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Resumo  
Introdução: A gestão do cuidado na UTI é feita pela enfermeira, na qual deve 
organizar sua equipe para prestar assistência ao paciente crítico em toda sua 
complexidade terapêutica, utilizando tecnologia, ciência e humanização. Objetivo: 
Avaliar a gestão do cuidado na segurança do paciente grave. Metodologia: Pesquisa 
de revisão integrativa da literatura, guiada pelas seguintes etapas: construção da 
questão de pesquisa; delimitação dos critérios de inclusão e exclusão; escolha das 
bases de dados; busca e seleção dos estudos; análise e exposição dos resultados.  
Resultados e Discussão: Foram identificados 1.500 estudos, depois da aplicação do 
critério de inclusão do idioma, permanecendo os 50 estudos, e em seguida a leitura 
dos títulos, nos quais foram excluídos 1.450 artigos, por não estarem relacionados ao 
objetivo deste artigo. Houve a leitura dos resumos dos 50 artigos selecionados a partir 
da análise dos títulos. Foram incluídos 10 artigos no trabalho. Conclusão: Sendo 
assim, podemos concluir o objetivo do trabalho foi concluído identificando que 
ocorrências de erros e eventos adversos dentro da UTI, em sua maioria, são de 
competência são de competência da equipe de enfermagem devido à realização direta 
e constante dos cuidados ao paciente e estão ligadas a medicamentos, falha na 
comunicação da equipe de enfermagem, falta de capacitação e sobrecarga do 
profissional, além de realização de procedimentos.  
 
Palavras-chave: Segurança do Paciente. Cuidado. Alta Complexidade. Gestão  
 
Abstract  
Introduction: Care management in the ICU is carried out by the nurse, who must 
organize her team to provide assistance to critical patients in all their therapeutic 
complexity, using technology, science and humanization. Objective: To evaluate care 
management in critically ill patient safety. Methodology: Integrative literature review 
research, guided by the following steps: construction of the research question; 
delimitation of inclusion and exclusion criteria; choice of databases; search and 
selection of studies; analysis and presentation of results. Results and Discussion: 
1,500 studies were identified, after applying the language inclusion criteria, remaining 
50 studies, and then reading the titles, in which 1,450 articles were excluded, as they 
were not related to the objective of this article. The summaries of the 50 articles 
selected based on the analysis of the titles were read. 10 articles were included in the 
work. Conclusion: Therefore, we can conclude the objective of the work was 
concluded by identifying that occurrences of errors and adverse events within the ICU, 
for the most part, are the responsibility of the nursing team due to the direct and 
constant provision of patient care and are linked to medications, failure in 
communication between the nursing team, lack of training and professional overload, 
in addition to carrying out procedures. 
 
Keywords: Patient safety. Careful. High Complexity. Management 
 
1.Introdução 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) propõe um sistema de monitorização 
contínua em pacientes considerados críticos, portanto tratar estes pacientes, consiste 
atendimento especializado e de alta complexidade. Por isso, é importante atentar às 
chances de acontecer eventos adversos, cujo conceito está ligado a danos 
decorrentes a erros de cuidados assistenciais prestados por profissionais da saúde 
(Ruivo, 2021). 
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A gestão do cuidado na UTI é feita pela enfermeira, na qual deve organizar sua 
equipe para prestar assistência ao paciente crítico em toda sua complexidade 
terapêutica, utilizando tecnologia, ciência e humanização. Assim, os procedimentos 
realizados nas unidades de terapia intensiva têm cunho emergencial, devido à 
necessidade terapêutica dos pacientes críticos, o que torna os cuidados cada vez 
mais vulneráveis para as falhas humanas (Medeiros et.al., 2016). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), dez porcento dos pacientes 
hospitalizados sofrem algum tipo de evento adverso. Diante disso, os danos causados 
pela prestação de saúde podem acarretar lesões aos pacientes ou até a morte. Este 
fato, trouxe alerta para as instituições de saúde para a segurança do paciente, fazendo 
com que os cuidados prestados, sejam feitos para reduzir ao mínimo possível os 
riscos de dano aos pacientes (Costa et.al, 2016). 

