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RESUMO

Objetivo: Compreender a gestdo da Seguranca do Paciente em Unidade de Terapia Intensiva. Revisdo
bibliografica: A evolucdo das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), de Nightingale a Safar, consolidou o
cuidado critico como um setor de alta complexidade e rigor técnico. Atualmente, a Seguranga do Paciente
(SP) é o pilar central nesse ambiente, estruturada pelas Seis Metas Internacionais da Organizagao Mundial
de Saude para mitigar riscos inerentes as tecnologias invasivas e a gravidade clinica. No Brasil, normativas
como a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013 institucionalizam essa cultura. A gestao eficaz da
SP exige comunicagéo assertiva como o Situation, Background, Assesment e Recommendation (SBAR),
protocolos rigorosos e humanizagdo, com foco em reduzir eventos adversos. Além de proteger o paciente,
essas praticas amparam os profissionais (segunda vitima) e permitem a sustentabilidade ética e financeira
das instituicdbes. Consideragdes finais: A Enfermagem, por meio de protocolos, comunicagdo e
sistematizagcdo mostra-se vital para a prevencao riscos e segurancga do paciente em UTIs. O estudo destaca
a educagao permanente e evidéncias cientificas como pilares para qualificar a assisténcia e, além disso,
destaca que oportunizar o cuidado seguro € um compromisso ético e organizacional, essencial para reduzir
danos e valorizar a profissao.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Unidades de terapia intensiva, Enfermagem, Cuidados de
enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To understand patient safety management in the Intensive Care Unit. Literature review: The
evolution of Intensive Care Units (ICUs), from Nightingale to Safar, has consolidated critical care as a sector
of high complexity and technical rigor. Currently, Patient Safety (PS) is the central pillar in this environment,
structured by the World Health Organization's Six International Goals to mitigate risks inherent to invasive
technologies and clinical severity. In Brazil, regulations such as Collegiate Board Resolution (RDC) 36/2013
institutionalize this culture. Effective PS management requires assertive communication such as Situation,
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Background, Assessment, and Recommendation (SBAR), rigorous protocols, and humanization, focusing on
reducing adverse events. In addition to protecting the patient, these practices support professionals (the
second victim) and allow for the ethical and financial sustainability of institutions. Final considerations:
Nursing, through protocols, communication, and systematization, proves vital for risk prevention and patient
safety in ICUs. The study highlights continuing education and scientific evidence as pillars for improving care
and, furthermore, emphasizes that providing safe care is an ethical and organizational commitment, essential
for reducing harm and valuing the profession.

Keywords: Patient safety, Intensive care units, Nursing, Nursing care.

RESUMEN

Objetivo: Comprender la gestidon de la seguridad del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Revision de la literatura: La evolucion de las UCI, desde Nightingale hasta Safar, ha consolidado los
cuidados criticos como un sector de alta complejidad y rigor técnico. Actualmente, la Seguridad del Paciente
(SP) es el pilar central en este entorno, estructurada por los Seis Objetivos Internacionales de la Organizacion
Mundial de la Salud para mitigar los riesgos inherentes a las tecnologias invasivas y la gravedad clinica. En
Brasil, regulaciones como la Resolucion del Consejo Colegiado (RDC) 36/2013 institucionalizan esta cultura.
Una gestion eficaz de la SP requiere una comunicacion asertiva como el método SBAR (Situacion,
Antecedentes, Evaluacién y Recomendacién), protocolos rigurosos y humanizacion, centrandose en la
reduccion de eventos adversos. Ademas de proteger al paciente, estas practicas apoyan a los profesionales
(la segunda victima) y permiten la sostenibilidad ética y financiera de las instituciones. Consideraciones
finales: La enfermeria, a través de protocolos, comunicacion y sistematizacion, resulta vital para la prevencién
de riesgos y la seguridad del paciente en las UCI. El estudio destaca la formacién continua y la evidencia
cientifica como pilares para mejorar la atencion y, ademas, subraya que brindar una atencién segura es un
compromiso ético y organizativo, esencial para reducir los dafos y valorar la profesion.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Unidades de cuidados intensivos, Enfermeria, Atencion de
enfermeria.

