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; Rodriguez et al.,2020; Kelly, 2014;
Goncalves et al.,2006).

A fim de se garantir a seguranca do paciente com uma assisténcia de satde livre ou com o0 minimo de danos, através
da cultura de seguranca do paciente séo eleitas estratégias. Os estudos afirmam que a principal delas corresponde a notificagdo
do evento, pois, por meio do conhecimento do incidente é possivel refletir e tragar medidas para prevenir ou reduzir novos
eventos da mesma natureza (Teodoro et al.,2020; Costa et al.,2016; Roque et al.,2016; Kelly, 2014; Gongalves et al.,2006).

Como estratégias de prevencdo de eventos adversos, além da notificacdo Costa et al.(2016) afirma em seu estudo que
propde compreender a percepgdo dos profissionais de enfermagem de UTIs gerais acerca de seguranca do paciente e Teodoro
et al.(2020) que em sua pesquisa traz a importancia de se notificar incidentes como uma forma de propor cultura de seguranca
do paciente para melhoria assistencial, trazem a sensibilizacdo da equipe acerca de mudar a forma de pensar em prol da
cultura de seguranca do paciente promovendo cuidados de salde baseados nas melhores evidéncias cientificas.

Costa et al.(2016) e Teodoro et al.(2020) ressaltam também a importancia de buscar conhecer a equipe de saude e
suas dificuldades assistenciais diarias a fim de promover treinamentos que intervenham sobre os processos de trabalho; investir
em educacdo permanente hospitalar que propfe atualizacdo, especializacdo e melhoria na qualidade do atendimento;
confeccédo e validacéo de check lists e protocolos assistenciais e também o levantamento de indicadores relativos aos eventos
para uma mudanca na conduta assistencial para prevencdo de novos eventos adversos.

Porém, existem obstaculos a respeito da notificacdo de EA. Maldonado et al. (2020) e Mansouri et al.(2019) relatam
que existe, por parte da equipe o medo de puni¢do, reclamages, descontos nos salarios, adverténcias. Deve-se salientar que o
real intuito da notificacdo est4d em promover melhorias da assisténcia ao paciente sem apontar culpados.

Foram identificadas como limitacfes dessa revisdo integrativa, que embora os eventos adversos sejam considerados
um problema de sadde puablica bem presentes nas unidades de terapia intensiva nem todos os estudos trouxeram possivel
estratégias preventivas dos Eventos adversos. Verificou-se que ainda existem poucos estudos que retratem acerca das
principais medidas e estratégias praticas a serem usadas para prevencdo, sugerindo-se assim que sejam publicados novos

estudos acerca da teméatica em questdo trazendo novas evidéncias que contribuam para as préaticas assistenciais de saude.

4. Consideracdes Finais

Esta revisao traz como principais achados que a ocorréncia de Eventos adversos estd associada a multiplos fatores
atrelados ao paciente (ldade, maior tempo de internagdo), a gravidade (quadro clinico do paciente, grande quantitativo de
dispositivos e drogas) e aos processos de trabalho (inadequado dimensionamento, carga horaria extensiva e despreparo
assistencial da equipe). Frente a isso se evidencia que a fim de garantir a seguranca do paciente é consenso que a assisténcia a
salide deve ser livre de danos através da implementacdo de diversas medidas.

Foi evidenciado nos estudos também que as medidas e estratégias implementadas apds o processo de notificacdo
como a educacdo permanente, estabelecimento de protocolos assistenciais e levantamento de indicadores tiveram por objetivo
aprimorar os processos de trabalho da assisténcia a salide para que novos eventos ndo acontecessem novamente, sem caracter

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