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RESUMO: O objetivo deste estudo foi analisar o conhecimento dos profissionais de saúde sobre a ocorrência de eventos 
adversos em unidade de terapia intensiva. Trata-se de estudo descritivo, realizado com 37 profissionais de saúde de duas 
unidades de terapia intensiva de um hospital de ensino da cidade de Goiânia, Goiás. A coleta de dados foi de janeiro a 
março de 2011, com instrumento estruturado e validado, sendo realizada análise estatística descritiva. Dos 37 profissionais, 
45,9% desconheciam o significado de evento adverso, mas o reconheciam como parte do processo de trabalho. Relataram a 
ocorrência de 152 eventos durante o tempo de atuação na unidade. Para sua prevenção, foram sugeridas ações de educação 
continuada e organização do serviço. Os profissionais de saúde devem ser estimulados a notificá-los e as ações educativas 
devem ser simuladas a partir do contexto da prática em saúde, como um caminho para a assistência segura e de qualidade. 
Palavras-Chave: Enfermagem; unidades de terapia intensiva; segurança do paciente; iatrogenia.

ABSTRACT: This descriptive study to examine health professionals’ knowledge of adverse events occurring in intensive care 
units was conducted with 37 health professionals from two intensive care units at a teaching hospital in Goiania, Goias State. 
Data were collected from January to March 2011 using a validated, structured instrument, and were treated with descriptive 
statistical analysis. Of the 37 health professionals, 45.9% were unaware of the significance of adverse events, but recognized 
them as part of the work process, and reported the occurrence of 152 events during their time working in the unit. Continu-
ing professional development activities and service organization measures were suggested with a view to preventing adverse 
events. Health professionals should be encouraged to report adverse events, and educational actions should use simulation 
based on the practical healthcare context as a pathway to safe, quality care.
Keywords: Nursing; intensive care units; patient safety; iatrogenic disease.

RESUMEN: El estudio tuvo como objetivo analizar el conocimiento de los profesionales de salud sobre la ocurrencia de 
eventos adversos en unidad de cuidados intensivos. Se trata de un estudio descriptivo, realizado junto a 37 profesionales de 
la salud de dos unidades de cuidados intensivos de un hospital universitario de Goiânia, Goiás. La recolección de datos tuvo 
lugar de enero a marzo de 2011, con instrumento estructurado y validado. Ha sido realizado el análisis estadístico descriptivo. 
De los 37 profesionales, un 45,9% desconocía el significado de evento adverso, sin embargo lo reconocía como parte del 
proceso de trabajo y relató la ocurrencia de 152 eventos durante el tiempo de actuación en la unidad. Para la prevención de 
eventos adversos, se han sugerido actividades de formación permanente y organización del servicio. Se debe alentar a los 
profesionales de salud a que informen eventos adversos y se deben simular acciones educativas dentro del contexto de la 
práctica en salud, como un camino hacia una atención segura y de calidad. 
Palabras Clave: Enfermería; unidades de cuidados intensivos; seguridad del paciente; enfermedad iatrogénica.
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Introdução

Nas instituições de saúde, os procedimentos 
realizados envolvem determinados riscos que são 
agravados na presença de falhas na estrutura e pro-
cessos da assistência, tornando o cuidado inseguro 
e, como resultado, evidencia-se baixa qualidade no 
atendimento ao paciente e a ocorrência de incidentes. 

Dentre os tipos de incidentes, os eventos adver-
sos (EA) destacam-se por, obrigatoriamente, acarretar 

dano ao paciente, resultando em impacto significativo 
no sistema de saúde, incluindo pacientes, profissionais 
e instituições1.

Embora a busca pela segurança nas ações de 
saúde seja um desejo, a ocorrência de EA é uma reali-
dade, inclusive em setores que prestam atendimento a 
pacientes críticos e que exigem alto padrão de quali-
dade - como nas unidades de terapia intensiva (UTI)2. 
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Mundialmente, estima-se que os EA acometem 10% 
dos pacientes admitidos em hospitais, podendo levar 
a uma debilidade temporária e até à morte3.

A publicação do relatório do Institute of Medicine, 
To error is human, de 1999, evidenciando que, anual-
mente, nos Estados Unidos, cerca de 98.000 pacientes 
morrem por eventos preveníveis ocorridos durante 
a hospitalização4, alavancou as pesquisas científicas 
quanto à segurança do paciente. 