INTRODUGAO

No ambiente hospitalar, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) configura-se como um dos setores mais
complexos, por ser destinada a assisténcia de pacientes criticamente enfermos, com instabilidade ou risco de
faléncia de sistemas e 6rgéos, caracterizando ameaca iminente a vida (CFM, 2020). Quando duas ou mais
UTls compartilham o mesmo espaco fisico, essa estrutura é denominada Centro de Terapia Intensiva (CTI)
(BRASIL, 2010). A internac&o nesse setor implica uma condi¢cao de vulnerabilidade ampliada, marcada tanto
pela vulnerabilidade fisica, decorrente do estado critico de saude, quanto pela vulnerabilidade institucional,
associada a privagao de liberdade, limitagao da autonomia e dependéncia da equipe transdisciplinar, o que
pode configurar tripla vulnerabilidade em pacientes nos extremos etarios ou com sofrimento mental e/ou
comprometimento psiquico (PARANHOS DGAM, et al., 2017; ALVES RMS e RIBEIRO RC, 2023).

Diante desse cenario, destaca-se a relevancia da Seguranga do Paciente (SP) na UTI, ambiente
caracterizado por elevada complexidade assistencial, uso intensivo de tecnologias, procedimentos invasivos
e técnicas especializadas, fatores que aumentam o risco de erros (ANDRADE CLF, et al., 2024b). Nesse
contexto, a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), por meio do Processo de Enfermagem
(PE), apresenta-se como ferramenta gerencial essencial, alinhada as melhores praticas e a exceléncia
assistencial, de maneira a contribuir para a redugao de danos e para a efetivagao da SP, compreendida como
a diminuigao do risco de eventos adversos desnecessarios de natureza biopsicossocioespiritual no cuidado
em saude (BRASIL, 2010; SILVA AM, et al., 2021.).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo compreender e elucidar o estado da arte relacionado a
gestdo da Seguranca do Paciente em Unidade de Terapia Intensiva. Para alcangar o objetivo proposto,
formulou-se a seguinte questdo norteadora: “Como se apresenta, na literatura académica, o estado da arte
referente a gestdo da Seguranga do Paciente em Unidade de Terapia Intensiva?”
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

A origem histérica das UTIs pode ser compreendida a partir de trés marcos fundamentais: Florence, Dandy
e Safar. Durante a Guerra da Crimeia (1853-1856), Florence Nightingale, considerada pioneira da
Enfermagem, implementou a separagdo dos soldados feridos conforme a gravidade clinica, introduziu a
monitorizagdo sistematica dos pacientes e posicionou os casos mais graves proximos ao posto de
Enfermagem, o que resultou na expressiva redugédo da mortalidade de 40% para 2% (LENZER J, 2003;
ANDRADE CLF, et al., 2024b). Posteriormente, em 1926, o neurocirurgido Walter Edward Dandy descreveu
uma unidade pés-operatéria no Hospital Johns Hopkins, em Baltimore (EUA), composta por trés leitos,
reconhecida como a primeira experiéncia estruturada de cuidado intensivo, embora ainda ndo denominada
formalmente como UTI nem organizada nos moldes atuais (GODOI HP, 2021; LUZ KR, et al., 2024).

Na década de 1950, o periodo Safar consolidou os fundamentos da terapia intensiva moderna por meio
da atuacdo de Peter Safar, considerado o primeiro médico intensivista. Suas contribui¢gdes incluem a
formulacdo do “ABC primario” no atendimento de urgéncia e emergéncia, o desenvolvimento das técnicas de
ventilagao boca a boca e compressoes cardiacas, além da criagdo das ambulancias de suporte avangado e
de importantes entidades cientificas da area. Safar também foi responsavel pela implantagao da primeira UTI
cirurgica funcional nos moldes modernos, em Baltimore (LENZER J, 2003). No Brasil, as primeiras UTIs
surgiram em 1967, no Hospital Federal dos Servidores do Estado, no Rio de Janeiro, com destaque para as
contribuicbes do médico Tufik Bauab Sim&o, especialmente nos estudos sobre ventilagdo mecanica e na
consolidagao da terapia intensiva no pais (ANDRADE CLF, et al., 2024b).

Hodiernamente, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) configura-se como um setor de alta complexidade,
orientado por uma logica de cuidados intensivos que demanda protocolos rigorosos e atuagédo continua,
sistematizada e minuciosa da equipe transdisciplinar. Nesse cenario, o cuidado n&o se limita ao tratamento
da condigao clinica aguda, abrangendo ag¢des preventivas, monitorizagdo constante de sinais vitais, controle
de infecgdes e promogao do conforto do paciente (SILVA TWJB, et al., 2024).

