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RESUMO 

 

Introdução: Os recém-nascidos estão entre os mais vulneráveis à ocorrência de eventos 

adversos relacionados à assistência à saúde, dos quais muitos estão relacionados à ventilação 

mecânica invasiva (VMI). Visando contribuir para o gerenciamento dos riscos e promoção da 

segurança do paciente em Unidade Neonatal, este estudo tem como objetivo geral analisar os 

riscos associados à VMI em recém-nascidos, utilizando o Modelo Teórico-Sistêmico de Análise 

de Processos (STPA), no gerenciamento de risco e promoção da cultura de segurança na 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Adicionalmente tem os seguintes objetivos 

específicos: avaliar a cultura de segurança na UTIN e a contribuição da STPA para a promoção 

da segurança do recém-nascido em VMI. Métodos: Trata-se de um estudo de caso realizado 

em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, em um hospital universitário de administração 

pública, com a equipe multiprofissional da unidade. Realizou-se em dois momentos 

sequenciais: 1. Avaliação da cultura de segurança na UTIN, com abordagem descritiva e 

quantitativa, a partir da aplicação do questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture, 

no período de junho e julho de 2023; 2. Análise dos riscos associados à VMI no recém-

nascido, de abordagem qualitativa, subsidiando a elaboração coletiva de proposta para 

procedimentos de segurança, com base nos fundamentos do STPA, realizada no período de 

outubro de 2024 a abril de 2025 por uma equipe multiprofissional experiente. Resultados: Para 

avaliação da cultura de segurança foram distribuídos 78 questionários entre os profissionais de 

saúde da equipe multiprofissional da UTIN, destes, 72 foram incluídos no estudo. Das 12 

dimensões avaliadas pelo instrumento, nove demonstraram fragilidade, sendo as mais críticas: 

“resposta não punitiva ao erro”, “frequência de relato de eventos” e “percepção geral de 

segurança do paciente”. Na aplicação da STPA para VMI em recém-nascidos, as perdas a serem 

evitadas foram definidas como óbito, dano ao paciente e perda financeira do hospital ou 

paciente. No modelo estrutural, a partir de 277 cenários de risco, identificou-se sete 

controladores, 38 ações de controle e 172 potenciais ações de controle inseguras, permitindo a 

elaboração de 99 recomendações de segurança para melhoria do processo de VMI em recém-

nascidos. Conclusão:  A aplicação do STPA demonstrou-se uma abordagem robusta e eficaz 

para o gerenciamento dos riscos relacionados à ventilação mecânica invasiva neonatal, ao 

possibilitar a identificação sistemática de ações de controle inseguras e de cenários de risco 

resultantes das interações entre pessoas, processos, tecnologias e o ambiente organizacional. 

Ao articular essa análise com a avaliação da cultura de segurança da UTIN, foi possível 

transformar fragilidades previamente identificadas em estratégias estruturadas de melhoria. Ao 

integrar profissionais da linha de frente na construção do modelo de controle, o STPA também 

favorece o fortalecimento da cultura de segurança, promovendo aprendizagem organizacional 

e responsabilização sistêmica, em consonância com os princípios contemporâneos da segurança 

do paciente. 

 

Palavras-chave: Segurança do paciente, Gestão de risco; Ventilação Mecânica; Unidades de 

Terapia Intensiva Neonatal. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT  

 

Introduction: Neonates are among the most vulnerable patients to adverse events related to 

healthcare, many of which are associated with invasive mechanical ventilation (IMV). In order 

to contribute to risk management and promote patient safety in neonatal care, this study aims 

to analyze the risks associated with IMV in neonates using the System-Theoretic Process 

Analysis (STPA) framework, focusing on risk management and the promotion of a safety 

culture in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU). Additionally, the study aims to assess the 

safety culture in the NICU and to evaluate the contribution of STPA to improving safety for 

neonates receiving IMV. Methods: This is a case study conducted in a Neonatal Intensive Care 

Unit of a public university hospital, involving a multidisciplinary healthcare team. The study 

was carried out in two sequential phases: (1) Assessment of the safety culture in the NICU using 

a descriptive quantitative approach, based on the Hospital Survey on Patient Safety Culture 

questionnaire, conducted between June and July 2023; (2) Analysis of risks associated with 

IMV in neonates using a qualitative approach, supporting the collaborative development of 

safety procedures based on STPA principles, conducted between October 2024 and April 2025 

by an experienced multidisciplinary team. Results: A total of 78 questionnaires were 

distributed to NICU healthcare professionals, of which 72 were included in the analysis. Among 

the 12 dimensions assessed, nine were identified as weak areas, with the most critical being 

“non-punitive response to error,” “frequency of event reporting,” and “overall perceptions of 

patient safety.” In the STPA application for neonatal IMV, the losses to be prevented were 

defined as death, patient harm, and financial loss for the hospital or patient. Based on 277 risk 

scenarios, the structural model identified seven controllers, 38 control actions, and 172 potential 

unsafe control actions, leading to the development of 99 safety recommendations to improve 

the IMV process in neonates. Conclusion: The application of STPA proved to be a robust and 

effective approach for managing risks associated with neonatal invasive mechanical ventilation, 

enabling the systematic identification of unsafe control actions and risk scenarios arising from 

interactions among people, processes, technologies, and the organizational environment. When 

integrated with the assessment of safety culture in the NICU, this approach allowed previously 

identified weaknesses to be translated into structured improvement strategies. By involving 

frontline professionals in the development of the control structure, STPA also contributes to 

strengthening the safety culture, promoting organizational learning and system-based 

accountability, in alignment with contemporary patient safety principles. 

 

Keywords: Patient safety; Risk management; Mechanical ventilation; Neonatal intensive care. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Na perspectiva de assegurar a proteção ao paciente, familiares e profissionais de saúde, 

os hospitais, em geral, são sistemas rigorosamente regulamentados, com inúmeras regras, leis, 

protocolos e padrões, mesmo assim os erros acontecem. Estima-se que um em cada dez 

pacientes está sujeito a um evento adverso (EA), enquanto recebe cuidados hospitalares em 

países de alta renda e que 134 milhões de EA acontecem devido a cuidados inseguros prestados 

em hospitais de países de baixa e média renda, contribuindo para cerca de 2,6 milhões de mortes 

todos os anos (OMS, 2021).  