O presente estudo objetivou analisar o conheci-
mento dos profissionais de saúde sobre a ocorrência de 
eventos adversos nas unidades de terapia intensiva de um 
hospital de ensino. Para tal, considerou-se que a redução 
dos EA implica a sua compreensão e, posteriormente, 
a elaboração de estratégias corretivas e preventivas, 
favorecendo uma assistência de qualidade e mais segura. 

revIsão de LIteratura

Evento adverso é entendido como lesão ou dano 
não intencional, consequência do cuidado prestado, 
que resulta em incapacidade ou disfunção, temporária 
ou permanente, em prolongamento do tempo de per-
manência hospitalar ou morte. O que caracteriza o EA 
é o fato do dano ou lesão ter sido causado pelo cuidado 
prestado e não pela evolução da doença de base5. 

Em UTI, a ocorrência de EA tem significado sin-
gular, por se tratar de um setor de alta complexidade. A 
prevalência de EA em UTI de hospitais universitários 
em Otawa é estimada em 20% e evidencia-se que a 
cada cinco eventos, um é evitável6.

No Brasil, pesquisa aponta que, durante um 
período de quatro anos, 377 pacientes foram vítimas 
de EA, sendo que 22,3% destes sofreram dois ou mais 
eventos, reforçando a necessidade de estabelecer 
protocolos de controle e prevenção7.

Na região Centro-Oeste do Brasil, os primeiros 
estudos realizados no Estado de Goiás evidenciaram 
a ocorrência de EA vinculados, principalmente, ao 
processo de medicação8-10. 

Outros EA frequentemente identificados em 
UTI estão relacionados às falhas na prevenção e 
diagnóstico de doenças, ao sistema de monitorização 
e interpretação dos monitores pelos profissionais, 
bem como às falhas durante a indicação, colocação, 
manutenção e retirada dos dispositivos tubulares11.   

Em relação à assistência de enfermagem, desta-
cam-se falhas na administração de medicamentos, no 
monitoramento de bombas de infusão, manuseio in-
correto de materiais e artefatos terapêuticos e diagnós-
ticos, além de falhas nas anotações de enfermagem12.

Considerando que a equipe de enfermagem 
perfaz maior contingente de pessoal nas instituições 
hospitalares, que a expectativa da assistência prestada 
numa UTI é garantir o melhor resultado dentro das 

condições clínicas e da gravidade dos pacientes com 
menores índices possíveis de complicações decor-
rentes dos procedimentos realizados e que o alcance 
da qualidade da assistência exige adequação e controle 
dos processos e estrutura do serviço, há a necessidade 
de investigar a percepção da equipe multiprofissional 
que presta atendimento ao paciente crítico13. 

Nessa perspectiva, conhecer os EA possibilita a 
identificação de falhas latentes nas diversas etapas do 
processo do cuidar, o que contribui para a realização 
de estratégias que reduzam e interceptem essas falhas, 
minimizando seu impacto e conduzindo o profissional 
a uma prática segura14.

MetodoLogIa

Estudo descritivo, desenvolvido nas UTI médica 
e cirúrgica de um hospital universitário da Região 
Centro-Oeste, Brasil. Atualmente, a UTI possui uma 
capacidade física para 14 leitos, sendo seis deles na 
UTI médica e oito, na cirúrgica.  

Todos os profissionais foram convidados a par-
ticipar do estudo, constituindo uma população de 104 
indivíduos, incluindo médicos, enfermeiros e técnicos 
de enfermagem. Foram excluídos os profissionais que 
estavam em licença durante o período de coleta de 
dados e aqueles que não foram encontrados em até 
três visitas programadas na UTI. 

A coleta de dados foi realizada com 37 profissionais, 
entre os meses de janeiro a março de 2011. Utilizou-se 
a técnica de entrevista norteada por instrumento estru-
turado, avaliado por experts e submetido ao teste-piloto.  

