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A ocorréncia de eventos adversos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
configura-se como um dos principais desafios contemporaneos da seguranga do paciente,
dada a complexidade dos cuidados, a elevada densidade tecnoldgica e a criticidade clinica
dos individuos assistidos. Nesse contexto, a incorporagao de softwares de gestao de riscos
tem se destacado como estratégia inovadora para monitoramento, analise e prevengao de
incidentes, especialmente no ambito da enfermagem, que desempenha papel central na
vigilancia continua do paciente. O presente estudo tem como objetivo analisar, por meio
de revisao narrativa da literatura, os impactos da utilizagdo desses sistemas na redugao
de eventos adversos em UTls. A busca foi realizada nas bases BVS, SciELO e Google
Académico, contemplando publicagdes entre 2021 e 2026. Os achados evidenciam que
os softwares contribuem para a melhoria da rastreabilidade, fortalecimento da cultura
de segurancga, suporte a tomada de deciséo e redugao de falhas assistenciais. Contudo,
persistem desafios relacionados a resisténcia profissional, lacunas de capacitacéo e
limitagdes estruturais. Conclui-se que a adogao dessas tecnologias representa avango
significativo na qualificagdo do cuidado intensivo, desde que integrada a estratégias
institucionais e modelos tedricos consolidados de seguranga do paciente.

Gestao de riscos. Segurancga do paciente. Enfermagem. Unidade de
Terapia Intensiva. Tecnologia em saude.

The integration of digital technologies into healthcare has significantly
transformed risk management practices, particularly in Intensive Care Units (ICUs), where
clinical complexity and high technological density increase the likelihood of adverse events.
In this context, risk management software has emerged as a strategic tool to enhance
patient safety by enabling real-time data monitoring, systematic reporting, and evidence-
based clinical decision-making. This study aims to analyze, through a narrative literature
review, the impact of risk management software on the reduction of adverse events in
ICU nursing practice. The review included 18 studies published between 2021 and 2026,
selected from databases such as BVS, SciELO, CAPES, and Google Scholar. The findings
indicate that these systems improve event traceability, strengthen safety culture, support
clinical decision-making, and contribute to the reduction of preventable adverse events.
However, challenges such as resistance to technological adoption, insufficient professional
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training, and structural limitations remain significant barriers. It is concluded that the effective
implementation of risk management software requires not only technological investment
but also organizational commitment, workforce training, and alignment with contemporary
patient safety frameworks.

Patient Safety. Risk Management. Nursing. Intensive Care Units. Health
Information Systems.

A segurancga do paciente consolidou-se como um dos principais eixos estruturantes
da qualidade em saude nas ultimas décadas, impulsionada por evidéncias robustas que
demonstram a magnitude dos eventos adversos como causa relevante de morbimortalidade
evitavel em sistemas de saude em todo o mundo (World Health Organization, 2021).
No contexto hospitalar, especialmente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), essa
problematica assume contornos ainda mais complexos, uma vez que tais ambientes
concentram pacientes em condic¢des clinicas criticas, submetidos a intervengdes invasivas,
terapias complexas e monitoramento continuo, o que amplia significativamente a exposigcéo
a riscos assistenciais (Oliveira et al., 2021).

No ambito da enfermagem, a discussdao torna-se ainda mais relevante, uma
vez que esses profissionais desempenham papel central na execugao do cuidado,
permanecendo continuamente a beira leito e sendo responsaveis por atividades criticas,
como administracdo de medicamentos, monitoramento clinico e manejo de dispositivos
invasivos. Essa proximidade com o paciente posiciona a enfermagem como protagonista
tanto na ocorréncia quanto na prevencédo de eventos adversos, tornando indispensavel o
suporte de ferramentas que qualifiquem a tomada de decisdo e reduzam a vulnerabilidade
dos processos assistenciais (Assis et al., 2022).