Trata-se de um ambiente marcado pela presenga continua de iluminacao, equipamentos de alta tecnologia
e sinais sonoros, além da frequente submissdo do paciente a manuseios e procedimentos invasivos, o que
pode intensificar a sensagao de inospitalidade. Diante disso, o cuidado humanizado torna-se indispensavel
como estratégia para minimizar o sofrimento, assegurar dignidade durante a institucionalizagdo e contrapor-
se a frieza que, por vezes, caracteriza os ambientes de alta complexidade. Soma-se a esse contexto a elevada
presenga de tecnologia dura, essencial a monitorizagdo continua e a complexidade assistencial propria da
terapia intensiva, o que reforga a centralidade da Seguranga do Paciente (SP) nesse cenario (ANDRADE
CLF, et al., 2024b).

Embora a SP tenha ganhado destaque nas ultimas décadas, suas bases remontam a reflexdes histéricas
antigas. Desde a Antiguidade, j& havia preocupacgéo com o cuidado ético e responséavel, expressa no principio
hipocratico “Primum non nocere” e em praticas sanitdrias adotadas por civilizacdes como a egipcia e a
mesopotadmica (BRENER PZ e LICHTENSTEIN A, 2022). No século XIX, Florence Nightingale contribuiu de
forma decisiva para a sistematizacdo desses principios na Enfermagem, ao demonstrar, por meio de agbes
de higiene e controle ambiental, a redugao significativa da mortalidade durante a Guerra da Crimeia, e
estabelecer fundamentos da prevengéao de infecgbes e da qualidade assistencial (BARROS EJS, et al., 2022;
BARBOSA LKO, et al., 2025).

Com os avangos da medicina e da Enfermagem no século XX, intensificaram-se iniciativas voltadas a
padronizagdo dos cuidados e a redugao de riscos assistenciais. O relatério To Err is Human, publicado em
1999, evidenciou a magnitude dos erros evitaveis nos servigos de saude e impulsionou mudangas globais, o
que culminou na criacdo, em 2004, da Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS). Essa iniciativa fomentou politicas publicas, diretrizes institucionais e sistemas de
notificagdo de eventos adversos, definidos como incidentes ocorridos durante o cuidado em saude, evitaveis
ou nao, que resultam em danos biopsicossocioespirituais ao paciente (BARBOSA LKO, et al., 2025).
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Dessa forma, em 2008 houve a instituicdo das Metas Internacionais de Seguranga do Paciente (MISP),
pela Joint Commission International (JCI). Essa organizagdo visou traduzir, em praticas padronizadas e
mensuraveis, os principios envoltos na SP (FIGUEIREDO AP, et al., 2024). A elaboragdo dessas metas
buscou a redugao dos riscos evitaveis e a promogao de uma cultura global de assisténcia e cuidados seguros.
Nesse contexto, existem, ao todo, seis metas que orientam os profissionais de salude em seu processo de
trabalho, sdo elas: identificagéo correta do paciente; comunicagéo eficaz; ministragdo medicamentosa segura;
procedimentos cirdrgicos seguros; redugdo do risco de infecgdes e; prevengdo de quedas e lesdes por
pressao (FERREIRA BEM, et al., 2021).

No ambito brasileiro, a influéncia internacional da Alianga Mundial contribuiu para despertar o interesse
governamental e institucional pela tematica, especialmente em um momento de expanséo e desenvolvimento
das discussdes acerca da qualidade assistencial, humanizagao e responsabilidade sanitaria (NASCIMENTO
JC e DRAGANOV PB, 2015). Desse modo, iniciou-se no pais a criagdo de um arcabougo normativo voltado
a essa tematica. Um marco inicial importante foi a publicagdo da Resolugdo RDC n° 63/2011, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que estabeleceu os requisitos minimos para o funcionamento de
servigos hospitalares. Embora nido tenha abordado com exclusividade a SP, esse documento trouxe consigo
diretrizes que indiretamente oportunizou o fortalecimento da atengao voltada para a seguranca e a qualidade
da assisténcia e do cuidado prestados (BRASIL, 2011).

Além disso, em 2013, as discussdes acerca da SP e sua relevancia avangou com a divulgagao da
Resolugao RDC n° 36/2013, também pela ANVISA, que instituiu agdes obrigatdrias para a implementagao
dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSPs) nas instituicbes de saude. A resolucdo estabeleceu a
elaboragao de planos de seguranga, a adogao de protocolos padronizados, o estimulo a cultura de notificagao
e a vigilancia continua de EAs. Esta resolucao é tida como a principal norma brasileira voltada diretamente a
estruturagdo da SP no ambiente hospitalar (BRASIL, 2013).