O instrumento consta de três partes. A primeira 
investiga dados de caracterização dos participantes: 
idade, sexo, categoria profissional, tempo de formação 
e de atuação (na profissão, instituição e na unidade), 
carga horária e turno de trabalho na instituição, víncu-
los empregatícios e educação continuada. A segunda 
contém questões sobre o conhecimento dos profis-
sionais acerca do EA, medidas preventivas e gestão 
de riscos na unidade. A terceira consta dos tipos de 
EA identificados pelos profissionais durante a atuação 
na UTI, as consequências para o paciente, condutas 
clínicas e administrativas adotadas e conhecimento 
do paciente/família sobre o ocorrido.

Os relatos dos participantes foram transcritos 
em documento do Microsoft Word para formar o corpus 
de análise, sendo identificados pela letra E, seguido 
de um número cardinal, conforme a sequência das 
entrevistas. Os dados quantitativos foram inseridos 
em planilha eletrônica do programa Microsoft Excel, 
versão 2007. Em seguida, foi realizada análise estatís-
tica descritiva das variáveis categóricas e média para as 
variáveis contínuas. Os resultados foram apresentados 
em tabelas e discutidos com base na literatura. 
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Os aspectos éticos seguem a Resolução CNS no 
196/96, sendo o estudo vinculado ao projeto Análise 
de ocorrências de eventos adversos em um hospital da 
Rede Sentinela da Região Centro-Oeste, sob Protocolo 
no 064/2008. 

resuLtados e dIscussão

Caracterização dos profissionais
Participaram do estudo 37 profissionais, sendo 23 

da UTI médica e 14 da UTI cirúrgica. Aqueles profissio-
nais que não foram encontrados em até três tentativas 
foram excluídos da pesquisa. Os dados de caracterização 
dos participantes estão informados na Tabela 1. 

Entre os profissionais, 20(54,1%) eram téc-
nicos de enfermagem, seguidos de enfermeiros, com 
13(35,1%), e médicos, com 4(10,8%). O sexo mascu-
lino foi predominante, com 21(62,2%) e a idade variou 
entre 21 e 59 anos, predominando a faixa etária de 31 
a 40 anos, em 16(43,2%) profissionais. 

O tempo de formado foi de 11 a 20 anos para 
18(48,6%) profissionais e o tempo de atuação na unidade 
superior a 11 anos também para 18(48,6%) deles. A 
carga horária semanal de trabalho na unidade, de parte 
dos profissionais, ficou entre 20 a 60 horas e 20(54%) 
relataram possuir mais de um vínculo empregatício.

Conhecimento dos profissionais sobre even-
tos adversos

Os profissionais demonstraram conhecimento 
sobre o significado de EA, porém, com superficialida-
de, segundo 17(45,94%) relatos, como, por exemplo: 

Algo que acontece fora do normal com o paciente. (E1)

Algo ocorrido que não é previsto para o paciente. (E16)
O desconhecimento - ou, ainda, o conhecimento 

errôneo - foi constatado em 20(54,05%) dos relatos, 
como, por exemplo: 

Qualquer coisa que ocorra dentro do ambiente de 
trabalho. (E11) 
Não sei. (E09)

O conhecimento limitado dos profissionais sobre 
os EA evidencia a necessidade de políticas gerenciais e 
desenvolvimento de ações estratégicas voltadas para a 
educação continuada da equipe multiprofissional, no 
sentido de promover melhorias na qualidade e segu-
rança no processo de cuidar. A educação em serviço 
permite uma compreensão dos EA, facilitando, assim, 
a investigação da qualidade da assistência e, também, 
uma melhora no serviço oferecido ao paciente12,15.

O investimento na formação continuada man-
tém relação direta com a melhoria da capacidade de 
rendimento para o trabalho e pode auxiliar na pre-
venção dos EA16. Salienta-se, ainda, a importância de 
levar ao conhecimento dos profissionais de saúde os 
resultados encontrados nos estudos sobre EA, pois o 
entendimento sobre a sua etiologia e contribuição do 
sistema hospitalar apresenta resultados significativos17. 

Comunicação de eventos adversos
Em relação à comunicação da ocorrência de EA, 

apenas 14(37,83%) profissionais afirmaram relatar 
verbalmente para o enfermeiro ou médico supervisor 
da unidade. No entanto, nenhum dos profissionais 
notifica ao Serviço de Gerenciamento de Riscos tais 
eventos nem possui orientação sistematizada informá-
-los. Paradoxalmente, os mesmos profissionais que 
comunicam verbalmente o EA ao enfermeiro ou ao 
médico informaram que registram o evento no pron-
tuário do paciente. 