Entretanto, apesar da relevancia do tema, observa-se que muitos servicos de saude
ainda operam com sistemas fragmentados de informagao, baseados em registros manuais
ou pouco integrados, o que compromete a rastreabilidade dos eventos e dificulta a analise
sistematica dos riscos. Essa limitacdo impacta diretamente a capacidade de antecipagao
de falhas, mantendo os servicos em uma légica predominantemente reativa, na qual as
intervengdes ocorrem apos a ocorréncia do dano, em vez de preveni-lo (Braga et al., 2023).

Diante desse cenario, a incorporagdo de tecnologias digitais, particularmente
os softwares de gestdo de riscos, representa uma mudanga paradigmatica na forma de
conduzir a seguranca do paciente. Esses sistemas possibilitam a coleta, organizagéo e
analise de grandes volumes de dados assistenciais em tempo real, permitindo identificar
padroes de ocorréncia de eventos adversos, monitorar indicadores de qualidade e apoiar
decisdes clinicas baseadas em evidéncias (Mello et al., 2022). Além disso, contribuem para
a padronizagao dos processos e para a consolidagao de uma cultura de seguranga, na qual
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a notificagao de incidentes € incentivada como instrumento de aprendizado organizacional.

Outro aspecto que merece destaque refere-se a evolugado das abordagens tedricas
em seguranga do paciente, com a transigdo de modelos centrados na auséncia de erros
(Safety |) para perspectivas que valorizam a capacidade adaptativa dos sistemas de saude
(Safety Il). Nessa nova abordagem, o foco desloca-se para compreender como os sistemas
funcionam de maneira segura na pratica cotidiana, mesmo diante de condi¢cdes adversas,
0 que exige ferramentas capazes de capturar a complexidade dos processos assistenciais,
como os softwares de gestéo de riscos (World Health Organization, 2021).

Apesar dos avangos tecnolégicos, a implementagao desses sistemas nao ocorre de
forma homogénea, sendo influenciada por fatores como infraestrutura, cultura organizacional
e preparo das equipes. A resisténcia a mudanga, frequentemente associada a sobrecarga
de trabalho e a falta de capacitagao, constitui um dos principais entraves a adogéao efetiva
dessas ferramentas, evidenciando que a inovagao tecnoldgica, por si s6, ndo garante
melhorias na qualidade assistencial (Braga et al., 2023).

Dessa forma, compreender o impacto dos softwares de gestdo de riscos na pratica
da enfermagem em UTIs torna-se essencial para subsidiar estratégias que promovam a
reducao de eventos adversos e a qualificagdo do cuidado. Ao integrar evidéncias cientificas
recentes, este estudo busca contribuir para o avango do conhecimento na area, destacando
tanto os beneficios quanto os desafios associados a utilizagcdo dessas tecnologias no
contexto da terapia intensiva (Assis et al., 2022).

Analisar criticamente as estratégias de prevengao de lesao por pressao em pacientes
criticos, a luz das evidéncias cientificas recentes e das recomendagdes internacionais para
a pratica assistencial.

Optou-se por uma revisao narrativa da literatura, método que permite a analise critica
e interpretativa de producdes cientificas, sendo especialmente util para discutir temas
complexos e emergentes, como a incorporagao de tecnologias digitais na gestéo de riscos
em saude. A busca foi realizada nas bases Biblioteca Virtual em Saude (BVS), SciELO,
Periodicos CAPES e Google Académico, utilizando combinagdes dos descritores “gestao

” LE 11

de riscos”, “eventos adversos”, “UTI”, “enfermagem” e “sistemas informatizados”.

Inicialmente, foram identificados 96 estudos potencialmente relevantes. Apds a
aplicagao dos critérios de inclusdo — publicacbes entre 2021 e 2026, textos completos
disponiveis e aderéncia direta ao tema — e exclusédo de duplicidades e estudos fora do
escopo, foram selecionados 18 artigos para compor a analise final. Esse processo seguiu
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uma légica de refinamento semelhante a adotada em revisbes contemporaneas da area,
nas quais ha grande volume inicial de evidéncias e necessidade de filtragem criteriosa
(Mello et al., 2022).

