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Resumo

A unidade de tratamento intensivo (UTI) é um ambiente projetado para tratar pacientes com doenças 
graves, fornecendo suporte complexo por meio de equipe multidisciplinar, com a utilização de equipamentos 
e tecnologia especializados para diagnóstico e tratamento qualificado. Frente à condição clínica, 
instabilidade hemodinâmica e o número elevado de dispositivos invasivos utilizados nos pacientes, a 
UTI se caracteriza como um ambiente no qual ocorrem eventos adversos frequentes. Refletir sobre a 
segurança do paciente em unidade de terapia intensiva na perspectiva da enfermagem. Trata-se de 
um estudo de opinião, teórico e reflexivo, realizado em dezembro de 2023, oriundo da experiência 
acadêmica da autora. Os eventos adversos em instituições hospitalares estão entre as principais causas 
de morte no Brasil. Este dado indica a necessidade de melhorar a compreensão das circunstâncias 
em que as pessoas sofrem lesões enquanto recebem cuidados de saúde e de desenvolver políticas 
nacionais destinadas a aprimorar qualidade dos serviços prestados. A UTI é um ambiente projetado 
para tratar pacientes com doenças graves e o número elevado de dispositivos invasivos são utilizados 
nos pacientes, gerando riscos aos pacientes. A enfermagem é a categoria profissional que passa mais 
tempo ao lado do paciente em uma internação, realizando uma série de procedimentos e cuidados para 
a manutenção da saúde, com dispositivos invasivos e tecnologias inovadoras, fato que faz com que 
seja mais propenso a eventos adversos. A segurança do paciente em UTI é um fator crucial no cuidado 
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em saúde, pois frequentemente estão expostos a riscos significativos. A redução de danos evitáveis é 
uma abordagem fundamental para melhorar a segurança do paciente nesse ambiente
Palavra-chave: Unidade de terapia intensiva; enfermagem; segurança do paciente.

Abstract

Patient safety in intensive care units and educing avoidable harm: opinion article
The intensive care unit (ICU) is an environment designed to treat patients with serious illnesses, providing 
complex support through a multidisciplinary team, using specialized equipment and technology for 
diagnosis and qualified treatment. Given theclinical condition, hemodynamic instability and the high 
number of invasive devices used in patients, the ICU is characterized as an environment in which frequent 
adverse events occur. To reflect on patient safety in intensive care units from a nursing perspective. 
This is an opinion study, theoretical and reflective, carried out in December 2023, originating from the 
author’s academic experience. Adverse events in hospital institutions are among the leading causes of 
death in Brazil. This data indicates the need to improve understanding of the circumstances in which 
people suffer injuries while receiving health care and to develop national policies aimed at improving 
the quality of services provided. The ICU is an environment designed to treat patients with serious 
illnesses and the high number of invasive devices are used on patients, generating risks to patients. 
Nursing is the professional category that spends the most time with the patient during hospitalization, 
performing a series of procedures and care for the maintenance of health, with invasive devices and 
innovative technologies, a fact that makes it more prone to adverse events. Patient safety in ICUs is 
a crucial factor in health care, as they are often exposed to significant risks. Reducing preventable 
harm is a fundamental approach to improving patient safety in this environment.
Keywords: Intensive care units; nursing; patient safety.

Resumen

Seguridad del paciente en la unidad de cuidados intensivos y reducción de daños evitables: 
artículo de opinión
La unidad de cuidados intensivos (UCI) es un ambiente diseñado para tratar a pacientes con enfermedades 
graves, brindando soporte complejo a través de un equipo multidisciplinario, utilizando equipos y 
tecnología especializados para el diagnóstico y tratamiento calificado. Dada la condición clínica, la 
inestabilidad hemodinámica y el elevado número de dispositivos invasivos utilizados en los pacientes, 
la UCI se caracteriza por ser un ambiente en el que ocurren frecuentes eventos adversos. Objetivo: 
reflexionar sobre la seguridad del paciente en una unidad de cuidados intensivos desde la perspectiva 
de enfermería. Se trata de un estudio de opinión, teórico y reflexivo, realizado en diciembre de 2023, 
provenientes de la experiencia académica del autor. Los eventos adversos en instituciones hospitalarias 
están entre las principales causas de muerte en Brasil. Estos datos indican la necesidad de mejorar la 
comprensión de las circunstancias en las que las personas sufren lesiones mientras reciben atención 
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médica y de desarrollar políticas nacionales destinadas a mejorar la calidad de los servicios prestados. La 
unidad de cuidados intensivos (UCI) es un entorno diseñado para tratar a pacientes con enfermedades 
graves y la gran cantidad de dispositivos invasivos que se utilizan en los pacientes, genera riesgos 
para los pacientes. La enfermería es la categoría profesional que pasa más tiempo junto al paciente 
durante la hospitalización, realizando una serie de procedimientos y cuidados para mantener la salud, 
utilizando dispositivos invasivos y tecnologías innovadoras, hecho que los hace más propensos a sufrir 
eventos adversos. La seguridad del paciente en la UCI es un factor crucial en la atención sanitaria, ya 
que muchas veces está expuesto a riesgos importantes. Reducir los daños evitables es un enfoque 
fundamental para mejorar la seguridad del paciente en este entorno.
Palabras-clave: Unidades de cuidados intensivos; enfermería; seguridad del paciente.