Portanto, é comum perceber que a organização dos serviços em UTI são 
voltados à procedimentos invasivos, monitoramento contínuo, manejo de 
equipamentos tecnológicos e uso de medicamentos com alto potencial de dano ao 
erro. Assim, estudos apontam que sessenta por cento das falhas de assistências 
acontecem devido à comunicação não efetiva, causando eventos adversos graves. 
Deste modo, a OMS determinou como meta internacional a necessidade das 
instituições de saúde atuarem na comunicação efetiva nas relações interprofissionais. 
Várias são as ações feitas para diminuir os ruídos de comunicação e melhorar a 
qualidade e segurança do cuidado ao paciente (Lemos et al., 2019). 

É sabido que, os cuidados de enfermagem em conjunto com outras categorias 
profissionais, beira leito, os expõe ainda mais ao risco de erros, sendo fundamental 
que essas equipes estejam cientes dos perigos inerentes ao cuidado de saúde. Neste 
sentido, é importante que as instituições de saúde possam estabelecer barreiras de 
segurança na realização dos procedimentos, para garantir maior segurança para os 
pacientes e profissionais (Barbosa et.al., 2014). 

Diante a importância da temática para ciência do país o objetivo do presente 
trabalho é avaliar a gestão do cuidado na segurança do paciente grave.  

 
2. Metodologia  

Pesquisa de revisão integrativa da literatura, guiada pelas seguintes etapas: 
construção da questão de pesquisa; delimitação dos critérios de inclusão e exclusão; 
escolha das bases de dados; busca e seleção dos estudos; análise e exposição dos 
resultados (Dantas et al., 2022). 

Seguindo a logística de um estudo conforme a Prática Baseada em Evidências 
(PBE), entende-se a metodologia da PBE busca processos que identificam evidências 
efetivas, com estratégias que avaliam a qualidade das pesquisas e também a 
implementação no contexto assistencial da saúde. Dentre as práticas orientadas pela 
PBE, está a estratégia PICO, que representa um acrônimo para Paciente, Intervenção, 
Comparação e “Outcomes” (desfecho) (Santos et al., 2022).  

Assim, elaborou-se as seguintes questões norteadoras: Quais os achados 
científicos na literatura sobre a gestão de cuidado na segurança do paciente grave? 
Como essa gestão ocorre atualmente? Quais as dificuldades e potencialidades da 
gestão de cuidado na segurança do paciente grave? 

Buscou-se publicações nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde – LILACS, Medical Literature Analysis 
and Retrievel System Online – MEDLINE, Google acadêmico; Portal de Períodicos da 
CAPES, BDENF, CINAHL e Scientific Electronic Library Online – SciELO 

https://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo-explore/search?query=any,contains,Revista%20JRG%20de%20Estudos%20Acad%C3%AAmicos&tab=default_tab&search_scope=default_scope&vid=CAPES_V3&facet=jtitle,include,Revista%20Jrg%20De%20Estudos%20Acad%C3%AAmicos&lang=pt_BR&offset=0


Gestão de cuidado na segurança do paciente grave: revisão integrativa 

 

 

www.periodicoscapes.gov.br                            Revista JRG de Estudos Acadêmicos · 2024;14:e141200 4 

Os critérios de inclusão da pesquisa foram: artigos disponíveis na íntegra, com 
acesso livre, publicados entre 2012 e 2022, em português, inglês e/ou espanhol, que 
respondam ao objetivo da pesquisa, bem como a sua questão de pesquisa. Foram 
excluídas: dissertações, teses e trabalhos publicados em anais de congresso. Ficaram 
definidos como descritores da pesquisa: Gestão de saúde; Paciente grave; Segurança 
do Paciente; Enfermagem ao paciente crítico, seguindo os Descritores em Ciência da 
Saúde (DeCs) combinados com o operador booleano “AND e “OR”. A coleta de dados 
ocorreu em outubro, ano de 2023. 

