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Resumo: A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente de alta complexidade, onde
a gravidade dos pacientes e a densidade tecnoldgica elevam o risco de Eventos Adversos
(EAs). O presente plano de trabalho objetiva analisar a importancia da vigilancia continua
na promogdo da seguranga do paciente em UTIs, destacando o papel protagonista da
enfermagem. Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, realizada nas bases de dados
SciELO e LILACS, abrangendo publicagdes entre 2013 e 2024. Os resultados indicam que
a vigilancia continua, operacionalizada por meio de checklists, escalas de alerta precoce e
monitoramento rigoroso de dispositivos invasivos, constitui uma barreira essencial contra
iatrogenias. A revisdo também demonstrou que fatores organizacionais, como déficit de
profissionais, sobrecarga de trabalho, falhas na comunicacgéo interprofissional e auséncia de
educacado permanente, comprometem diretamente a efetividade da vigilancia e favorecem a
ocorréncia de eventos adversos. Em contrapartida, instituicdes que investem em cultura de
seguranca, qualificagao profissional e dimensionamento adequado de pessoal apresentam
melhores indicadores assistenciais e maior qualidade no cuidado intensivo. Conclui-se que
a vigilancia continua constitui uma ferramenta indispensavel para a promogao da segurancga
do paciente em UTls, atuando como importante barreira preventiva contra danos evitaveis.
A integragdo entre tecnologia, protocolos assistenciais e atuagao qualificada da equipe de
enfermagem favorece a construgao de ambientes mais seguros, humanizados e eficientes,
contribuindo significativamente para a exceléncia da assisténcia ao paciente critico.

Palavras-chave: seguranga do paciente; unidade de terapia intensiva; vigilancia em saude;
enfermagem.

Abstract: The Intensive Care Unit (ICU) is a highly complex environment in which the
severity of patients’ conditions and the high density of technological resources increase
the risk of Adverse Events (AEs). This study aims to analyze the importance of continuous
monitoring in promoting patient safety in ICUs, highlighting the leading role of nursing
professionals. An integrative literature review was conducted using the SciELO and LILACS
databases, covering publications from 2013 to 2024. The findings indicate that continuous
monitoring, implemented through checklists, early warning scales, and rigorous surveillance
of invasive devices, represents an essential barrier against iatrogenic events. The review
also demonstrated that organizational factors such as staff shortages, workload overload,
failures in interprofessional communication, and the absence of continuing education directly
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compromise the effectiveness of surveillance and contribute to the occurrence of adverse
events. Conversely, institutions that invest in a culture of safety, professional qualification, and
adequate staffing levels present better care indicators and higher quality intensive care. It is
concluded that continuous monitoring is an indispensable tool for promoting patient safety in
ICUs, acting as an important preventive barrier against avoidable harm. The integration of
technology, clinical protocols, and the qualified performance of the nursing team contributes
to the development of safer, more humanized, and more efficient environments, significantly
enhancing the quality of care provided to critically ill patients.

Keywords: patient safety; intensive care unit; health surveillance; nursing.

INTRODUCAO

A Vigilancia em Saude representa um pilar fundamental para a promogao
e protecdo da saude, abrangendo um conjunto de agbes que visam a detecgéo,
monitoramento e prevengado de riscos e agravos a populagédo (Brasil, 2014). No
contexto da assisténcia hospitalar, a Seguranga do Paciente emerge como uma
dimensao critica da qualidade do cuidado, focada na reducgao de riscos de danos
desnecessarios associados a atencdo a saude (Brasil, 2014). Este cenario ganha
contornos de maior complexidade e urgéncia nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), ambientes caracterizados pela gravidade dos pacientes, pela multiplicidade
de procedimentos invasivos e pela alta tecnologia envolvida, o que os torna
particularmente suscetiveis a ocorréncia de Eventos Adversos (EAs) (Ortega et al.,
2017; Roque; Tonini; Melo, 2016).

A ocorréncia de EAs em UTlIs pode resultar em prolongamento da internagéo,
aumento da morbidade e mortalidade, e elevagao dos custos assistenciais. Estudos
indicam que a incidéncia de eventos adversos em UTIs é significativa, impactando
diretamente o tempo de internagdo e a mortalidade dos pacientes (Ortega et al.,
2017; Roque; Tonini; Melo, 2016). Diante dessa realidade, a vigilancia continua
se estabelece como uma estratégia indispensavel para a identificagdo precoce
de riscos e a implementagdo de medidas preventivas e corretivas. A vigilancia,
entendida como uma intervengédo de enfermagem proposital e continua, é crucial
para prevenir e identificar erros médicos e eventos adversos, especialmente em
unidades de cuidados agudos e criticos (Mello; Barbosa, 2013). Enfermeiros, em
particular, desempenham um papel central nesse processo, realizando observagao
continua, reconhecimento de sinais de deterioragdo e monitoramento constante dos
pacientes (Padilha et al., 2015; Mello; Barbosa, 2013; Silva et al., 2016).