Introdução

A segurança do paciente se baseia em as-
pectos que se desenvolveram ao longo do tempo, 
partindo da premissa de Hipócrates (460-377 a.C.) 
de que os cuidados de saúde deveriam, fundamen-
talmente, não causar danos. Após a publicação do 
relatório To err is human, do Institute of Medicine, 
em 2000, que divulga o número de mortes decor-
rentes de erros médicos e assistenciais, iniciou-se 
um grande esforço no mundo para reduzir os danos 
causados pela assistência em saúde [1,2].

No Brasil, de 2015 a 2019, foram notificados 
264.033 incidentes em saúde, sendo o ambiente 
de internação hospitalar o local com maior número 
(n=13.4235). A unidade de terapia intensiva (UTI), 
por sua vez, foi responsável por 28,84% (n = 73.825) 
dos danos evitáveis no período. O dano evitável, ou 
evento adverso evitável, corresponde a qualquer 
prejuízo ao paciente que está associado a uma falha 
ativa ou a uma violação de normas e padrões [3,4].

A UTI é um ambiente projetado para tratar pa-
cientes com doenças graves, fornecendo suporte 
complexo por meio de equipe multidisciplinar, com 
a utilização de equipamentos e tecnologia especia-
lizados para diagnóstico e tratamento qualificado. 
Frente à condição clínica, instabilidade hemodinâ-
mica e o número elevado de dispositivos invasivos 

utilizados nos pacientes, o setor se caracteriza 
como um ambiente no qual ocorrem eventos ad-
versos frequentes. Os indivíduos internados em 
cuidados intensivos são, portanto, mais vulneráveis 
a estas complicações [4,5].

Alguns fatores geram maior preocupação, 
como a comunicação inadequada e os registros 
de enfermagem. A comunicação configura como 
uma grande promotora de situações de risco e a 
troca de informações. Os registros, por sua vez, 
precisam fornecer o panorama geral da situação 
de saúde do paciente e descrever todos os cuida-
dos, que foram realizados. A comunicação eficaz 
e registros efetivos são pontos primordiais para a 
continuidade de um cuidado seguro [6,7].

Cabe destacar o papel da enfermagem no con-
texto do trabalho em UTI. Trata-se da equipe que 
realiza o maior número de procedimentos nos pa-
cientes internados. Por este motivo, é considerado 
o profissional mais exposto aos erros, necessitando 
atenção constante no cotidiano assistencial [5].

Qual a importância da segurança do paciente 
na UTI para a enfermagem? Refletiu-se sobre a 
segurança do paciente em unidade de terapia in-
tensiva na perspectiva da enfermagem.
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Métodos

Estudo de opinião, teórico e reflexivo, realiza-
do em dezembro de 2023, oriundo da experiência 
acadêmica da autora e fundamentada por revisão 
na literatura, vinculado ao término do Curso de 
Pós-graduação Stricto Sensu em Centro de Ensino 
em Saúde - São Paulo - SP.

Desenvolvimento

De onde viemos e onde estamos

No século XIX, Florence Nightingale utilizou 
conceitos de epidemiologia e saúde pública durante 
a Guerra da Crimeia (1854-1857) para mudar radi-
calmente e melhorar o atendimento aos soldados 
britânicos no seu hospital de guerra em Scutari, 
então na Turquia Otomana. Entende-se que este é 
um precursor da busca pela segurança do paciente 
e da qualidade do cuidado, demonstrando o papel 
dos profissionais de saúde nesse contexto [8].