Com os descritores selecionados a partir das questões norteadoras, construiu-
se a seguinte estratégia de busca e foram utilizadas combinações com os operadores 
booleanos OR e AND, considerando a estratégia a seguir em todas as bases de 
dados: “Gestão de saúde” AND “Paciente grave” AND “Segurança do paciente”, e os 
correlatos em inglês. (“Gestão de saúde” OR “Paciente grave” OR “Segurança do 
paciente” AND ((“Gestão de saúde” OR “Paciente grave” OR “Segurança do paciente”) 
AND (year_cluster:[2012 TO 2022]). 

Dessa forma, a pesquisa seguiu as diretrizes do “Principais Itens para Relatar 
Revisões Sistemáticas e Meta-análises (PRISMA)” (Page et al., 2022). A busca 
ocorreu mediante os critérios de inclusão elencados, e no primeiro momento foi a 
aplicado o período de (2012-2022), em seguida realizou-se a leitura dos títulos e dos 
resumos e por fim a análise integral dos artigos encontrados. As publicações foram 
organizadas em quadro único, utilizando o programa da Microsoft Word, no qual foram 
inseridas as informações que caracterizam os artigos encontrados: Autores, 
Periódico, Local, Ano de publicação, volume, número e página publicado, objetivo, 
métodos e variavéis, resultados e conclusões. 
 
3. Resultados e Discussão  

Foram identificados 1.500 estudos, depois da aplicação do critério de inclusão 
do idioma, permanecendo os 50 estudos, e em seguida a leitura dos títulos, nos quais 
foram excluídos 1.450 artigos, por não estarem relacionados ao objetivo deste artigo. 
Houve a leitura dos resumos dos 50 artigos selecionados a partir da análise dos títulos 
e somente aqueles dentro dos critérios de inclusão tiveram os resumos investigados. 
Após isso, permaneceram a quantidade de artigos citadas anteriormente, que foram 
lidos integralmente. Nessa última leitura, os artigos foram analisados, para que as 
variáveis pudessem ser retiradas de forma organizada. O corpo da pesquisa foi 
formado com 10 artigos, que foram lidos integralmente e confirmados segundo os 
critérios de inclusão. 

 
QUADRO 1 - Apresentação dos artigos encontrados: 
 

Autores Ano de 
publicação 

Revista Objetivo do 
estudo 

Principais 
achados 

científicos 

Pinto, A. A. M., 
e Santos, F. T. 

dos. 

2020 Brazilian Journal 
of Development 

Reduzir o dano 
desnecessário no 

cuidado 

Se o cuidado não 
for realizado com 
qualidade, pode 

desencadear erros 
e comprometer a 

segurança do 
paciente. Assim, 

torna-se importante 

https://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo-explore/search?query=any,contains,Revista%20JRG%20de%20Estudos%20Acad%C3%AAmicos&tab=default_tab&search_scope=default_scope&vid=CAPES_V3&facet=jtitle,include,Revista%20Jrg%20De%20Estudos%20Acad%C3%AAmicos&lang=pt_BR&offset=0


Gestão de cuidado na segurança do paciente grave: revisão integrativa 

 

 

www.periodicoscapes.gov.br                            Revista JRG de Estudos Acadêmicos · 2024;14:e141200 5 

evitar danos e 
disseminar esse 
novo conceito. 

Oliveira, R.M.; 
Leitão, I.M.T.A.; 

Silva, L.M.S.; 
Figueiredo, 

S.V.; Sampaio, 
R.L.; Gondim, 

M.M. 

2014 Esc. Anna Nery Identificar e analisar 
estratégias para 

promover a 
segurança do 
paciente na 

perspectiva de 
enfermeiros 

assistenciais. 

Inclusão e a 
participação ativa 

destes profissionais 
em uma gestão 

compartilhada para 
a implantação da 

cultura de 
segurança. 