O registro é considerado ação fundamental 
na obtenção de informações de falhas e possibilita a 
implantação de medidas voltadas para a redução do 
número dessas ocorrências18.

As anotações em prontuários ou registro de infor-
mações nos serviços de saúde têm valor significativo, são 
fontes de investigação, educação e documento legal. São 

TABELA 1: Caracterização dos profissionais das UTI médica e 
cirúrgica de um hospital de ensino. Goiânia, 2011. (N=37)

Variáveis f %
Categoria profissional

Técnico de enfermagem 20 54,1
Enfermeiro 13 35,1
Médico 4 10,8

Sexo
Feminino 16 43,2 
Masculino 21 56,8

Idade (Média = 38 anos)
21-30 7 18,9
31-40 16 43,2
41-50 11 29,7
51-59 3 8,1

Tempo de formado
Menos de 1 ano 3 8,1
De 1 a 10 anos 14 37.8
De 11 a 20 anos 18 48,7
Acima de 20 anos 2 5,4

Tempo de atuação na unidade
Menos de 1 ano 3 8,1
De 1 a 10 anos 11 29,7
De 11 a 20 anos 18 48,6
Mais de 20 anos 3 8,1
Não responderam 2 5,4

Carga horária na unidade
20 horas/semana 2 5,4
30 horas/semana 31 83,7
40 horas/semana 1 2,7
60 horas/semana 3 8,1

Vínculos Empregatícios
Só nessa unidade 17 45,9
Mais de um vínculo 20 54,1
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consideradas objeto de avaliação da assistência prestada 
ao paciente e da qualidade das anotações elaboradas 
pela equipe multiprofissional. Porém é importante que 
se estimule a notificação sistemática por meio de um 
instrumento padronizado e que, preferencialmente, 
seja eletrônico, a fim de facilitar e agilizar o processo 
de comunicação e análise dos eventos ocorridos19,20. 

Tipo de eventos adversos 
Foram relatados 152 EA vivenciados pelos profis-

sionais de saúde durante o período de atuação na UTI. 
Os tipos de EA estão descritos na Tabela 2. 

Do total de EA vivenciados, 35(23%) foram 
relacionados aos dispositivos tubulares, sendo um 
evento frequente na literatura10. Considerando que 
a terapia intravenosa é um dos procedimentos mais 
realizados, a inserção, manutenção e retirada indevida 
desses dispositivos predispõe a ocorrência de EA, 
sendo mais frequente a infecção e o extravasamento 
sanguíneo11,21. As causas dos EA foram 17 obstruções, 
13 retiradas não programadas dos dispositivos e cinco 
fixações inadequadas. 

Dentre as consequências, 14 exigiram moni-
toramento; 16 contribuíram ou resultaram em dano 
temporário e prolongaram a internação e quatro 
contribuíram ou resultaram em dano temporário, 
requerendo intervenção.

Apesar de parecer simples, o procedimento de 
sondagem está sujeito a graves complicações, inter-
ferindo na continuidade da assistência22, da mesma 
forma que a retirada indevida de drenos pode trazer 
sérios riscos ao paciente, devendo ter avaliação crite-
riosa por profissional habilitado23. 

TABELA 2: Eventos adversos ocorridos nas UTI médica e cirúr-
gica de um hospital de ensino. Goiânia, 2011.

A redução de EA relacionados aos dispositivos 
tubulares está associada às orientações à equipe de 
saúde quanto à técnica de inserção e manutenção, 
cuidados durante transferências do paciente, além de 
orientar pacientes e familiares sobre a importância da 
manutenção do dispositivo10.

Referente à infecção hospitalar, foram relatados 
24(15,8%) EA, 11 relacionados à infecção do sítio 
cirúrgico, quatro no trato urinário pós-sondagem vesi-
cal, quatro infecções sanguíneas por acesso vascular, 
duas no local de inserção de dispositivos tubulares, duas 
pneumonias e uma infecção de ferida não operatória. 

Quanto às consequências para o paciente, um re-
quereu monitoramento; 15 contribuíram ou resultaram 
em dano temporário e demandaram intervenção, dois 
resultaram em dano permanente e prolongaram a inter-
nação, uma causou dano e necessitou de intervenção 
para manutenção da vida e cinco resultaram em óbito.