Mais recentemente, a publicação do relatório 
do Instituto de Medicina dos Estados Unidos, no 
ano de 2000, trouxe um alerta das estimativas de 
erros e sobre o impacto financeiro e humano que 
estes podem acarretar aos indivíduos, famílias e 
sistema de saúde [2]. Melhorar a qualidade e se-
gurança nos cuidados se tornou um esforço cons-
tante, fato também relacionado com a satisfação 
do cliente em relação aos cuidados prestados.

Atualmente, entende-se que a segurança do 
paciente é uma estrutura complexa, que envolve 
todos os profissionais de uma instituição, que cria 
cultura, processos, procedimentos, comportamen-
tos, tecnologias e ambientes na área da saúde que 
reduzem de forma consistente e sustentável o risco 
e a ocorrência de danos evitáveis.

A nível nacional, uma pesquisa realizada em 
2015, baseada em taxas de mortalidade estimadas 

pelas internações do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e de serviços de saúde privados, constatou que o 
número potencial de mortes relacionadas a even-
tos adversos intra-hospitalares variou de 104.187 
a 434.112, números considerados alarmantes [9].

Os eventos adversos estão entre as cinco prin-
cipais causas de morte no Brasil. Este dado indica 
a necessidade de melhorar a compreensão das 
circunstâncias em que as pessoas sofrem lesões 
enquanto recebem cuidados de saúde e de desen-
volver políticas nacionais destinadas a aprimorar 
qualidade dos serviços prestados [10].

Mesmo sendo um tema com mais de 20 anos 
de existência, os dados demonstram que existem 
muitas fragilidades nos sistemas de saúde. Neste 
sentido, existe a necessidade de refletir sobre 
o alcance das informações sobre segurança do 
paciente no Brasil. Será que as instituições de 
saúde com pequeno porte ou ainda, aquelas se 
se encontram à margem de grandes centros, têm 
recebido suporte e conhecimento para melhorar a 
segurança no cuidado?

O que são eventos adversos?

Cada ponto do processo de assistência pode 
envolver riscos únicos. A natureza e a escala do 
risco variam muito, dependendo do contexto e da 
disponibilidade da prestação de cuidados de saúde, 
da infraestrutura e dos recursos existentes. Evento 
adverso é uma complicação indesejada que surge 
em decorrência do tratamento prestado ao pacien-
te, não está relacionada à progressão natural da 
doença de base, podendo causar ou causar dano 
ao paciente caso ocorra por erro evitável com efei-
tos colaterais evitáveis [11,12].

São classificados conforme a etiologia, poden-
do ser como infecciosos, se houver uma infecção 
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adquirida no serviço como resultado do atendimen-
to, ou não infecciosos, se estiverem geralmente 
relacionados aos cuidados de saúde e tiverem 
impacto significativo na vida do paciente. Uma in-
vestigação para caracterizar esse incidente é um 
passo para conscientizar sobre os danos e orientar 
os profissionais. Recomenda-se propor uma solu-
ção e avaliá-la continuamente através de medidas 
de monitorização [13].

Uma preocupação atual em relação aos even-
tos adversos é a subnotificação das falhas. A no-
tificação leva a uma investigação dos eventos, 
podendo trazer possíveis soluções e melhoria da 
assistência. Um estudo identificou que os fatores 
que levam à não notificação de erros são, princi-
palmente, o medo de punição, a vergonha e a falta 
de compreensão do erro [14]. Neste sentido, ações 
que envolvam acolhimento dos profissionais por 
parte das lideranças poderão melhorar o panorama 
das notificações.

O ambiente da UTI e a enfermagem

A enfermagem é a categoria profissional que 
passa mais tempo ao lado do paciente em uma 
internação na UTI, realizando uma série de pro-
cedimentos e cuidados para a manutenção da 
saúde, com dispositivos invasivos e tecnologias 
inovadoras. Neste sentido, torna-se uma categoria 
de interesse para pesquisas na área de segurança 
do paciente [15].