Desse modo, o percurso da SP reflete a maturagdo das politicas de saude frente as demandas
contemporaneas. Hodiernamente, trata-se de uma dimensao essencial da assisténcia, caracterizada pela
translacionalidade profissional, transversalidade a todos os niveis de atengao, e especialmente sensivel as
UTls, onde o risco e a complexidade constantes exigem praticas seguras, articuladas e humanizadas para
possibilitar a dignidade e a integridade da assisténcia e do cuidado (CAUDURO GMR, et al., 2017; ANDRADE
CLF, et al., 2024b).

Diante desse percurso histérico, normativo e conceitual, evidencia-se que a gestdo da SP no ambito das
UTIs mostra-se como um componente estratégico e indispensavel a qualidade assistencial. O ambiente da
UTI, por sua natureza critica, demanda uma vigilancia constante e integrada dos processos de cuidado, de
modo a reduzir riscos e prevenir incidentes que possam comprometer a vida dos pacientes. A gestao da SP
nesse cenario ultrapassa a aplicagdo de protocolos ou o uso de tecnologias; ela exige articulacéo
interprofissional, monitoramento de indicadores, estruturacéo de fluxos, capacitagdo continua das equipes e
estimulo a cultura de seguranca. Dessa forma, o gerenciamento eficaz da SP nas UTls ndo apenas reduz os
EAs, mas também fortalece a confianga institucional, oportuniza melhores desfechos clinicos e sustenta os
principios éticos que fundamentam o cuidado intensivo: dignidade, beneficéncia e ndo maleficéncia
(NASCIMENTO JC e DRAGANOQV PB, 2015; RUIVO BARA, et al., 2020).

Nesse sentido, a efetivacdo das MISPs no ambiente hospitalar, especialmente nas UTIs, depende
diretamente da adogédo de instrumentos e estratégias robustas de gestdo de SP. Assim, cada meta pode ser
operacionalizada por meio de ferramentas especificas que sustentem sua aplicabilidade e monitoramento
continuo (FERREIRA BEM, et al., 2021).

A primeira MISP consiste em identificar corretamente o paciente, com o fito de oportunizar que ele receba
o tratamento, os medicamentos e os procedimentos destinados especificamente a ele. Essa meta busca evitar
erros decorrentes de identificagdo incorreta, como troca de prontuarios, ministragcdo indevida de
medicamentos ou realizacdo de exames e cirurgias em pessoas erradas. Para isso, sdo utilizados
identificadores padronizados intrinsecos ao paciente, como nome completo, data de nascimento e niumero de
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registro, conferidos em todas as etapas do cuidado (RAMOS DR, et al.,, 2021). Um exemplo de suma
importancia, em razdo da operacionalizagdo da primeira MISP, é a dupla checagem que deve ser concretizada
antes de se realizar terapias com transfusionais (COFEN, 2020).

Vale ressaltar que a numeragéao do leito se trata de um localizador e ndo de um identificador, uma vez que
pode ser alterada conforme necessidade. Algumas das praticas envoltas em meio a identificagdo correta do
paciente podem ser encontradas a seguir (Figura 1).

Figura 1 - Praticas corretas e errbneas relacionadas a Primeira Meta Internacional de Seguranga do Paciente.

META 1: IDENTIFICACAO CORRETA DO PACIENTE

PRATICAS ERRONEAS

PRATICAS CORRETAS
k/

Conferir descritores, como: noﬁi"ﬂ

' Basear-se no namero do leitor

completo, data de nascimento e — (localizador) para identificar o
nome da mae. ﬂ\ SR paciente.
- - Da)
. 0 = =
a
i
/ Confirmar somente verbalmente o

* Utilizar pulseira de identificagao

. s e nome do paciente antes dos
do paciente para identifica-lo.

procedimentos (ele pode estar
confuso ou sedado).

+ Realizar dupla checagem antes + . chf:c:gcm d? l?ol:ias o
de infundir bolsas de sangue. sangue;spziohota) v infinde 0o

\ / k paciente. /
Nota: Imagem elaborada por meio do Programa de Criagdo de Imagens Canva.

Fonte: Andrade CLF, et al., 2026. Fundamentado em: COFEN, 2020; RAMOS DR, et al., 2021; FERREIRA
BEM, et al., 2021.

Em seguida, destaca-se que o seguimento de protocolos e a adogdo de uma comunicagdo clara,
padronizada e objetiva entre os profissionais de saude sdo elementos determinantes para o alcance da
segunda MISP no ambiente hospitalar. A comunicagao, seja verbal ou ndo verbal, deve ser eficaz e assertiva,
de modo a possibilitar a correta transmisséo de informagdes ao longo de todo o processo assistencial. Caso
falhas comunicacionais ocorram, especialmente nas transi¢gdes de cuidado, aumenta-se significativamente o
risco de EAs. Assim, torna-se essencial a implementagao de protocolos especificos que padronizem termos,
formatos e fluxos de comunicagdo, de modo a promover continuidade, coeréncia e rastreabilidade da
assisténcia e do cuidado. A comunicagao efetiva, nesse contexto, fortalece o trabalho em equipe, reduz falhas
operacionais e favorece um ambiente de cuidado mais seguro, colaborativo € menos suscetivel ao estresse
entre os profissionais (SANTOS TO, et al., 2021).