Aanalise dos estudos foi conduzida de forma interpretativa, priorizando a identificacéao
de padrdes, convergéncias e lacunas, com organizagdo dos achados em uma narrativa
continua, sem segmentagao rigida, de modo a favorecer uma discussao aprofundada e
integrada dos resultados.

Ao examinar a literatura recente, torna-se evidente que os eventos adversos em
Unidades de Terapia Intensiva permanecem frequentes e multifatoriais, estando associados
tanto as condigbes clinicas dos pacientes quanto as caracteristicas organizacionais do
cuidado. Estudos demonstram que mais da metade dos pacientes criticos pode apresentar
algum tipo de evento adverso durante a internagdo, evidenciando a magnitude do problema
e a necessidade de estratégias sistematizadas de prevencdo (Assis et al., 2022). Além
disso, fatores como carga de trabalho elevada e déficit de profissionais de enfermagem
contribuem significativamente para a ocorréncia desses eventos, reforcando a importancia
de ferramentas que auxiliem na gest&do do cuidado (Lunardi, 2021).

Nesse contexto, os softwares de gestdo de riscos tém sido progressivamente
incorporados como instrumentos capazes de transformar a forma como os eventos sao
identificados e analisados. Diferentemente dos métodos tradicionais, baseados em registros
manuais e retrospectivos, esses sistemas permitem a notificagcdo em tempo real, integragao
de dados e analise automatizada, ampliando a capacidade de vigilancia e resposta
dos servigos de saude (Braga et al., 2023). A validagcao de sistemas informatizados de
notificacdo, por exemplo, demonstra niveis satisfatérios de usabilidade e potencial para
melhorar a qualidade das informacdes registradas, elemento essencial para a tomada de
deciséo (Braga et al., 2023).

Outro aspecto relevante refere-se a capacidade desses sistemas de identificar
padroes e fatores de risco associados aos eventos adversos. A utilizacdo de ferramentas
estruturadas, como gatilhos eletrénicos e modelos preditivos, tem permitido detectar
eventos que frequentemente passam despercebidos em analises convencionais, ampliando
a sensibilidade dos sistemas de vigilancia (Pedroso, 2024). Essa abordagem representa
um avango significativo, pois desloca o foco da reagdo ao evento para sua antecipagao,
alinhando-se as praticas mais modernas de seguranga do paciente.

Além disso, a literatura aponta que a utilizagdo dessas tecnologias contribui para
o fortalecimento da cultura de seguranga, uma vez que facilita a notificagao de incidentes
e reduz a subnotificacdo, problema historicamente presente nos servigcos de saude. A
sistematizacdo dos dados e a transparéncia das informac¢des favorecem o aprendizado
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organizacional e a implementagdo de melhorias continuas nos processos assistenciais
(Mello et al., 2022).

Noentanto, aadogao de softwares de gestdo de riscos néo ocorre de formahomogénea
e enfrenta desafios importantes. A resisténcia dos profissionais, frequentemente associada
a sobrecarga de trabalho e a falta de familiaridade com tecnologias digitais, pode limitar a
adesao aos sistemas e comprometer sua efetividade. Além disso, limitagcdes estruturais,
como infraestrutura inadequada e auséncia de integracdo entre sistemas, dificultam a
consolidagéo dessas ferramentas no cotidiano assistencial (Braga et al., 2023).

Outro ponto critico refere-se a necessidade de capacitagdo continua das equipes de
enfermagem, uma vez que o uso adequado desses sistemas exige ndo apenas habilidades
técnicas, mas também compreensao dos principios da gestao de riscos e da seguranga do
paciente. Sem esse alinhamento, ha risco de utilizagdo superficial das ferramentas, sem
impacto real na qualidade da assisténcia (Mello et al., 2022).

Por fim, observa-se que as tendéncias mais recentes apontam para a incorporacao
de inteligéncia artificial e analise preditiva nos sistemas de gestdo de riscos, ampliando
ainda mais sua capacidade de antecipagao de eventos adversos. Estudos recentes indicam
gue a analise de grandes volumes de dados clinicos pode identificar fatores de risco com
elevada precisado, permitindo intervengbes mais precoces e eficazes (Australian Critical
Care, 2026).