Entretanto, a atuação da enfermagem necessi-
ta de uma avaliação ampliada, não só centrada no 
erro. Fatores de extrema importância são a saúde 
dos trabalhadores e condições de trabalho na área 
da saúde, por também relacionados a riscos de 
eventos adversos. Na prática, observa-se que os 
ambientes como UTI são conhecidos pelo excesso 
de pressão e estresse constantes. Além disso, a 
redução do número de profissionais nas equipes, 

falta de conhecimento para o cuidado, número 
excessivo de atividades, entre outros, tem sido 
situações contantes nas instituições hospitalares. 
A enfermagem é uma equipe indispensável dentro 
das instituições de saúde. Para que realize seu 
trabalho com segurança e qualidade, necessita 
receber treinamento periódico, trabalhar em grupos 
com número adequado de profissionais, possuir 
momentos de descanso, assim como participar de 
momentos de descompressão e participar de es-
tratégias de redução da pressão e estresse no tra-
balho. Desta forma, é possível minimizar os danos 
e maximizar os benefícios do tratamento [16,17].

Alguns pontos no trabalho da equipe de saú-
de são considerados cruciais para a segurança 
do paciente em UTI, dentre eles a comunicação 
efetiva. A enfermagem é a maior equipe assisten-
cial dentro dos hospitais e trabalha em sistema 
de turnos, com alta rotatividade, podendo gerar 
comunicação inadequada, a qual configura como 
uma grande promotora de situações de risco e a 
troca de informações.[6] Portanto, é importante 
que barreiras sejam instituídas para reduzir falhas 
na comunicação, para que as informações sejam 
transmitidas de forma clara e objetiva, principal-
mente em situações complexas como trocas de 
equipes nos turnos e situações emergenciais.

Utilizar comunicação padronizada pode ajudar 
a garantir que as informações críticas sejam trans-
mitidas de maneira clara e concisa. A comunicação 
prática e eficaz entre os profissionais é essencial 
para promover a segurança dos cuidados de saú-
de do paciente, com a utilização de informações 
escritas para reforçar o que é transmitido de forma 
oral [11].

Outro ponto importante são os registros dos 
cuidados. As anotações nos prontuários do pacien-
te precisam ser claras, completas e redigidas de 
forma padronizada. O prontuário do paciente deve 
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ser o documento oficial do cuidado e o registro, 
quando realizado de forma adequada, possibilita 
a continuidade dos atendimentos de forma segura 
e com qualidade [7].

Empiricamente, observa-se que o enfermeiro 
desempenha um papel fundamental na prevenção 
dos eventos adversos, enquanto liderança das 
equipes de enfermagem. O processo de humani-
zação na assistência é um poderoso aliado para 
a qualidade e segurança da saúde do paciente. 
Elevar a consciência profissional para que ocorram 
mudanças positivas, principalmente nas interações 
profissionais, é a melhor forma de ter sucesso.

O desafio para todos os sistemas de saúde 
e todas as organizações é fornecer cuidados de 
saúde e manter um elevado nível de sensibiliza-
ção para detectar riscos de segurança e prevenir 
todas as fontes de risco potencial. A segurança do 
paciente é a estrutura de nossas operações. Nos 

cuidados de saúde, as organizações que criam 

culturas, processos, procedimentos, comporta-

mentos, tecnologias e ambientes de cuidados de 

saúde consistentes e sustentáveis de baixo risco 

reduzem a ocorrência de danos evitáveis, reduzem 

a probabilidade de erros e minimizam o impacto 

dos danos quando estes ocorrem [11].

Limitações do estudo

Entende-se que este estudo possui como li-

mitação a subjetividade implícita no seu método, 

trazendo a percepção e vivência da autora.

Contribuições para a prática

Este estudo oferece uma breve análise de 

pontos importantes relacionados à temática se-

gurança do paciente em UTI, instigando a buscar 

mais informações.

Conclusão

A segurança do paciente em UTI é um fator 
crucial no cuidado em saúde, pois frequentemente 
estão expostos a riscos significativos. A redução 
de danos evitáveis é uma abordagem fundamen-
tal para melhorar a segurança do paciente nesse 
ambiente. Implementar checklists e protocolos pa-
dronizados pode ajudar a garantir que as práticas 
clínicas sigam as melhores evidências disponíveis. 
Isso inclui protocolos para a administração de me-
dicamentos, manuseio de dispositivos utilizados na 
saúde e procedimentos específicos.

Realizar análises de eventos adversos para 
identificar causas fundamentais e implementar 
medidas corretivas é essencial para evitar a 
recorrência de erros. A implementação dessas 
estratégias e a promoção de uma abordagem 

proativa à segurança do paciente podem ajudar 
a reduzir danos evitáveis em unidades de terapia 
intensiva. É importante que as instituições de 
saúde desenvolvam políticas específicas e rea-
lizem auditorias regulares para avaliar a eficácia 
dessas medidas.
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