Minuzzi, A.P.; 
Salum, N.C.; 

Locks, M.O.H.; 
Amante, L.N.; 

Matos, E. 

2016 Esc. Anna Nery Apresentar as 
recomendações dos 

profissionais de 
saúde de uma 

Unidade de Terapia 
Intensiva para a 

melhoria da cultura 
de segurança do 

paciente. 

O estudo permitiu 
elencar expressivas 
recomendações de 

melhorias da 
segurança do 

paciente, e 
possibilitou 

identificar as 
dimensões da 

cultura de 
segurança que 

apresentam mais 
vulnerabilidades. 

Prates, C.G.; 
Magalhães, 

A.M.M.; Balen, 
M.A.; De Moura, 

G.M.S.S. 

2019 Rev. Gaúcha de 
enfermagem 

Descrever a 
experiência da 
implantação do 

núcleo de 
segurança do 
paciente e as 
estratégias 

desenvolvidas para 
garantir uma 

assistência mais 
segura. 

Foi observado um 
avanço na melhoria 

dos processos 
relacionados a 
segurança do 
paciente na 

instituição. Apoio da 
alta direção e 

engajamento das 
lideranças foram 

fundamentais nesta 
caminhada. 

Tres, D.P.; 
Oliveira, J.L.C.; 

Vituri, D.W.; 
Alves, S.R.; 
Nicola, A.L.; 
Rigo, D.F.H. 

2016 Cogitare 
Enferm. 

Avaliar a qualidade 
da assistência por 

meio dos 
indicadores 

relacionados à 
prevenção de 

quedas e 
identificação do 
paciente em um 

hospital de ensino 
público. 

Necessidade 
iminente de 
melhorias na 

identificação do 
paciente, o que 
possivelmente 

poderia ser 
viabilizado pela 

escolha racional do 
método de 

identificação e 
através do 

empoderamento do 
enfermeiro em 

relação à tomada 
de decisão quanto a 

este indicador 

Brandão, 
M.G.S.A.; Brito, 

2018 Rev de adm. em 
saúde 

Identificar o risco de 
desenvolvimento de 

Identificação de 
riscos é 
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O. D.; Barros, 
L.M. 

eventos adversos 
na emergência de 

um hospital de 
ensino 

fundamental para a 
prevenção de 

eventos adversos 
nos serviços 

hospitalares, sendo 
uma prática 

importante para 
qualificar a 

assistência e 
impedir que o 

paciente 
desenvolva algum 

dano durante o 
período intra-

hospitalar. 

Aires, R.S.P.; 
Fernandes, 

E.G.V.; Alves, 
M. de M.; 
Gomides, 

M.D.A.; Silveira 
A.O.S.M.; 

Sadoyama, G. 

2016 Blucher 
Education 

Proceedings, 

Avaliar a segurança 
do Paciente ao 
paciente crítico 

Novas pesquisas 
necessitam ser 

desenvolvidas para 
se conhecer o clima 

de segurança do 
paciente nas 
instituições 

hospitalares, propor 
novas estratégias, 
e, assim, buscando 

melhorar a 
qualidade no 

cuidado em saúde 

Soares, E. A.; 
Carvalho, T. L. 
C.; Santos, J. L. 
P. dos.;  Silva, 
S. M. da.; Cruz 

Matos, J. 

2019 Rev Eletrônica 
Acervo Saúde 

Descrever a 
importância da 

cultura de 
segurança do 
paciente e da 

prática de 
notificação de 

evento adverso 
para mitigação dos 

incidentes 

É necessário 
maiores estudos 

acerca da 
segurança do 

paciente, pois ainda 
há a prevalência da 
cultura punitiva de 

notificação de 
eventos adversos o 

que influencia a 
subnotificação por 

parte dos 
profissionais que 
presenciam os 

eventos. 

De Souza, 
L.C.P et al. 