No sistema de saúde, a população neonatal está entre as mais vulneráveis à ocorrência 

de incidentes e danos, com taxas ainda maiores quando internada em terapia intensiva (OMS, 

2024; Dillner et al, 2023a). Estudos nacionais e internacionais em Unidades de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN) demonstram que os eventos adversos mais frequentes estão 

relacionados à ventilação mecânica, infecções associadas à assistência, erros de medicação e 

falhas no uso de dispositivos médicos, sendo grande parte deles evitável (Albanese et al, 2025; 

Sakuma et al, 2024; Dillner et al, 2023a, Dillner et al, 2023b, Cossul, Neiva, Silveira, 2021; 

Lanzillotti et al., 2015, Ligi et al, 2010; Sharek et al, 2006).  

Com os avanços no cuidado neonatal e a ampliação do uso de modalidades de suporte 

respiratório não invasivo, a ventilação mecânica invasiva (VMI) passou a ser indicada 

principalmente para recém-nascidos em condições clínicas mais críticas (Van Kaam et al., 

2021). Trata-se de um processo dinâmico e individualizado, ajustado continuamente às 

necessidades do paciente, que exige atuação multiprofissional integrada, monitorização 

rigorosa e reavaliações frequentes. Nesse contexto, a complexidade inerente ao manejo da VMI 

torna esse procedimento particularmente suscetível à ocorrência de eventos adversos, sobretudo 

quando inserido em ambientes assistenciais de alta demanda cognitiva. 

As falhas assistenciais costumam ser explicadas por recursos humanos e materiais 

limitados, ambientes de trabalho extremamente dinâmicos, processos de cuidados desalinhados 

e fraca implantação da cultura de segurança (Ravi et al., 2021, Patriarca et al., 2019). Estudos 

sobre avaliação da cultura de segurança permitem visualizar os aspectos da segurança que 

precisam de adequações e requerem mais atenção, identificando a origem da ocorrência dos 

atos inseguros, sem caráter meramente punitivo (Babaie et al, 2023; Notaro et al., 2019), 

promovendo o desenvolvimento de uma assistência segura (Notaro et al., 2019; Okuyama et 

al., 2018).  
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Somado a isso, o gerenciamento de risco permite analisar causas potenciais de acidentes, 

eliminar e controlar os perigos na estrutura gerencial, física ou organizacional, a partir de 

diferentes modelos e teorias. Muito utilizado na área da saúde, o modelo do Queijo Suíço, 

proposto por Reason (1990), contribuiu historicamente para a compreensão dos eventos 

adversos ao evidenciar a sucessão de falhas ativas e latentes nas barreiras de defesa dos sistemas 

de saúde, no entanto, sua abordagem permanece centrada na causalidade linear e retrospectiva 

dos acidentes. O que provocou a busca por ferramenta mais robusta e de abordagem 

prospectiva, para prevenção do evento adverso. 

A escolha do “Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de Processos (Systems Theoretic 

Process Analysis - STPA) como abordagem para o gerenciamento de riscos neste estudo 

fundamenta-se na necessidade de utilizar um modelo analítico capaz de responder à crescente 

complexidade dos sistemas de saúde, especialmente em contextos de alta criticidade 

tecnológica, como a ventilação mecânica invasiva neonatal.  

O STPA adota uma perspectiva sistêmica e prospectiva, o que permite identificar ações 

de controle inseguras, cenários de risco e restrições de segurança necessárias mesmo na 

ausência de eventos adversos prévios, o que representa um avanço relevante em relação aos 

modelos tradicionais. Essa característica é especialmente pertinente em contextos neonatais, 

nos quais a tolerância ao erro é mínima e a prevenção deve preceder a ocorrência do dano. 

Habitualmente utilizada em áreas de aviação, marítima e automobilística, recentemente, passou 

a ser reportada em áreas assistenciais da saúde (Pawlicki et al, 2016; Wong et al., 2020; Bas, 

2020; Kaya, 2021), porém ainda como lacunas no ambiente neonatal. 

Dessa forma, sendo a VMI passível de ocasionar incidentes com danos ao recém-

nascido (RN), a prevenção de eventos adversos associados à assistência ventilatória é uma 

prioridade na UTIN, contribuindo para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável da agenda 2020 – 2030, especialmente no que tange à garantia da saúde e bem-

estar, que engloba o fim das mortes evitáveis de recém-nascidos, redução da mortalidade 

neonatal. 

Diante do exposto, este estudo defende a seguinte tese: a aplicação do Modelo Teórico-

Sistêmico de Análise de Processos (STPA) constitui uma estratégia inovadora e eficaz para 

identificar, analisar e mitigar riscos relacionados à ventilação mecânica invasiva em recém-

nascidos, contribuindo para o fortalecimento da cultura de segurança na UTIN.  

Tem como objetivo geral analisar os riscos associados à VMI em recém-nascidos, 

utilizando o Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de Processos (STPA), no gerenciamento de 

risco e promoção da cultura de segurança na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). 
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Adicionalmente tem os seguintes objetivos específicos: avaliar a cultura de segurança na UTIN 

e a contribuição da STPA para a promoção da segurança do recém-nascido em VMI. 

Esta tese de doutorado insere-se na linha de pesquisa “Avaliação das Condições de 

Saúde e das Políticas, Programas e Serviços" na área de concentração “Saúde da Criança e do 

Adolescente” e é apresentada na forma de capítulos: revisão da literatura, métodos, resultados, 

discussão e considerações finais. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SEGURANÇA DO PACIENTE E CULTURA DE SEGURANÇA NAS 

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 

 

A prevenção de erros na atenção à saúde e a redução das repercussões destes na vida 

dos pacientes constitui requisito para uma assistência segura. Conceitualmente, segurança do 

paciente consiste em uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos, 

procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados de saúde que reduzem 

riscos de forma consistente e sustentável, reduzem a ocorrência de danos evitáveis, tornam os 

erros menos prováveis e reduzem o impacto dos danos quando ocorre (OMS, 2021). É um 

componente crítico da qualidade da assistência à saúde (Kumbi et al, 2020; Kang, Ho & Lee, 

2021).  