Nesse ambito, ha alguns instrumentos e estratégias que podem ser utilizados para a gestdo da SP, como:
protocolo SBAR; reunides entre a equipe; e debriefings clinicos. O protocolo SBAR (Situagao, Background,
Avaliagdo e Recomendacao) € uma ferramenta estruturada para organizar as informacgdes clinicas de forma
objetiva, clara e concisa, comumente utilizada em transicdo do cuidado, transferéncias de pacientes e
situagdes criticas. Por outro lado, as reuniées de equipe e os debriefings clinicos consistem em momentos
formais de discussao e reflexao sobre os cuidados fornecidos, de modo a permitir o alinhamento de condutas,
identificacdo de fragilidades e compartilhamento de responsabilidades (NASCIMENTO JSG, et al., 2021;
PENA MM, et al., 2021). Observe a seguir algumas das praticas relacionadas a segunda MISP (Figura 2).
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Figura 2 - Praticas corretas e errbneas relacionadas a Segunda Meta Internacional de Seguranga do
Paciente.

Adotar uma comuw

assertiva e padronizada,
oportunizando que a mensagem

<

c Usar termos ambiguos, girias ou
informagdes  implicitas
durante a assisténcia.

<>

deixar

enviada seja exatamente a que foi
compreendida.

Realizar reunides de equipe ¢
clinicos para
identificar fragilidades e alinhar

debriefings

Ignorar falhas operacionais ou
omitir erros por medo de punigio
ou estresse.

condutas coletivamente.

Implementar fluxos que g

oportunizem a rastreabilidade e a

Tratar a comunicagdo como algo
c coeréncia do cuidado em todas as

secundario, aumentando o risco

etapas, como o SBAR. de Eventos Adversos (EAs).

Nota: Imagem elaborada por meio do Programa de Criagdo de Imagens Canva.
Fonte: Andrade CLF, et al., 2026. Fundamentado em: SANTOS TO, et al., 2021; NASCIMENTO JSG, et al.,
2021; PENA MM, et al., 2021.

Por outro lado, a terceira MISP também se mostra relevante em ambiente hospitalar devido a
complexidade dos tratamentos e a fragilidade dos pacientes, o que exige rigor técnico na gestédo
medicamentosa para preservar a SP. Erros como falhas na prescri¢cao, identificacdo incorreta, dosagens
equivocadas ou omissdes podem causar eventos adversos graves e Obitos. Para mitiga-los, é indispensavel
adotar protocolos padronizados, comunicagao assertiva entre a equipe e higienizacdo adequada no preparo.
Além disso, a segurancga é reforgada ao envolver o paciente no processo, orientando-o sobre o tratamento e
além de estimula-lo a participar ativamente, de maneira a identificar e questionar possiveis inconsisténcias
(FIGUEIREDO AP, et al., 2024).

Nesse contexto, uma das principais estratégias de gestdo da SP no que tange a ministragao
medicamentosa € a aplicagao rigorosa dos denominados “9 certos”, que consistem em um conjunto de boas
praticas utilizadas pela equipe de Enfermagem para oportunizar a precisédo e a seguranga durante o preparo
€ a ministragao dos medicamentos. Esses passos funcionam como uma espécie de checklist clinico, no qual
ha o objetivo de reduzir o risco de erros evitaveis e promover a integridade do cuidado. Os nove certos,
respectivamente, sao: paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo, documentacao
certa, forma de administracao certa, razao (indicagéo terapéutica) certa e resposta certa do paciente (BRASIL,
2020). Visualize a seguir praticas acerca da ministracdo de medicamentos (Figura 3).
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Figura 3 - Praticas corretas e errbneas relacionadas a Terceira Meta Internacional de Seguranga do Paciente.

META 3: MINISTRACAO MEDICAMENTOSA SEGURA

PRATICAS ERRONEAS

PRATICAS CORRETAS

* Aplicar rigorosamente o ch&ﬁ"'/
dos "9 Certos" em cada

-

. Preparar a medicagdo confiando
apenas na rotina ou na pressa,
administragio para evitar erros pulando etapas de conferéncia.

evitaveis.