A infecção hospitalar, além de prolongar o tempo 
de internação, traz graves consequências ao paciente e 
alto custo ao sistema de saúde. As instituições de saúde 
devem elaborar protocolos de assistência ao paciente, 
prover recursos materiais e capacitar toda a equipe no 
sentido de reduzir a ocorrência da infecção hospitalar 
e obter melhores indicadores de saúde24.

Foram registrados 20(13,1%) EA relacionados à 
úlcera por pressão, que resultaram em dano, prolonga-
ram a internação e requereram intervenção adicional 
ao tratamento inicial.

As úlceras por pressão destacam-se por serem 
eventos preveníveis pela adoção de medidas preven-
tivas como monitoramento, inspeção e proteção da 
pele, além de mudança de decúbito do paciente. O 
profissional de saúde precisa estar atento aos pro-
blemas que as úlceras por pressão podem ocasionar 
ao paciente, à família e à instituição hospitalar. Estas 
ocorrências prolongam a hospitalização, dificultam 
a recuperação do paciente, aumentam o risco para 
o desenvolvimento de complicações e representam 
um acréscimo no sofrimento físico e emocional dos 
clientes ao reduzir a sua independência na realização 
das atividades, além de aumentar os custos25.

Foram relatados 17(11,2%) processos alérgicos, 
dos quais 12 estavam relacionados a medicamentos 
e cinco ao uso de esparadrapo. Dipirona foi o medi-
camento com mais relato de processo alérgico - seis 
casos -, seguido da Vancomicina, com quatro. Como 
consequências dos processos alérgicos, seis requereram 
monitoramento e 11 resultaram em dano temporário 
com intervenção.

É de grande relevância a notificação de reações 
alérgicas a produtos médico-hospitalares para o 
serviço de gerenciamento de risco, uma vez que é 
possível gerenciar os produtos por meio das ações de 
farmacovigilância26,27. Essas notificações resultaram 
no monitoramento e avaliação desses produtos, o que 
contribui para a qualidade da assistência. 

Eventos adversos f %
Cateter, sondas e drenos 35 23,0
Infecção hospitalar 24 15,8
Úlcera por pressão 20 13,1
Processos alérgicos 17 11,2
Complicações cirúrgicas 17 11,2
Erro de medicação 14 9,2
Queda 9 5,9
Incompatibilidade de hemoderivados 5 3,2
Queimadura 4 2,6
Hemorragias 3 2,0
Falha durante procedimentos técnicos 1 0,7
Sepse 1 0,7
Omissão de cuidado 1 0,7
Tentativa de autoextermínio 1 0,7
Total 152 100,0
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Nas complicações cirúrgicas, foram relatados 
17(11,2%) casos, sendo 11 de pneumotórax, quatro 
de embolia/tromboembolia e uma parada cardior-
respiratória. 

Quanto às consequências, 13 requereram moni-
toramento, três resultaram em dano permanente e 
prolongaram o tempo de internação e uma resultou 
na morte do paciente. Para evitar as complicações 
decorrentes da estimativa de 234 milhões de cirurgias 
realizadas anualmente, a Aliança Mundial para Segu-
rança do Paciente propôs o desafio Cirurgias seguras 
salvam vidas, o qual recomenda o uso de protocolos 
no perioperatório para reduzir a morbimortalidade 
relacionada a esses procedimentos3.

Foram apontados 14(9,2%) EA relacionados à 
medicação, conforme Tabela 3.

Entre os eventos citados, 9(64,2%) estavam 
relacionados aos cinco certos na administração de 
medicamentos (paciente, medicamento, dose, horário 
e registros certos), o que evidencia que esse simples 
processo de verificação não está sendo seguido. Quanto 
às consequências, nove requereram monitoramento e 
cinco resultaram em dano temporário com intervenção. 

Estima-se que pelo menos 1,5 milhão de pessoas, 
nos Estados Unidos, sejam atingidas por erros de me-
dicação, anualmente, gerando custos superiores a 3,5 
bilhões de dólares3.

As instituições de saúde devem elaborar um sis-
tema seguro de medicação que auxilie os profissionais 
na prevenção dos erros, por meio de medidas facili-
tadoras para o processo de medicação e que dificulte 
ocorrências de erros28. 