A cultura de segurança do paciente refere-se ao compromisso, estilo e proficiência no 

manejo da segurança dos pacientes nos serviços de saúde (Singer et al, 2009), favorece a 

implantação de práticas seguras e diminui a ocorrência de eventos adversos (danos aos 

pacientes causados por falhas durante a assistência prestada) (Kang, Ho & Lee, 2021, 2021; 

Ravi et al, 2021; Patriarca et al, 2019).  

Em uma organização, a cultura de segurança pode apresentar-se em graus diversos de 

maturidade e para que haja fortalecimento desta cultura, é essencial parceria entre 

administração, gestão, profissionais e famílias, monitoramento de indicadores da unidade, 

ações de liderança que motivem a mudança, canalizem recursos e apoiem a resolução ativa de 

problemas (Ravi et al, 2021), trabalho em equipe, comunicação e justiça (Farokhzadian, Nayeri 

& Borhani, 2018). Em contrapartida, são obstáculos à crença que o profissional treinado está 

sempre pronto para a tarefa, a tendência de equiparar o erro à incompetência individual, com 

punição à falibilidade (Reis et al, 2019). 
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     Avaliar a cultura de segurança possibilita o monitoramento dos efeitos das 

intervenções internas e das políticas públicas (Andrade et al, 2018). Existem alguns 

instrumentos capazes de realizar avaliação da cultura de segurança:  

a) Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), criado pela Agency for 

Healthcare, Research and Quality (AHRQ) é amplamente utilizado e aborda as seguintes 

dimensões: frequência de EA notificados, percepção de segurança, expectativas e ações da 

direção/supervisão da unidade/serviço que favorecem a segurança, aprendizagem 

organizacional/melhoria permanente, trabalho em equipe na unidade/serviço, abertura para 

comunicação, feedback e comunicação sobre erros, resposta não punitiva aos erros, 

dimensionamento de pessoal, apoio da gerência do hospital para a segurança do paciente, 

trabalho em equipe entre unidades e problemas em mudanças de turno e transições entre 

unidades/serviços, número de notificações de incidentes de segurança realizados pelo 

profissional e sua nota geral da segurança do paciente (Andrade et al, 2017);  

b) Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), considera clima de segurança, trabalho em 

equipe, reconhecimento de estresse, percepções de gestão e satisfação no trabalho;  

c) Safety, Communication, Operational Reliability and Engagement (SCORE): inclui o 

burnout, além dos itens do SAQ (Ravi et al, 2021). 

Apesar dos primeiros estudos sobre a cultura de segurança datarem da década de 2000, 

torna-se premente a necessidade de os serviços investirem em avaliações sistemáticas e 

executarem ações efetivas (Okuyama et al, 2018). No Brasil, a cultura de segurança ganhou 

destaque a partir de 2013 com a publicação da Portaria 529 do Ministério da Saúde que 

estabelece o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), com diretrizes de vigilância 

ativa dos incidentes, implementação de protocolos básicos de segurança, promoção da cultura 

justa e fortalecimento dos Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) nos hospitais (BRASIL, 

2013a).  

Em complemento, a RDC 36/2013 da ANVISA instituiu ações obrigatórias para a 

segurança do paciente em serviços de saúde no Brasil, incluindo a notificação compulsória de 

eventos adversos e incidentes ao sistema nacional de vigilância sanitária (NOTIVISA), 

reforçando a importância da análise sistemática dos riscos e da aprendizagem institucional. Ao 

exigir monitoramento contínuo, educação permanente e revisão de processos assistenciais, a 

RDC 36 se torna um marco regulatório essencial para orientar práticas seguras, reduzir danos e 

fortalecer a qualidade do cuidado, especialmente em ambientes de alta complexidade (BRASIL, 

2013b). 
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Entretanto, poucos estudos nesta temática são voltados às UTIN, ambientes que podem 

oferecer maiores riscos à segurança do paciente, em virtude das particularidades dos RNs, 

múltiplos dispositivos tecnológicos, procedimentos invasivos (Molloy et al, 2023) e 

necessidade de conhecimentos e habilidades específicas pelos profissionais (Tomazoni et al, 

2014). Por isso, é essencial que todos os profissionais da UTIN compartilhem uma cultura de 

segurança, atuando em equipe, para promover um ambiente terapêutico (Babaie et al, 2023) e 

reduzir a ocorrência dos danos relacionados à assistência (Albanese et al., 2025; Sakuma et al, 

2024; Dillner et al, 2023a, Dillner et al, 2023b, Cossul, Neiva, Silveira, 2021; Lanzillotti et al., 

2015).  

2.2 GESTÃO DE RISCOS E TEORIA DOS SISTEMAS 

A gestão de risco é um processo de identificação e avaliação dos perigos existentes em 

um processo de trabalho, seguido do desenvolvimento e implementação de estratégias para 

evitar falha ou minimizar seus efeitos. Nos serviços de saúde, a gestão de riscos é 

responsabilidade do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), competindo a este a 

“identificação, análise, avaliação, monitoramento, tratamento e comunicação de riscos” a que 

o paciente está submetido (ANVISA, 2017).  

A gestão integrada de riscos não se concentra apenas na redução ou mitigação, mas 

também apoia a inovação, buscando alcançar maiores retornos com resultados, custos e riscos 

aceitáveis. Sem processos eficazes de gestão de riscos, vulnerabilidades de procedimentos, 

práticas ou políticas não são identificadas (NPSA, 2004). Para isso, utilizam-se ferramentas de 

análise prospectivas, com o objetivo de identificar perigos potenciais e aplicar ações 

preventivas, bem como ferramentas retrospectivas, que investigam a causa raiz de incidentes 

para propor estratégias de prevenção de recorrências (ANVISA, 2017). 