Nesse cenario, a vigilancia continua nas Unidades de Terapia Intensiva deve
ser compreendida como um processo sistematico que integra monitoramento clinico,
gestao de riscos e aplicagédo de protocolos assistenciais baseados em evidéncias.
No contexto brasileiro, a implementagdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) reforca a necessidade de adogado de praticas seguras e da
notificacdo de incidentes como estratégia essencial para a melhoria da qualidade
do cuidado (Brasil, 2013). A utilizagdo de protocolos, como aqueles voltados a
prevengdo de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, tem demonstrado

81

Q)
Q
9,
=
c
9]
o
~O




Ciéncias da Saude e Reabilitacdo - Vol.2

resultados positivos na redugao de eventos adversos em UTls (Padoveze; Fortaleza,
2014).

Outro fator relevante refere-se ao papel da equipe de enfermagem, que
se destaca como protagonista na vigilancia continua em UTls. A atuagédo desses
profissionais envolve nao apenas o monitoramento clinico constante, mas também
a identificagao precoce de sinais de deterioragdo e a tomada de decisdes rapidas
e eficazes. Estudos nacionais apontam que a enfermagem exerce papel central
na prevengao de eventos adversos, especialmente por estar em contato direto e
continuo com o paciente critico (Novaretti et al., 2014).

Ademais, fatores estruturais e organizacionais, como o dimensionamento
adequado de pessoal e as condigbes de trabalho, influenciam diretamente a
efetividade da vigilancia e a seguranga do paciente. Pesquisas realizadas no Brasil
indicam que a sobrecarga de trabalho e a insuficiéncia de profissionais estao
associadas ao aumento da ocorréncia de eventos adversos, comprometendo a
qualidade da assisténcia prestada (Magalhaes; Dall’agnol; Marck, 2013). Dessa
forma, torna-se fundamental que as instituicbes de saude invistam em condigcbes
adequadas de trabalho e na qualificagao das equipes.

Justificativa

Nesse sentido, o presente plano de trabalho, intitulado “Seguranga do
Paciente em Unidades de Terapia Intensiva: O papel da vigilancia continua”, prop&e-
se a investigar e aprofundar a compreensao sobre as estratégias de vigilancia
que podem ser implementadas para aprimorar a seguranga do paciente em UTls.
Busca-se, por meio desta analise, contribuir para o desenvolvimento de praticas
mais seguras e eficazes, alinhadas as diretrizes nacionais e internacionais de
seguranga do paciente, com foco na redugéo de eventos adversos e na promogao
de um cuidado de exceléncia.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar a importancia da vigilancia continua na promoc¢é&o da seguranca do
paciente em Unidades de Terapia Intensiva, destacando seu papel na prevencgao de
eventos adversos e na melhoria da qualidade da assisténcia em saude.

Objetivos Especificos

* Descrever os principais fatores de risco associados a ocorréncia de
eventos adversos em Unidades de Terapia Intensiva;

» lIdentificar as estratégias de vigilancia continua utilizadas na pratica
assistencial em UTls;

» Discutir o papel da equipe de enfermagem na vigilancia e na segurancga

82

Q)
Q
9,
=
c
9]
o
~O




Ciéncias da Saude e Reabilitacdo - Vol.2

do paciente;

* Analisar a influéncia da cultura de seguranga na prevengao de eventos
adversos;

* Apontar medidas que contribuam para a melhoria da qualidade da
assisténcia e reducao de riscos ao paciente critico.

METODOLOGIA

O presente trabalho caracteriza-se como uma revisao integrativa da literatura,
método que permite a sintese de multiplos estudos publicados e possibilita
conclusGes gerais a respeito de uma area particular de estudo. A revisdo seguiu
seis etapas distintas: identificacdo do tema e selecao da hipotese; estabelecimento
de critérios para inclusao e exclusao de estudos; definicdo das informagdes a serem
extraidas dos estudos selecionados; avaliagdo dos estudos incluidos; interpretagcéo
dos resultados e apresentagao da revisao.