Os profissionais relataram 9(5,9%) quedas do 
leito, entre as quais sete requereram monitoramento e 
duas resultaram em dano temporário com intervenção. 
Ver Tabela 2.

A queda do paciente é um EA frequente decorrente 
de vários fatores como a falta de vigilância necessária e a 

TABELA 3: Tipos de erros de medicação ocorridos nas UTI mé-
dica e cirúrgica de um hospital de ensino. Goiânia, 2011.

capacidade ineficiente do paciente em deambular sem 
auxílio. Sua ocorrência pode ocasionar lesões e prejudicar 
a integridade física e emocional dos mesmos além do 
aumento de custos hospitalares e até a morte29. 

Várias medidas podem ser adotadas para evitar 
que quedas ocorram, como elevação de grades nas 
camas e a aplicação de técnicas de restrição de movi-
mentos. A contenção no leito é uma medida adequada 
para os pacientes agitados desde que realizada corre-
tamente e não acarrete prejuízos, devendo ser avali-
ado e monitorado com frequência pela equipe para 
determinar a continuidade ou não do procedimento29.

Foram 4(2,6%) casos de queimadura, sendo 
dois relacionados ao uso do desfibrilador, um ao 
uso de compressa quente e um ao bisturi elétrico, 
conforme Tabela 2. As consequências desses eventos 
contribuíram para ou resultaram em dano temporário 
com intervenção.

A queimadura deixa sequelas na área lesada e, 
especialmente com compressas quentes, ocorrem por 
desatenção profissional à temperatura da água e ao 
tempo de exposição na pele do paciente. Casos de 
queimaduras relacionadas a equipamentos também 
são citados por diversos autores, devendo a causa ser 
investigada11,12 para subsidiar a elaboração de bundles 
direcionados a procedimentos que podem expor o 
paciente a esse risco. Os bundles têm sido apontados 
como uma medida de impacto que direciona a adoção 
de práticas seguras e seu uso deve ser estimulado em 
ambientes que primam pela excelência do cuidado30.

Foram relatadas 5(3,2%) infusões de hemoderivado 
com incompatibilidade sanguínea que requereram mo-
nitoramento. Para a prática transfusional, é necessário 
que os profissionais estejam qualificados e conheçam 
todos os incidentes relacionados ao procedimento, 
como incompatibilidade sanguínea, um dos EA mais 
graves. Além disso, a documentação das informações 
e organização de dados clínicos do paciente devem 
estar organizados adequadamente, a fim de otimizar o 
serviço, prever as possibilidades de incidentes e, ainda, 
introduzir medidas de correção e prevenção de erros, 
o que contribui para melhor segurança na prática de 
transfusão de hemoderivados31.

Outros eventos foram relatados, como 3(42,9%) 
hemorragias, 1(14,3%) falha técnica durante pro-
cedimento, 1(14,3%) sepse, 1(14,28%) omissão de 
cuidado e 1(14,3%) tentativa de autoextermínio. 
Quanto às consequências desses EA, três ocasiona-
ram dano temporário com intervenção; um requereu 
monitoramento, um resultou em dano temporário 
com monitoramento e dois converteram-se em óbito.

Constata-se que os profissionais de saúde con-
vivem com a ocorrência dos EA nas UTI; contudo, o 
conhecimento sobre a temática é limitado, ao passo 
que o relato de presenciar o incidente é expressivo. 

Erros de medicação f %
Dose 5 35,7
Troca de paciente 2 14,3
Suspensão do medicamento por falta 2 14,3
Horário 1 7,1
Omissão 1 7,1
Técnica 1 7,1
Medicamento errado 1 7,1
Checagem inadequada 1 7,1
Total 14 100,0
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Condutas frente ao evento adverso
Em relação às condutas frente à ocorrência dos 

EA, 130(85,5%) resultaram em medidas simples como 
observação e intervenções com antibioticoterapia, 
curativos, monitoramento, drenagem, suspensão do 
medicamento e uso de anti-histamínico. Não foram re-
latadas condutas para 22(14,5%) EA. A comunicação 
do EA ao paciente ocorreu em 67(44,1%) casos. O 
empoderamento do paciente para garantir sua própria 
segurança tem sido estimulado e uma das ações inclui 
a comunicação ao paciente para que ele auxilie na 
tomada de decisão, de modo que as consequências 
sejam minimizadas da melhor forma possível32.