Os primeiros modelos de gerenciamento de risco adotaram uma concepção linear de 

causalidade, segundo a qual os acidentes decorrem de uma cadeia sequencial de falhas 

(Leveson, 2020). O modelo Dominó, criado por Heinrich em 1931, descreve cinco fatores que, 

quando desencadeados em sequência, levam ao acidente: falta de conhecimento ou habilidades, 

falha pessoal, ato inseguro, acidente e lesão. A prevenção consistiria na remoção de um dos 

“dominós” anteriores, interrompendo a cadeia causal (Othman et al., 2018). 

Em 1949, surgiu a Análise de Modo e Efeito de Falha (FMEA), uma técnica 

inicialmente utilizada na indústria aeroespacial, que aplica uma abordagem de análise de risco 



16 
 

bottom-up. Parte-se da identificação dos componentes de um sistema, seus modos de operação 

e possíveis falhas, analisando os efeitos associados. É considerada uma técnica acessível e de 

baixo custo, eficiente para avaliação da confiabilidade de componentes individuais (Warnick, 

2020). Nesse mesmo período, John Gordon propôs o modelo epidemiológico, que transpõe 

conceitos da saúde pública para a análise de acidentes. Nele, os eventos resultam da interação 

entre hospedeiro (vítima), agente causal e ambiente, reconhecendo que fenômenos semelhantes 

podem emergir de diferentes combinações de fatores (Gordon, 1949). 

Em 1990, James Reason apresentou o modelo do Queijo Suíço, que representa as 

barreiras de defesa como camadas com falhas potenciais. Os acidentes ocorrem quando falhas 

ativas, cometidas por profissionais na linha de frente, se alinham a falhas latentes, de natureza 

organizacional, permitindo que os “furos” das barreiras se conectem (Reason, 2000). Apesar de 

inovador ao destacar a contribuição de fatores sistêmicos, um dos pontos críticos do modelo é 

seu potencial de simplificação excessiva, o que pode levar à ênfase na falha de quem está na 

linha de execução, enquanto falhas organizacionais ficam menos visíveis (Shabani et al, 2023). 

Com o avanço dos sistemas sociotécnicos, surgiram os modelos de abordagem 

sistêmica, que consideram acidentes como fenômenos não lineares, resultantes de interações 

complexas entre fatores humanos, técnicos e organizacionais. Nessas perspectivas, o erro é 

compreendido como uma propriedade emergente do sistema, e não apenas como falha 

individual (Leveson, 2020). 

Entre eles destaca-se o Systems-Theoretic Accident Model and Processes (STAMP), 

desenvolvido por Nancy Leveson em 2002, que analisa acidentes como falhas de controle em 

sistemas hierárquicos. Esse modelo fundamenta-se em restrições de segurança, estruturas de 

controle e modelos de processo, nos quais a eficácia depende da comunicação e dos 

mecanismos de feedback entre os diferentes níveis (Zhang et al., 2022). O System-Theoretic 

Process Analysis (STPA), derivada do STAMP, com o objetivo de operacionalizar essa 

abordagem para análise prática de processos, permitindo identificar cenários de perda 

associados a falhas de controle, comunicação e feedback (Leveson & Thomas, 2018). 

Em 2004, Erik Hollnagel propôs o Functional Resonance Analysis Method (FRAM), 

que entende os acidentes como resultados da variabilidade normal das funções do sistema. Ao 

interagir, essa variabilidade pode gerar “ressonância funcional”, culminando em falhas 

inesperadas. O FRAM utiliza diagramas hexagonais para representar funções e suas interações, 
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propondo medidas para controlar a variabilidade e aumentar a resiliência organizacional 

(Hollnagel, 2016). 

 

2.3 MODELO TEÓRICO-SISTÊMICO DE ANÁLISE DE PROCESSOS (STPA) NA 

ÁREA ASSISTENCIAL À SAÚDE 

Na literatura observa-se aplicação da STPA em diferentes circunstâncias assistenciais, 

desde unidades de atenção primária (Bas, 2020) a processos altamente tecnológicos, como 

robótica (Georgilas et al., 2017); análise de procedimentos clínicos (Kaya, 2021; Pawlicki et 

al, 2016; BARGAL et al, 2018; Wong et al, 2024) e cirúrgicos (Chatzimichailidou, 2021); 

aplicações em especialidades médicas, como anestesiologia (Patriarca et al., 2019), 

neonatologia (Kaya, 2021) e oncologia (Yamaguchi et al, 2018; Pawlicki et al., 2016; Silvis et 

al., 2020; Wong et al., 2024; Wong et al., 2022), sistemas de chamada de enfermagem (Kleve 

et al, 2017), prescrição de medicamentos (Samost-Williams; Nanji, 2020; ADESINA et al, 

2017), descarga de ambulância (Wong et al., 2023) e suprimento de oxigênio (Shaban et al., 

2022). 

Nestes estudos, a STPA forneceu informações valiosas para prever as causas 

fundamentais dos erros humanos e seus papéis nos acidentes, distinguindo os fatores causais de 

suas consequências por meio de um modelo prospectivo complexo (Yamaguchi et al., 2018), 

além de ter uma estrutura bem definida, tornando-se um método favorável e de fácil aplicação 

(Kaya, 2021), sem depender fortemente da experiência clínica com o procedimento nem da 

implementação final do processo para início da análise (Chen, 2021; Pawlicki et al, 2016, Silvis 

et al., 2020). 

Na área da saúde, a STPA demonstrou superioridade em aspectos não lineares e análises 

sociotécnicas do sistema, quando comparado com o FMEA (Sulaman et al., 2019). Alguns 

estudos descreveram o STPA e o FRAM como métodos complementares, fornecendo dessa 

forma mais recomendações para a concepção de estruturas de controle do sistema (Toda et al., 

2018; Naeini; Nadeau, 2023). Quando comparado com o método de análise de gravata borboleta 

(bow tie) (Bensaci et al., 2020; Merrett et al., 2020), a STPA identificou vários perigos que não 

estavam visivelmente relacionados às barreiras de bow-tie.  