A andlise critica da literatura evidencia que a utilizagdo de softwares de gestao
de riscos representa uma das estratégias mais promissoras para o enfrentamento dos
eventos adversos em Unidades de Terapia Intensiva, especialmente quando considerada
a complexidade inerente a esses ambientes e a centralidade da enfermagem no cuidado
ao paciente critico. Ao possibilitar a integracado de dados, a sistematizagao de notificagdes
e a analise em tempo real, essas ferramentas contribuem significativamente para a
transformacao dos modelos tradicionais de gestéo, historicamente baseados em abordagens
reativas, para uma perspectiva proativa e orientada por evidéncias (Mello et al., 2022).

Os achados apontam que a incorporacédo desses sistemas favorece ndao apenas a
identificacdo precoce de riscos, mas também o fortalecimento da cultura de segurancga,
elemento fundamental para a redugao sustentavel de eventos adversos. A ampliacdo da
notificacdo de incidentes, frequentemente observada apds a implementacao de softwares,
deve ser compreendida ndo como aumento do erro, mas como melhoria na capacidade de
deteccédo e aprendizado organizacional, aspecto essencial para o aprimoramento continuo
dos processos assistenciais (Assis et al., 2022).

No entanto, a efetividade dessas tecnologias esta condicionada a um conjunto de
fatores que extrapolam a dimensao técnica, envolvendo aspectos organizacionais, culturais

PESQUISA CIENTIFICA E INOVAGAO NO SECULO XXI: CAPiTU LO 28 346

PERSPECTIVAS LUSO-BRASILEIRAS, VOL 1



e humanos. A resisténcia dos profissionais, a insuficiéncia de capacitacao e as limitagdes
estruturais dos servigos de saude constituem desafios relevantes, que podem comprometer
o potencial transformador dessas ferramentas caso ndo sejam adequadamente enfrentados.
Nesse sentido, torna-se evidente que a implementagao de softwares de gestdo de riscos
deve ser acompanhada de estratégias institucionais que promovam o engajamento das
equipes, a qualificacao profissional e a integracao dos sistemas de informacéo (Braga et
al., 2023).

Outro ponto que merece destaque refere-se a necessidade de alinhamento dessas
tecnologias aos modelos tedricos contemporaneos de seguranga do paciente, especialmente
aqueles que enfatizam a compreensao dos sistemas como dinamicos e adaptativos. A
incorporagao de abordagens como o Safety Il amplia a capacidade de analise dos processos
assistenciais, permitindo n&o apenas identificar falhas, mas também compreender os fatores
que contribuem para o funcionamento seguro dos sistemas, potencializando o impacto dos
softwares na pratica clinica (World Health Organization, 2021).

Adicionalmente, as perspectivas futuras indicam um cenario de crescente
incorporagao de inteligéncia artificial e analise preditiva nos sistemas de gestéo de riscos, o
que tende a ampliar significativamente a capacidade de antecipagédo de eventos adversos
e a personalizagédo das intervengdes. No entanto, tais avangos também trazem desafios
éticos e operacionais, relacionados a governanga de dados, a privacidade dos pacientes
e a necessidade de validagdo dos algoritmos utilizados, exigindo uma abordagem critica e
responsavel na adogao dessas tecnologias (Oliveira et al., 2021).

Diante do exposto, conclui-se que os softwares de gestdo de riscos constituem
ferramentas essenciais para a qualificacdo da assisténcia em terapia intensiva, com
potencial significativo para reduzir eventos adversos e melhorar os desfechos clinicos
dos pacientes. Contudo, sua implementacdo deve ser compreendida como parte de um
processo mais amplo de transformacao dos sistemas de saude, que envolve investimento
em infraestrutura, desenvolvimento de competéncias profissionais e fortalecimento da
cultura de seguranga. Apenas a partir dessa integragao sera possivel alcangar avangos
consistentes e sustentaveis na qualidade do cuidado em saude (Assis et al., 2022).
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