A busca bibliografica foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), e programas nacionais de pesquisa e revistas, utilizando-se os
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): “Seguranga do Paciente”, “Unidades
de Terapia Intensiva” e “Vigilancia de Enfermagem”. Como critérios de incluséo,
definiram-se: artigos originais publicados em portugués, disponiveis na integra,
no recorte temporal de 2013 a 2025. Foram excluidos artigos duplicados, teses
e estudos que ndo abordassem diretamente a vigilancia no contexto da UTI. A
analise dos dados foi realizada de forma descritiva, permitindo o agrupamento
dos resultados em categorias tematicas que respondem aos objetivos propostos,
focando na identificacdo de estratégias de vigilancia e no papel protagonista da
enfermagem na seguranca do paciente critico.

A pesquisa resultou em n = 58 artigos inicialmente identificados, dos quais 22
foram selecionados apos leitura criteriosa dos titulos, resumos e textos completos,
compondo a amostra final. A analise ocorreu por meio da leitura exploratéria, seletiva
e interpretativa, agrupando-se os achados em categorias tematicas conforme a
relevancia para o objetivo do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados evidenciam que a vigilancia continua na UTI é sustentada por
trés pilares fundamentais: o uso de ferramentas estruturadas (tecnologias duras e
leves), a gestdo de riscos

E a cultura de seguranga organizacional. No que tange aos fatores de
risco, a literatura aponta que a implementagdo de checklists durante os rounds
multiprofissionais € uma das estratégias mais eficazes, apresentando associagcao
direta com a reducao de erros de medicagao e a melhoria na adesao aos protocolos
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de prevengéao de infecgbes (Maran et al., 2022; Maran et al., 2025). Além da gravidade
clinica do paciente e a alta densidade de dispositivos invasivos (cateteres, sondas,
ventilagdo mecanica) como preditores centrais para a ocorréncia de iatrogénias
(Ribeiro; Silva; Ferreira, 2016). A manipulagdo constante desses dispositivos
exige uma vigilancia técnica rigorosa para prevenir infecgdes e lesdes cutaneo-
mucosas, que impactam diretamente no desfecho clinico (Silva et al., 2021). Esses
instrumentos contribuem para a sistematizagdo da assisténcia e promovem maior
integragao entre os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente critico.

Nesse contexto, no que tange a deterioragao clinica, a utilizagdo de Escalas
de Alerta Precoce (EAP), como o MEWS, destaca-se como um instrumento
fidedigno para a vigilancia a beira do leito. Tais escalas permitem que a equipe
de enfermagem identifique alteragdes fisiolégicas sutis e antecipe intervengoes,
reduzindo a incidéncia de paradas cardiorrespiratérias e transferéncias nao
planejadas (Montenegro; Miranda, 2017; Rocha; Neves; Viegas, 2016). Entretanto,
a eficacia dessas ferramentas esta intrinsecamente ligada a carga de trabalho
da enfermagem; estudos demonstram que o dimensionamento inadequado de
profissionais e a sobrecarga de trabalho sao preditores criticos para a ocorréncia de
eventos adversos, comprometendo a capacidade de vigilancia continua da equipe
(Magalhaes; Dall’agnol; Marck, 2013; Souza et al., 2019).

Ademais, a comunicagdo efetiva durante a passagem de plantdo
(handoff) revela-se como uma barreira de seguranga vital. A utilizacdo de
mnemonicos estruturados, como o SBAR (Situagao, Breve Histérico, Avaliagao e
Recomendagéo), reduz a perda de informacgdes criticas e padroniza a transferéncia
de responsabilidade sobre o paciente (Felipe et al., 2022; Santos et al., 2018). A
fragilidade na comunicacéo interprofissional € apontada como um dos principais
fatores contribuintes para incidentes na UTI, reforcando que a vigilancia deve ser
acompanhada de uma transmiss&o de dados precisa e sistematizada (Felipe et al.,
2022; Alves et al., 2024).

A discussdo também ressalta a importdncia da Cultura de Seguranga.
Instituicbes que promovem um ambiente nao punitivo e incentivam a notificacao
voluntaria de incidentes apresentam melhores indicadores de seguranca. A
percepgao dos profissionais de enfermagem sobre a segurancga € influenciada pela
comunicacgao aberta e pelo suporte da gestao, sendo a

Vigilancia entendida ndo apenas como monitoramento técnico, mas como
uma atitude proativa de cuidado seguro (Souza et al., 2019; Ribeiro; Silva; Ferreira,
2016; Santiago; Turrini, 2015).