Como a STPA apoia a análise sistemática efetiva dos aspectos organizacionais, suas 

recomendações de segurança requerem mudanças substanciais nas instituições de saúde 

(Patriarca et al., 2019), o que é um grande desafio. Muitas vezes requer a reestruturação de 

funções e responsabilidades e pode encontrar resistência e exigir treinamento significativo e 
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mudanças organizacionais. As falhas de controle humano geralmente resultam de má 

comunicação e transferência inadequada de informações, o que exige que a equipe clínica ajuste 

suas interpretações e decisões com base em novas diretrizes ou procedimentos (Bargal et al., 

2018; Wong et al., 2024; Wong et al., 2022). 

 

2.4 ASPECTOS GERAIS DA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA NO RECÉM-

NASCIDO 

A insuficiência respiratória neonatal é grave e costuma estar associada à elevada 

morbimortalidade. Apesar do uso crescente de modalidades de suporte respiratório não 

invasivo, muitos RN ainda necessitam de VMI (Van Kaam et al., 2021). Ao mesmo tempo em 

que a VMI permite otimizar as trocas gasosas e melhorar a sobrevida desses RNs críticos, pode 

proporcionar uma infinidade de incidentes e colocar a segurança do paciente em dano potencial, 

com sequelas graves e até mesmo a morte (Martins, Ferreira, Kakehasi, 2021, Chakarapani et 

al, 2020). 

O termo ‘lesão pulmonar associada à ventilação “VALI” (do inglês ventilator-

associated lung injury) refere-se às lesões pulmonares macro e microscópicas que podem 

exacerbar doenças pulmonares existentes, comprometer o desenvolvimento pulmonar e causar 

disfunção hemodinâmica de outros órgãos (Sehgal et al., 2022, Fioretto; Carvalho, 2023). 

Apesar da origem multifatorial é mediada principalmente por três mecanismos: volutrauma, 

atelectrauma e toxicidade pelo oxigênio (Van Kaam et al., 2021, Fioretto; Carvalho, 2023, 

Bancalari et al., 2024). O estiramento tecidual pulmonar resultante de um volume corrente 

excessivo ou da hiperdistensão regional quando ocorre má distribuição do volume ou a abertura 

e colapso repetidos dos alvéolos, provocam lesão tecidual, edema, liberação de exsudato rico 

em proteínas que inativam o surfactante, ativação de macrófagos e invasão de neutrófilos 

ativados (biotrauma), iniciando uma cascata de injúria e reparação pulmonar simultânea (Van 

Kaam et al., 2021, Bancalari et al., 2024). 

Além dos riscos relacionados diretamente à VMI, acrescenta-se que a cânula traqueal 

atua como corpo estranho, que rapidamente é colonizada por organismos nosocomiais, atuando 

como porta de entrada para estes agentes, com risco de sepse neonatal tardia e pneumonia 

associada à ventilação (Bancalari et al., 2024), exigindo cuidados como higiene da cavidade 

oral, fixação da cânula e aspiração de secreções. Para minimizar esses danos, a VMI deve ser 

criteriosamente indicada, realizada de forma gentil e protetora, com desmame e extubação 

assim que possível. 
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A intubação traqueal é um procedimento crítico relacionado à VMI, que garante a 

permeabilidade da via aérea. Essa etapa requer planejamento e sintonia entre a equipe envolvida 

para garantir a segurança e maiores chances de sucesso no procedimento. A obtenção das 

condições ideais para a intubação requer: preparo e checagem do material, anamnese e exame 

físico direcionado, posicionamento do paciente, pré-oxigenação, pré-medicação, medicação, 

intubação e confirmação da intubação. Esse método sequencial é chamado de sequência rápida 

de intubação, não sendo indicado apenas em casos de parada cardiorrespiratória (Fioretto; 

Carvalho, 2023, Neches; Demartino; Shay, 2023). 

A extubação também requer planejamento para garantir uma transição bem-sucedida. 

Além da colaboração contínua de todos os membros da equipe, recomenda-se uma avaliação 

clínica, laboratorial e ventilatória cuidadosa antes do procedimento, conforme os parâmetros e 

rotina estabelecida em cada serviço (Shalish et al., 2022, Auto et al., 2024). 

3 MÉTODOS 

3.1 DESENHO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo de caso, que tem como fenômeno investigado a segurança do RN, 

envolvendo a cultura de segurança na UTIN e os riscos relacionados à VMI, explorando 

processos educacionais e sociais de modo contextualizado, integrando múltiplas fontes de 

evidência para a construção da análise (Merriam & Tisdell, 2016).  O estudo de caso se 

configura como uma investigação empírica que busca compreender em profundidade um 

fenômeno inserido em seu contexto real, permitindo a análise de situações complexas em que 

não é possível dissociar claramente o objeto de seu ambiente (Yin, 2015). Além de oferecer 

descrição detalhada e compreensão holística, possibilita captar significados, interpretar relações 

e analisar práticas de forma singular (Stake, 2016). 

Este estudo foi realizado em dois momentos sequenciais:  

1. Avaliação da cultura de segurança na UTIN, com abordagem descritiva e 

quantitativa, a partir da aplicação do Questionário Hospital Survey on Patient Safety 

Culture (HSOPSC); 

2. Análise dos riscos associados à VMI no recém-nascido, de abordagem qualitativa, 

subsidiando a elaboração coletiva de proposta para procedimentos de segurança, 

com base nos fundamentos do STPA. 

Ambos ocorreram no mesmo cenário, com a mesma população, porém com 

metodologias diferentes, que serão descritas separadamente para melhor compreensão.  
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3.2 CENÁRIO DO ESTUDO  

 

A UTIN do estudo é classificada como tipo II, inserida em um hospital universitário 

público federal com mais de cinco décadas de funcionamento, localizado na Região Nordeste 

do Brasil. A UTIN dispõe de dez leitos, apresentando elevada taxa de ocupação, com média de 

110% ao longo dos 12 meses de 2024, e compõe a unidade neonatal juntamente com as 

Unidades de Cuidados Intermediários Convencional e Canguru, com 10 e 5 leitos, 

respectivamente.  