Identificar a seringa ou o frasco
imediatamente apos o preparo,

Deixar seringas sobre a bancada
sem identifica¢do, confiando
sem excegoes. apenas na memoria.

Envolver e orientar o paciente,

estimulando-o a questionar e -~ = 2= . .
) . . Excluir o paciente do processo,
identificar possiveis
+. o - tratando-o apenas como um
inconsisténcias  na  medicagdo vod
. receptor passivo do tratamento.
\ fornecida. / \ ptorp /

Nota: Imagem elaborada por meio do Programa de Criagdo de Imagens Canva.
Fonte: Andrade CLF, et al., 2026. Fundamentado em: BRASIL, 2020; FIGUEIREDO AP, et al., 2024.

Além disso, a quarta MISP, refere-se a SP cirurgico, de modo a envolver a adogao de medidas rigorosas
para prevenir EAs que possam ocorrer antes, durante e apds o procedimento. Entre essas medidas, destaca-
se a prevencgdo da infecgdo de sitio cirtrgico (ISC), a oportunizagdo de anestesia segura, a qualificagdo e
preparagdo da equipe cirurgica, além do monitoramento continuo da qualidade da assisténcia prestada. A
implementacdo da Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura (LVSC) é uma ferramenta essencial nesse
contexto, pois padroniza protocolos que possuem o fito de confirmar a identificacdo correta do paciente, o
local exato da cirurgia e o procedimento planejado, de forma com que se reduza significativamente erros como
cirurgias em locais ou em pacientes errados (RAMOS DR, et al., 2021; FERREIRA BEM, et al., 2021).

Por outro lado, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria (SAEP) constitui um
instrumento essencial de gestao voltado a SP cirurgico, uma vez que organiza e direciona o cuidado prestado
pela equipe de Enfermagem em todas as fases do procedimento (pré, trans e pds-operatéria). A SAEP possui
algumas etapas que permitem a identificagdo precoce de riscos, a personalizagdo da assisténcia e a
padronizacao das condutas, de modo a prevenir EAs. Além disso, fortalece a comunicagao entre os membros
da equipe transdisciplinar, promove a continuidade do cuidado e contribui para a melhoria dos indicadores de
qualidade e seguranga na assisténcia cirargica (BINKOWSKI S, et al., 2022). Nesse sentido, veja a seguir
algumas das praticas envoltas na quarta MISP (Figura 4).
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Figura 4 - Préticas corretas e errbneas relacionadas a Quarta Meta Internacional de Seguranca do Paciente.

META 4: CIRURGIA SEGURA

PRATICAS ERRONEAS

PRATICAS CORRETAS

* Utilizar a Lista de \«’eriﬁcag:e‘l\oﬁ?

Cirurgia Segura (LVSC) para
confirmar o paciente, o local
exato e o procedimento antes da
incisdo.

Iniciar o procedimento confiaf
apenas no mapa cirirgico, sem
marcar o sitio ou confirmar com o
paciente.

Aplicar a SAEP (Sistematizagio Prestar  assisténcia de forma
+ da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatdria) para organizar o momento da cirurgia em si.

cuidado desde o pré até o pos-

fragmentada, focando apenas no

operatorio.
Adotar medidas rigorosas para 28 Ignorar protocolos de assepsia ou
prevengdo de Infecgdo de Sitio mom‘toramcnto ancstcsm(.) por
* Cirtrgico (ISC) e garantir uma * considerar o  procedimento
e — o
\ anestesia qualificada e segura. / \ simples” ou. "de ratina”, /

Nota: Imagem elaborada por meio do Programa de Criagao de Imagens Canva.
Fonte: Andrade CLF, et al., 2026. Fundamentado em: RAMOS DR, et al., 2021; FERREIRA BEM, et al., 2021;
BINKOWSKI S, et al., 2022.

A quinta MISP visa a redugao do risco de infecgdes associadas aos cuidados em saude, uma vez que tais
infeccdes representam EAs graves €, em muitas vezes, evitaveis. As Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS), como a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM), a infecgao do trato urinario (ITU)
e de corrente sanguinea associadas ao uso de cateteres, sdo os principais exemplos de EAs infecciosos
(SILVA NK, et al., 2021).