2024 PeriodicoJS Avaliar segurança 
do paciente no 
serviço de alta 
complexidade 

A cultura de 
segurança do 
paciente em 

serviços de alta 
complexidade visa 
criar um ambiente 

que prioriza a 
segurança, 
promove a 

comunicação eficaz  

Amarijo, C. L..; 
Figueira, A. B. .; 
Gonçalves, N. 

2022 Research, 
Society and 

Development 

Pretende-se ampliar 
a reflexão sobre os 
erros nas conexões 

Falhas e erros 
humanos são 
esperados em 
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G. da C. . de dispositivos 
terapêuticos que 

podem acarretar em 
eventos adversos 

graves, até mesmo 
letais. 

qualquer instituição 
e, por isso, é 

imprescindível 
implementar 

estratégias para a 
prevenção dos 

mesmos. 

Fonte: dados da pesquisa, 2023. 
 

Segundo a pesquisa realidade, os estudos mostram que as principais falhas na 
segurança do paciente de alta complexidade são os erros de medicação, prescrição 
de medicamentos, falta do uso de EPIS e falta de educação permanente nos serviços 
de saúde.  

O Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso, e Administração de 
medicamentos objetiva a promoção de práticas seguras na administração de 
medicamentos em serviços de saúde, uma vez que os erros quanto à prescrição, uso, 
e administração de medicamentos representam a segunda maior causa de erro no 
âmbito hospitalar, segundo o Instituto Brasileiro para Segurança do Paciente (Amarijo; 
Figueira; Gonçalves, 2022).  

Tendo em vista que a ocorrência de erros de medicação pode acarretar sérias 
consequências aos usuários, o referido protocolo preconiza a utilização dos nove 
certos da enfermagem para administração de medicamentos que são o paciente certo, 
o medicamento certo, a via certa, a hora certa, a dose certa, o registro certo, a ação 
certa, a forma certa e a resposta certa (Aires et al., 2016).  

São inúmeros os eventos adversos que ocorrem em virtude da administração 
de medicamento oral por via endovenosa devido ao uso de seringas. Dentre as 
estratégias que estão sendo empregadas atualmente para evitar esse erro estão: ao 
preparar ou fracionar medicamento de uso oral, utilizar somente seringas para 
administração oral; utilizar etiquetas de alerta de via; conscientização da equipe de 
enfermagem e educação permanente. É inquestionável a relevância dessas ações, 
todavia o risco ainda segue inerente quando se trata de conexões entre seringas e 
dispositivos 

A notificação de evento adverso facilita no cotidiano dos profissionais, e fornece 
melhorias aos processos assistenciais, sendo possível identificar falhas e riscos e 
assim promover barreiras para mitigação dos mesmos. Há falhas de capacitação da 
prática de notificações e o esquecimento em notificar, o que corrobora para o baixo 
número de EA notificados, por isso, entende-se que ainda há necessidade de 
orientações padronizadas e esclarecedoras a respeito da prática de notificações, 
implementando novas ações de forma contínua (Amarijo; Figueira; Gonçalves, 2022).  

O intuito de incluir a cultura de segurança do paciente em instituições, além de 
favorecer a conscientização dos profissionais, é o aprendizado com as ocorrências 
dos eventos que causaram danos ao paciente, pois após o incidente é possível 
desenvolver barreiras que previnam a nova ocorrência deles (Soares et al., 2019). 

 O fator de expectativas e ações de promoções da SP são constantemente 
associados a aspetos financeiros que envolvam infraestrutura, recursos e processos 
para a implantação da CSP. No entanto, é relevante a compreensão de que há 
distintas hierarquias profissionais no âmbito assistencial, e para a execução de planos 
de ação deve-se avaliar essas diferenças no intuito de aplicar os devidos recursos 
(Soares et al., 2019). 