A UTIN é destinada ao suporte intensivo de recém-nascidos com condições graves. Os 

neonatos internados são, majoritariamente, oriundos da maternidade de alto risco vinculada à 

própria instituição, a qual atua como referência terciária para gestantes de alto risco da capital 

e de outros 21 municípios do Estado. Além disso, a UTIN recebe transferências de outras 

unidades neonatais, quando há necessidade de suporte especializado ou cirúrgico, condicionado 

à disponibilidade de vagas no serviço. 

Essa unidade neonatal além da assistência, caracteriza-se como campo de ensino e 

pesquisa, com atuação de equipe multidisciplinar, integrando programas de residência 

multiprofissional e médica em ginecologia/obstetrícia, pediatria e neonatologia, o que reforça 

seu papel estratégico tanto na assistência especializada quanto na formação de recursos 

humanos e na produção científica em saúde materno-infantil. 

3.3      POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população do estudo constituiu-se pelos profissionais da equipe multiprofissional que 

atuam na UTIN, mesmo aqueles não exclusivos do setor, composta por 22 médicos assistenciais 

e um médico na função de gestor, 18 fisioterapeutas, 32 técnicos de enfermagem, 14 

enfermeiros assistenciais, dois enfermeiros na função de gestão, e um representante das 

seguintes categorias profisbsionais: fonoaudiólogo, psicólogo, nutricionista e assistente social. 

A maioria dos trabalhadores que exercem função de técnicos de enfermagem são graduados 

como enfermeiros. A UTIN também recebe um ou dois médicos residentes de pediatria em 

rodízio mensal em plantões diurno e noturno. Não havia médico residente em neonatologia no 

ano da coleta. 
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3.4 AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA NA UNIDADE DE TERAPIA 

INTENSIVA NEONATAL  

 

3.4.1 Critérios de elegibilidade  

 

Para a avaliação da cultura de segurança foram considerados critérios de inclusão: 

tempo de trabalho em UTIN maior ou igual a seis meses, comparecer ao serviço em qualquer 

dos três turnos de plantão. Como critérios de exclusão foram estabelecidos: apresentar apenas 

um membro em qualquer categoria profissional, como forma de prevenir a identificação do 

participante, como também os profissionais afastados por férias ou licença médica no período 

da coleta do estudo e os residentes de pediatria do primeiro ano, pelo pouco tempo de trabalho 

no setor.  

 

3.4.2 Instrumento de coleta de dados - Questionário Hospital Survey on Patient Safety 

Culture (HSOPSC) 

 

Optou-se pela utilização do questionário HSOPSC versão 1.0 (Anexo 1), elaborado pela 

AHRQ, por avaliar de forma abrangente a cultura de segurança e por estar disponível em versão 

traduzida e validada para o Brasil (Reis et al, 2012) e permitir comparações internacionais há 

algum tempo (REIS et al, 2023). A versão 2.0 do questionário HSOPSC-AHRQ para o 

português do Brasil apresentou para sua validação cargas fatoriais baixas em dez itens (Reis et 

al, 2023), e não foi utilizado em outros estudos, para avaliar de modo robusto a cultura de 

segurança. Por essa razão, optou-se pela versão 1.0, que obteve permissão da AHRQ. 

     O instrumento de coleta analisa 12 dimensões sobre a cultura de segurança do 

paciente, a partir de 42 itens, sob a forma de escala graduada em cinco níveis, de 1 (discordo 

fortemente ou nunca) a 5 (concordo fortemente ou sempre) (Sorra et al, 2018). Respostas 

positivas referem-se as opções: “concordo” e “concordo totalmente” ou “quase sempre” e 

“sempre” para as sentenças formuladas de forma positiva, ou “discordo” e “discordo 

totalmente” ou “nunca” e “raramente” nas perguntas formuladas negativamente. Além disso, 

solicita aos sujeitos uma classificação da visão geral de segurança do paciente na sua unidade 

de trabalho (excelente, muito bom, aceitável, ruim e muito ruim) e o número de notificações de 

eventos adversos realizadas pelo profissional nos últimos 12 meses (Sorra et al, 2018). 

A dimensão trabalho em equipe dentro das unidades avalia o grau de cooperação, 

respeito e apoio mútuo entre os profissionais da mesma unidade. Os itens que a compõe avaliam 
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se: as pessoas se apoiam mutuamente no trabalho, existe respeito entre os profissionais; a equipe 

trabalha de forma colaborativa, há ajuda quando a carga de trabalho aumenta.  

A dimensão expectativas e ações da chefia/supervisão em relação à segurança avalia o 

comportamento da liderança imediata frente às práticas de segurança. Os itens que a compõe 

avaliam se: a chefia valoriza sugestões para melhorar a segurança, o supervisor reforça práticas 

seguras, a chefia age quando identifica riscos, a segurança é priorizada mesmo sob pressão 

assistencial.  

A dimensão aprendizado organizacional – melhoria contínua refere-se à capacidade 

institucional de aprender com erros e promover melhorias. Os itens que a compõe avaliam se: 

erros levam a mudanças positivas, ações corretivas são eficazes, há avaliação contínua dos 

processos, a unidade busca melhorar continuamente a segurança.  

A dimensão apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente avalia o 

comprometimento da alta gestão com a segurança. Os itens desta dimensão avaliam se a direção 

prioriza a segurança do paciente, os recursos são adequados para práticas seguras, a gestão 

demonstra compromisso com a segurança e se a segurança não é sacrificada por metas 

financeiras ou produtivas.  

A dimensão percepção geral da segurança do paciente avalia a visão global dos 

profissionais sobre a segurança na unidade. Os itens avaliam se: os procedimentos são eficazes 

para prevenir erros, a unidade é segura para os pacientes, erros graves são pouco frequentes e a 

segurança é considerada adequada.  