Corroborando esses achados, a pesquisa realizada por Ribeiro, Silva e
Ferreira (2016) identificou que a utilizacdo inadequada de tecnologias em UTIs,
associada a exaustao fisica e emocional da equipe de enfermagem, pode contribuir
significativamente para a ocorréncia de eventos adversos. Os autores ressaltam que
fatores como excesso de alarmes, falhas de equipamentos e déficit de treinamento
profissional influenciam diretamente a seguranca assistencial.
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Nesse sentido, a equipe de enfermagem ocupa posigdo estratégica no
processo de vigilancia continua, uma vez que permanece em contato direto e
permanente com o paciente critico. Segundo Silva et al. (2016), a enfermagem
exerce papel central na identificacdo precoce de riscos e na implementacdo de
medidas preventivas, atuando como barreira essencial contra danos evitaveis. A
observagao continua realizada pelos enfermeiros permite reconhecer alteracées
clinicas, comportamentais e hemodinamicas, contribuindo para intervengcdes mais
rapidas e eficazes.

Outro aspecto importante refere-se ao impacto financeiro decorrente dos
eventos adversos. Estudos apontam que infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude prolongam o tempo de internacao e elevam significativamente os custos
hospitalares (Leal et al., 2020; Matta et al., 2022). Dessa forma, a vigilancia continua
nao apenas melhora os indicadores de seguranga do paciente, mas também contribui
para a redugéo de gastos institucionais e otimizagao dos recursos em saude.

A analise dos 22 artigos selecionados permitiu a organizagéo dos resultados
em quatro categorias tematicas que exploram a complexidade da vigilancia continua
na UTI, conforme sintetizado na Tabela 1.

Tabela 1 — Sintese das Categorias Tematicas e Achados da Reviséao.

Categoria
Tematica

Impacto na Seguranga

Principais Achados do Paciente

Fatores de Risco e
latrogenias

Gravidade clinica, alta densidade de
dispositivos invasivos e fadiga de alar-
mes tecnoldgicos (Maran et al., 2022,
Ribeiro; Silva; Ferreira, 2016).

Aumento da incidéncia de
infecgbes e erros de mo-

nitorizagao por dessensi-

bilizagéo da equipe.

Estratégias de
Vigilancia

Uso de checklists em rounds multipro-
fissionais e Escalas de Alerta Precoce
(MEWS) (Maran et al., 2022; Montene-
gro (Miranda, 2017).

Identificagao precoce de
deterioragao clinica e
maior adesdo aos pro-
tocolos preventivos.

Papel da Enferma-
gem

Protagonismo na vigilancia a beira do
leito e uso de protocolos de comuni-
cacao (SBAR) (Rocha; Neves; Viegas,
2016)

Reducao de falhas na
passagem de plantéo e
antecipagéao de interven-
¢des criticas.

Cultura e Gestéao

Necessidade de ambiente n&o punitivo,
dimensionamento adequado e educa-
¢ao permanente (Matta et al., 2022;
Santiago; Turrini, 2015).

Melhoria nos indicadores
assistenciais e redugéo
de custos hospitalares
por eventos evitaveis.

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).

Portanto, os resultados sugerem que a vigilancia continua, quando integrada
a processos de educagao permanente e condigbes de trabalho adequadas, atua
como uma barreira defensiva essencial, garantindo a sustentabilidade da assisténcia
e a dignidade do paciente em estado critico (Matta et al., 2022; Leal et al., 2020).
Observa-se ainda que a promog¢ao da seguranga do paciente depende diretamente
do comprometimento institucional e da valorizagdo dos profissionais de saude,
especialmente da equipe de enfermagem, protagonista no cuidado intensivo.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se que a vigilancia continua desempenha um papel determinante
na seguranca do paciente em UTls, sendo a enfermagem o elo central entre a
tecnologia e a seguranga assistencial. A integracao de instrumentos como checklists
e escalas de alerta, aliada a um dimensionamento adequado de pessoal, constitui
o caminho para a mitigacdo de eventos adversos. Este plano de trabalho reforca
que a seguranga do paciente deve ser uma prioridade estratégica, fundamentada
em evidéncias cientificas e em uma cultura organizacional que valorize a vigilancia
como ferramenta de exceléncia no cuidado critico.
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