A prevengédo das IRAS exige a atuagao integrada do Servigo de Controle de Infecgdes Relacionadas a
Assisténcia em Saude (SCIRAS), responsavel por estabelecer protocolos baseados em evidéncias, monitorar
indicadores epidemioldgicos, conduzir investigagbes de surtos e oportunizar capacitagbes periddicas da
equipe transdisciplinar. Entre as estratégias essenciais destacam-se a padronizagdo do uso, manuseio e
manutengao de dispositivos invasivos, o uso racional e seguro de produtos para a saude (como antissépticos,
luvas e cateteres), a higiene das maos com facil acesso nos pontos de cuidado, e as visitas multidisciplinares
regulares (BRASIL, 2017). Somado a isso, também existem os bundles, um conjunto de medidas que, se
cumpridos, aumentam a prevengdo em relagao a injuria alvo, por exemplo, a PAVM (ANDRADE ADB, et al.,
2021). Observe a seguir algumas das praticas relacionadas a quinta MISP (Figura 5).
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Figura 5 - Praticas corretas e errbneas relacionadas a Quinta Meta Internacional de Seguranga do Paciente.

<

<+

S

Realizar a higiene das maos
momentos  criticos, além de
oportunizar facil acesso a élcool
em gel e pias nos pontos de
cuidado.

Padronizar o manuseio e a
manutengao rigorosa de cateteres
e sondas, retirando-os assim que
nao forem mais clinicamente
indispensaveis.

Aplicar bundles de prevengao
para Pneumonia Associada a
Ventilagdo (PAV), infecgdes de
corrente sanguinea, entre outros.

o

4

Higienizar as maos ap¢
quando estiverem visivelmente
sujas ou apdés o contato direto
com o paciente.

Manter dispositivos invasivos por
conveniéncia da rotina, sem
revisar a real necessidade diaria

de permanéncia.

Tratar pneumonias e infecgdes
urinarias em pacientes criticos
como "consequéncias inevitaveis"
da internagao.

Nota: Imagem elaborada por meio do Programa de Criacdo de Imagens Canva.
Fonte: Andrade CLF, et al., 2026. Fundamentado em: BRASIL, 2017; SILVA NK, et al., 2021; ANDRADE
ADB, et al., 2021.

A sexta MISP tem como objetivo mitigar o risco de lesdes decorrentes de quedas e Lesdes por Pressao
(LPPs), especialmente em contextos de alta complexidade como em UTIs. As LPPs séo les6es na pele e
tecidos subjacentes causadas pela pressao prolongada de proeminéncias dsseas, como sacro, calcaneo e
trocanteres, comuns em pacientes acamados, com mobilidade reduzida ou sedados, sobre superficies
externas, de modo a reduzir a circulagdo sanguinea local e impedir a distribuicdo de oxigénio e nutrientes as
células da pele e dos tecidos subjacentes, de forma a culminar em isquemia, dano tecidual e, eventualmente,
necrose (BRAGA IA, et al., 2025).

As quedas em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), podem apresentar elevada gravidade e impacto
clinico, ao considerar o estado critico dos pacientes e o0 uso continuo de dispositivos invasivos. Pacientes
idosos, por exemplo, configuram um grupo de maior risco em razéo de fatores como delirium, polifarmacia,
hipotensédo, confusdo mental e fraqueza muscular, o que torna a prevengdo de quedas uma prioridade
assistencial, uma vez que mesmo eventos sem lesdo aparente podem desencadear instabilidade clinica e
interrupcao de terapéuticas em curso (ANDRADE CLF, et al., 2024a; ANDRADE CLF, et al., 2024b). Nesse
contexto, veja a seguir algumas das praticas envoltas na sexta MISP (Figura 6).
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Figura 6 - Praticas corretas e errdneas relacionadas a Quinta Meta Internacional de Seguranga do Paciente

META 6: PREVENCAO DE QUEDAS E DE LESOES POR PRESSAO

PRATICAS CORRETAS PRATICAS ERRONEAS
/ Realizar a mudanga de d(ﬁ / Manter o paciente na r&
frequente e proteger posigdo por longos periodos,
prosminfncies  Geseas  (saom, TN h mesmo que ele esteja sedado ou
calcineo e trocinteres). Q 00 com mobilidade reduzida.
Avaliar fatores como confusio f‘ . Avaliar o risco de queda apenas
mental, polifarmacia € q ,/ ’ no momento da admissio,
* hipotensdo, mantendo as grades L + ignorando mudangas no estado de
dos leitos elevadas e o consciéncia (delirium) ou uso de
monitoramento continuo. novas medicagdes.

Monitorar sinais de isquemia e

dano tecidual, somado ao uso de ~ -~ U052 Ignorar a pressio exercida por
colchdes ¢ coxins adequados ‘ superficies rigidas, acreditando
‘ para redistribuir a pressio em que a pele integra ndo corre risco

\_ pacientes acamados. / \ imediato. J
Nota: Imagem elaborada por meio do Programa de Criagao de Imagens Canva.