A dimensão feedback das informações e comunicação sobre erros avalia se há feedback 

institucional após a notificação de eventos. Os itens desta dimensão avaliam se: os profissionais 

recebem retorno após notificar eventos, mudanças são comunicadas após incidentes, há 

discussão sobre erros ocorridos, o aprendizado é compartilhado com a equipe. 

A dimensão abertura da comunicação refere-se à liberdade para expressar preocupações 

e questionar decisões. Os itens que a compõe avaliam se: os profissionais sentem-se à vontade 

para falar, é possível questionar decisões da chefia, problemas são discutidos abertamente, não 

há medo de represálias ao se manifestar.  

A dimensão frequência de notificação de eventos avalia o quanto os eventos são 

efetivamente notificados. Seus itens avaliam se: erros sem dano são notificados, erros com 

potencial de dano são notificados, erros com dano são notificados, a notificação é prática 

rotineira.  
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A dimensão trabalho em equipe entre unidades avalia a cooperação entre diferentes 

setores do hospital. Os itens avaliam se: há boa coordenação entre unidades, as unidades 

cooperam entre si, o cuidado é bem integrado, não há conflitos frequentes entre setores.  

A dimensão adequação de profissionais (dimensionamento de pessoal) avalia se há 

pessoal suficiente para garantir cuidado seguro. Os itens avaliam se: o número de profissionais 

é adequado, a carga de trabalho é compatível, jornadas excessivas não comprometem a 

segurança, o uso de horas extras é controlado.  

A dimensão passagens de plantão e transferências avalia a segurança na comunicação 

durante transições do cuidado. Os itens avaliam se: as informações são bem transmitidas, as 

passagens de plantão são eficazes, as transferências internas são seguras e se não há perda de 

informação relevante. 

Por fim, a dimensão resposta não punitiva ao erro avalia se os profissionais se sentem 

seguros para relatar erros. Seus itens avaliam se: erros não são usados contra os profissionais, 

não há cultura de culpa, o foco é o aprendizado, não a punição, a notificação não gera medo. 

 

3.4.3 Variáveis do estudo 

Para a caracterização da população do estudo, as variáveis utilizadas foram idade, sexo, 

categoria profissional, grau de instrução, tempo de trabalho no hospital e no setor, além de carga 

horária por semana, conforme disponíveis no instrumento utilizado. 

Para a avaliação da cultura de segurança, as variáveis foram constituídas pelas 12 

dimensões analisadas através do questionário HSOPSC: trabalho em equipe dentro das 

unidades/áreas, expectativas e ações de promoção da segurança do paciente do 

supervisor/gerente, aprendizagem organizacional e melhoria contínua, apoio da gestão 

hospitalar para a segurança do paciente, percepção geral de segurança do paciente, feedback e 

comunicação a respeito de erros, abertura da comunicação, frequência de eventos relatados, 

trabalho em equipe entre as unidades/áreas de hospital, adequação de pessoal, transferências 

internas e passagens de plantão, e resposta não punitiva ao erro. 

 

3.4.4 Procedimentos para coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu de junho a julho de 2023. Todos os participantes elegíveis, 

no total de 78 profissionais de saúde da equipe multiprofissional da UTIN, foram orientados 

sobre os objetivos e modo de sua participação no estudo, sendo convidados a participarem 

mediante visita da pesquisadora em todos os plantões diurnos e noturnos. A abordagem aos 

participantes e coleta de dados ocorreu no setor de trabalho, após assinatura do Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes receberam o instrumento 

HSOPSC, foram esclarecidos sobre o preenchimento e orientados a depositá-los preenchidos 

em uma urna colocada na própria unidade, assegurando o anonimato dos formulários. 

 

3.4.5 Procedimento para análise dos dados 

 

Os questionários aplicados foram processados por meio da ferramenta Hospital Survey 

1.0 Data Entry and Analysis Tool, sendo excluídos aqueles com percentual de respostas inferior 

a 50%, conforme a metodologia proposta no Hospital Survey on Patient Safety Culture: User’s 

Guide, elaborado pela Agency for Healthcare Research and Quality. 

Foram calculados os percentuais de respostas positivas, neutras e negativas dos 42 itens 

que compõem o instrumento. Em seguida, obteve-se o percentual de respostas positivas de cada 

dimensão, derivada da média das respostas positivas dos três ou quatro itens correspondentes a 

cada domínio (SORRA et al., 2018). A classificação das dimensões quanto à cultura de 

segurança do paciente seguiu as orientações do guia da AHRQ, considerando como áreas fortes 

da cultura aquelas com percentual ≥ 75% de respostas positivas e como áreas frágeis as 

dimensões que apresentaram resultado ≤ 50% de respostas positivas (SORRA et al., 2018). 

Também foi realizada a análise sociodemográfica dos participantes. 

 

3.5 ANÁLISE DOS RISCOS ASSOCIADOS À VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 

NO RECÉM-NASCIDO COM BASE NOS FUNDAMENTOS DO MODELO TEÓRICO-

SISTÊMICO DE ANÁLISE DE PROCESSOS 

 

3.5.1 Critérios de elegibilidade  

 

Foram considerados critérios de elegibilidade para compor o time multiprofissional com 

profissionais representantes das categorias de enfermagem, fisioterapia e medicina para a 

realização do gerenciamento de risco: possuir ao menos 5 anos de experiência em sua área de 

atuação no setor de UTI e participar dos cuidados com recém-nascido relacionados à ventilação 

mecânica invasiva. Como critério de exclusão participação inferior a 75% dos encontros 

requeridos para assegurar seu protagonismo na aplicação da STPA e construção das medidas 

de segurança para VMI. Foi convidado para compor o time multiprofissional um engenheiro de 

software com experiência na realização de gerenciamento de risco com o modelo teórico-

sistêmico de análise de processos (STPA). 
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3.5.2 Ferramenta STPA 

 

A construção da análise de risco, com base na ferramenta STPA, é dividida em quatro 

etapas sequenciais:  

1. Definir do objetivo da análise;  

2. Modelar da estrutura de controle do processo;  

3. Identificar das ações de controle inseguras;  

4. Elaborar os cenários e as recomendações de segurança para mitigar os riscos 

(Leveson; Thomas, 2018).  