Segundo Pinto e Santos (2020) compreende-se que além da promoção da SP 
em uma Instituição de Saúde, durante entrevista de estudos, houve recíprocas 
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sugestões de implementação de locais mais seguros para execução do trabalho, onde 
haja maiores informações das ocorrências vivenciadas no setor e capacitação em prol 
dessa temática para o fortalecimento dos gestores e consequentemente da melhoria 
de todo o processo. A maioria desses profissionais de saúde relatam que adquiriram 
o conhecimento do tema na própria Instituição. Além disso, a maioria dos gestores 
assimilam a falha como um contexto individual, e não avaliam os fatores que levaram 
para a ocorrência do evento 

Dentre as barreiras de implantação dos processos para a segurança do 
paciente foi citado que uma das formas de maior contribuição para o alcance da SP é 
a capacitação continuada de forma coletiva ou individual sobre esse assunto.  O 
estudo demonstrou que os profissionais aderem ao SN principalmente pela 
conscientização. Assim com a abordagem inquietante em busca das melhorias de 
processos e a organização de planejamentos é possível o alcance dos objetivos 
seguros junto aos profissionais (Pintos; Santos, 2020).  

Dentre as características que têm sido elencadas como primordiais para que 
uma cultura de segurança seja eficaz, destaca-se, inicialmente, o engajamento e o 
apoio dos líderes e gestores, pois há o entendimento de que a cultura começa com a 
liderança. Nesse sentido, acredita-se que o envolvimento dos gestores com as 
situações cotidianas, conhecendo as dificuldades que os profissionais enfrentam, 
diariamente, cria um canal de comunicação mais efetivo na resolução dos problemas 
e na busca pela segurança do paciente (Amarijo; Figueira; Gonçalves, 2022).  

Na dimensão aprendizado organizacional e melhoria contínua, as expressivas 
recomendações de treinamentos e capacitações periódicas sobre segurança do 
paciente, e a adoção de protocolos e check list, visando à padronização da assistência 
à saúde, tem respaldo na literatura científica. Assegurar e garantir a utilização de 
protocolos que padronizem a assistência em saúde são elementos fundamentais para 
qualidade dos serviços (Brandão; Brito; Barros, 2018). 

A utilização de barreiras físicas e administrativas de defesa tende a interceptar 
o erro e bloquear a trajetória de um incidente. Quanto às recomendações relacionadas 
às expectativas e ações de promoção da segurança do paciente dos 
supervisores/gerentes, os profissionais remetem à necessidade de ampliação da 
supervisão e orientação da chefia à equipe técnica, o preparo desta para assumir o 
cargo e a importância da chefia, promover o reconhecimento aos profissionais que 
executam suas atividades tendo em vista à segurança do paciente (Brandão; Brito; 
Barros, 2018). 

O incentivo, o exemplo e o elogio são recursos fundamentais que a chefia pode 
utilizar a fim de promover a segurança do paciente. Pois esta, além de funcionar como 
canal de comunicação entre hierarquias superiores e profissionais da linha de frente 
e vice-versa, pode exercer importante atuação junto às equipes, demonstrando 
atitudes voltadas para a segurança do paciente e incentivando o cuidado seguro 
(Prates et al., 2019).  
4. Conclusão  
 

Sendo assim, podemos concluir o objetivo do trabalho foi concluído 
identificando que ocorrências de erros e eventos adversos dentro da UTI, em sua 
maioria, são de competência são de competência da equipe de enfermagem devido à 
realização direta e constante dos cuidados ao paciente e estão ligadas a 
medicamentos, falha na comunicação da equipe de enfermagem, falta de capacitação 
e sobrecarga do profissional, além de realização de procedimentos.  
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Ainda há muito a percorrer nos caminhos da segurança do paciente, assim 
como também em aspectos que devem ser avaliados e prevenidos, como; a 
sobrecarga dos profissionais causada pelo excesso de trabalho ou devido a trabalho 
acumulado, a ausência de diálogo entre a equipe de enfermagem, a falta de 
entendimento entre a equipe multiprofissional, e a não realização do checklist 
recomendado pela OMS. 
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