Fonte: Andrade CLF, et al., 2026. Fundamentado em: ANDRADE CLF, et al., 2024a; ANDRADE CLF, et al.,
2024b; BRAGA IA, et al., 2025.

Paralelamente, a gestdo da Seguranga do Paciente (SP) na UTI representa um desafio relevante diante
da gravidade clinica, imprevisibilidade dos quadros e elevada demanda por intervengbes invasivas e
monitoramento continuo, o que impde elevada carga fisica e mental & equipe de Enfermagem. Fatores como
sobrecarga de trabalho, plantdes prolongados, escassez de recursos, rotatividade e desvalorizagao
profissional favorecem a exaustdo, aumentam a probabilidade de erros e dificultam o alcance das Metas
Internacionais de Segurangca do Paciente (RUIVO BARA, et al., 2020; PAULA EJCP, et al., 2021). Nesse
contexto, destaca-se o fenémeno da “segunda vitima”, caracterizado pelo sofrimento emocional de
profissionais envolvidos em eventos adversos, agravado por culturas punitivas e auséncia de acolhimento
institucional, reforcando a necessidade de estratégias estruturadas de suporte psicolégico e reabilitacdo
emocional (ANDRADE CLF, et al., 2024b).

Reconhecer a segunda vitima como parte integrante da gestdo da SP implica oferecer apoio institucional
estruturado, por meio de escuta ativa, programas de suporte emocional, educagdo permanente e promogao
de uma cultura de aprendizado, na qual o erro seja compreendido como oportunidade de melhoria e ndo como
falha individual (MENDES JPD, et al., 2021; BARBOSA LKO, et al., 2025). Essa perspectiva dialoga com a
“ética da estética”, proposta por Michel Maffesoli, que valoriza a sensibilidade, a empatia e as relagdes
interpessoais como fundamentos éticos (MAFFESOLI M, 2022). No contexto da UTI, isso se traduz na
humanizacdo do cuidado, mesmo em ambientes em que ha elevada presenca de tecnologia dura, o que
assegura respeito a dignidade, a subjetividade e ao sofrimento do paciente por meio de atitudes simples,
porém significativas (ANDRADE CLF, et al., 2024b).

Além das repercussoes clinicas e emocionais, os EAs acarretam impactos financeiros expressivos para
as instituicdes de saude, incluindo retrabalho assistencial, aumento do consumo de recursos, prolongamento
da internacgao, ocupagéao prolongada de leitos e, em alguns casos, custos juridicos. Nas UTlIs, esses efeitos
sdo potencializados pela elevada complexidade do cuidado e pelo uso intensivo de tecnologias. Assim,
investir em SP n&o se configura apenas como um imperativo ético, mas também como uma estratégia eficiente
de gestéo, capaz de reduzir desperdicios, preservar vidas, otimizar a capacidade operacional e fortalecer a
sustentabilidade do sistema de saude (OECD, 2022; ANDRADE CLF, et al., 2024b; GIESE A, et al., 2024).

REAS | Vol. 26(6) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e23801.2026 Pagina 10 de 12


https://doi.org/10.25248/REAS.e23801.2026

2Gacervo+
"“ index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

CONSIDERAGOES FINAIS

A seguranga do paciente configura-se como dimensao fundamental da qualidade da assisténcia em saude,
especialmente em contextos de alta complexidade, como as UTIs, nas quais a atuagdo da enfermagem,
fundamentada em protocolos institucionais, boas praticas, comunicagdo eficaz, cultura de seguranca e
sistematizagdo, mostra-se determinante para a identificagdo e prevencéo de riscos, redugcdo de eventos
adversos e melhoria dos desfechos clinicos. Este estudo contribui para o avango do conhecimento cientifico
ao reunir evidéncias sobre a interface entre enfermagem e seguranga do paciente em cenarios criticos,
destacando o papel da notificagdo de falhas, da educagédo permanente, do uso de indicadores, tecnologias
de apoio e da pratica baseada em evidéncias como estratégias para qualificar os processos de trabalho e
orientar futuras pesquisas. Ademais, os achados reforgam que garantir a seguranca do paciente extrapola o
ambito técnico, constituindo uma responsabilidade ética, profissional, organizacional e social, que demanda
compromisso coletivo, politicas institucionais efetivas, valorizagao do trabalho transdisciplinar e promocéao de
ambientes seguros, com impacto direto na redugdo de danos evitaveis, na confianga dos usuarios e na
dignidade do exercicio profissional da enfermagem.
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