Entre as condutas administrativas em relação 
ao profissional envolvido no EA, investigadas no 
presente estudo, 21(13,8%) ocorrências resultaram 
em advertência verbal, esclarecimento e orientação 
acerca dos motivos do erro, comunicação ao supervisor 
e anotação na evolução do paciente. 

Como condutas gerenciais e educativas na pre-
venção de 42(27,6%) EA, foram citadas educação 
continuada, fiscalização e orientação do profissional. 

Quanto à existência de condutas preventivas 
de EA adotadas na instituição e nas UTI, 16(43,2%) 
profissionais referiram a realização de cursos e trei-
namentos com a Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar. Referiram medidas administrativas, como 
protocolos de procedimentos e rotinas, orientação 
sobre fluxo, preparo e administração de medicamentos 
entre farmácia e unidades clínicas e a sistematização 
da assistência de enfermagem 6(27,3%) profissionais. 

Como sugestões para evitar o EA, 23(62,1%) 
profissionais citaram as atividades educativas, sendo 
15(40,5%) relacionadas ao treinamento, orientação 
e educação continuada e 8(21,6%) à segurança e 
atenção do profissional. Quanto à organização do 
serviço, 4(10,8%) profissionais sugeriram a melhoria 
na estrutura física e no sistema de informação/comu-
nicação interna da unidade e instituição.

A ocorrência de EA interfere na segurança do 
paciente e pode ser influenciada pela gestão do serviço 
devido às falhas nas etapas do planejamento, controle 
e supervisão do trabalho quanto às demandas na 
previsão, provisão e manutenção dos equipamentos 
e recursos materiais33,34.

Ter conhecimento desses aspectos é relevante 
como medida preventiva, permitindo a cada profissional 
a identificação e avaliação dos riscos, além de promover 
a conscientização coletiva para o cuidado seguro20.  

Desse modo, autores enfatizam que a prática de 
ações educativas junto aos profissionais envolvidos 
diretamente na assistência poderá favorecer a melhoria 
da qualidade do cuidado prestado ao cliente e prevenir 
a repetição do erro, desenvolvendo, assim, uma cultura 
de segurança18,35.   

O apoio da gestão hospitalar para a segurança do 
paciente é uma dimensão necessária para a transforma-
ção da prática assistencial, o que implica a necessidade 

de uma atitude mais proativa por parte dos gestores e 
da comunicação entre os diferentes subsistemas que 
compõem os serviços de saúde36. Entretanto, ressalta-se 
que a segurança do paciente deve ser responsabilidade 
de todos os profissionais envolvidos no processo do 
cuidar, subsidiados por programas de desenvolvimento 
e qualificação profissional, tendo a educação como uma 
prática essencial para a segurança do paciente37.

concLusão 

Constatou-se que os profissionais possuem conhe-
cimento superficial sobre o conceito dos EA, mas identi-
ficam e reconhecem o evento como parte da assistência à 
saúde quando esta não é realizada com qualidade. 

Evidenciou-se a subnotificação de eventos no 
contexto da prática e a existência de lacunas nos 
processos educativos institucionais, demonstrando 
fragilidades na segurança do paciente. 

Sugerem-se melhorias na gestão dos processos 
de trabalho e do sistema organizacional, além do 
fomento das bases para o desenvolvimento de evidên-
cias clínicas visando à construção de conhecimentos 
e atitudes para a prevenção de EA e promoção da 
cultura de segurança. Por ser um ambiente onde as 
atividades são complexas, os gestores das UTI devem 
adotar políticas direcionadas à abordagem sistemática 
e aprendizagem a partir dos erros no sentido de ca-
pacitar os profissionais para serem proativos frente 
às ocorrências de eventos, a fim de reduzir as conse-
quências ao paciente.

O estudo apresenta limitações quanto ao número 
de profissionais, especialmente da equipe médica, visto 
que poucos aceitaram participar do estudo. Acredita-
-se que a utilização de um método de coleta de infor-
mações on line possa expandir a população elegível de 
estudos futuros, além de subsidiar a elaboração de um 
sistema de informação local que facilite a compilação 
dos dados, estimule os registros dos EA pelos profis-
sionais e auxilie a tomada de decisão dos gestores. 
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