Para melhor compreensão das etapas, estão descritos abaixo as definições de conceitos 

centrais do STPA:  

1. Modelo Estrutural: representação do sistema com controladores, ações de controle, 

feedback e processos monitorados; 

2. Controlador: elementos humanos, tecnológicos ou organizacionais que monitoram 

o sistema e emitem ações para manter o processo dentro de limites seguros;  

3. Loop de controle: ciclo em que o controlador emite ação, o processo responde e o 

feedback retorna ao controlador;  

4. Ações de Controle: comandos emitidos para influenciar o processo e mantê-lo 

seguro;  

5. Ações de Controle Inseguras (UCA): ações que, em determinadas condições, podem 

gerar risco; 

6. Recomendações de Segurança: restrições necessárias para evitar UCAs;  

7. Cenários de Risco: descrição de como uma UCA ocorre considerando falhas 

humanas, organizacionais ou tecnológicas. 

 

A etapa 1, definição do objetivo da análise, estabelece o escopo do estudo e a 

identificação das perdas a serem evitadas. As perdas referem-se a lesões, danos ou prejuízos 

que podem afetar o paciente, profissionais ou o hospital. Ainda nesta etapa, identificam-se os 

riscos, que são condições do sistema que podem resultar em perdas, e restrições no nível do 

sistema, que impedem a ocorrência das perdas. Esses riscos servem como indicadores a serem 

considerados para procedimentos de segurança do sistema.  

Na etapa 2 do STPA, o modelo estrutural tem como finalidade representar, de forma 

funcional, o sistema sociotécnico em análise, explicitando a hierarquia de controladores e as 

interações estabelecidas entre esses controladores e o processo controlado. Esse modelo 
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descreve como cada nível do sistema — seja ele humano, organizacional ou tecnológico — 

exerce ações de controle sobre o nível imediatamente inferior, ao mesmo tempo em que recebe 

informações de retorno (feedback) sobre o efeito dessas ações. Essa dinâmica configura os 

chamados loops de controle e feedback, elementos centrais para a manutenção do 

comportamento seguro do sistema (Zhang et al., 2022). 

Para que o processo funcione de maneira segura, é fundamental que todos os 

controladores, humanos ou automatizados, emitam ações de controle adequadas, no momento 

oportuno, e com base em informações confiáveis provenientes de canais de comunicação 

eficazes. Quando esses requisitos não são atendidos — seja por falhas na comunicação, atrasos, 

ausência de feedback ou compreensão inadequada do estado do sistema — ocorre o 

enfraquecimento dos mecanismos de controle. 

Nesse contexto, os acidentes não são compreendidos como resultado de falhas isoladas 

de componentes, mas como consequência de ações de controle inseguras ou da violação das 

restrições de segurança impostas pelos níveis superiores, manifestadas no comportamento dos 

componentes de nível inferior. Assim, segundo a abordagem sistêmica do STPA, os eventos 

adversos emergem da perda de controle do sistema, e não exclusivamente de erros humanos 

individuais (Zhang et al., 2022). 

 

     Figura 1 – Modelo de loop de controle referente ao Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de 

Processos – STPA. 

 

Fonte: Adaptado de Leveson & Thomas (2018). 

 

A etapa 3 consiste na definição das ações de controle inseguras (do inglês: Unsafe 

Control Actions - UCA), que ocorrem em quatro circunstâncias: quando o controlador não 

fornece a ação de controle; fornece a ação de controle de forma insegura; fornece a ação de 

controle muito cedo, muito tarde ou na sequência incorreta; e a ação de controle é mantida por 

muito tempo ou é interrompida muito cedo.  
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Definidas as UCAs, inicia-se a etapa 4, que consiste em identificar as causas potenciais 

para a sua ocorrência, formulando cenários possíveis, ou seja, as causas de comportamentos 

perigosos. Esses cenários visam responder aos seguintes questionamentos: “por que ações de 

controle inseguras ocorreriam? Por que ações de controle seriam executadas incorretamente ou 

não executadas, levando a situações perigosas?" (Leveson, 2011). 

Os cenários identificados podem então ser usados para eliminar as causas do sistema 

ou, se isso não for possível ou viável, mitigá-las. A mitigação pode envolver a alteração de 

qualquer elemento do circuito de controle, incluindo responsabilidades atribuídas, projeto do 

processo controlado, ações de controle, mecanismos de feedback, mídia de comunicação, entre 

outros. Essas intervenções são formalizadas por meio de recomendações de segurança, levando 

a oportunidade de ajustes e melhorias no sistema (Leveson, 2011; Leveson; Thomas, 2018). 

 

3.5.3 Procedimentos para coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu de outubro de 2024 a abril de 2025. O time multiprofissional 

foi convidado de forma individual e presencial a participar do estudo, seguindo os critérios de 

elegibilidade. Todos foram abordados em um instante oportuno durante o turno de trabalho. 

Este momento possibilitou aprofundar a análise do objeto de estudo, ao agregar a apreensão de 

dados subjetivos (Figura 2). 

 

Figura 2 - Estratégias para coleta de dados, conforme as etapas do Modelo 

Teórico-Sistêmico de Análise de Processos – STPA. 

 

Fonte: os autores  

 

O pesquisador delimitou como objeto de estudo a análise dos riscos do processo de 

ventilação mecânica invasiva em uma UTIN, abrangendo desde o momento da indicação até a 

extubação, excluindo da análise as intubações realizadas em ambientes externos à UTIN ou 

situações de transporte em uso de VMI (etapa 1 do STPA).  
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Assegurando que todos os conceitos e etapas fossem previamente compartilhados 

individualmente com todos os participantes, a pesquisadora utilizou como recurso visual uma 

apresentação de slides em notebook para facilitar a comunicação e o processo ensino-

aprendizagem (Figura 3). A apresentação se deu de forma sucinta articulando os conhecimentos 

sobre a ferramenta STPA e suas etapas, de modo contextualizado, potencializando o 

protagonismo dos participantes na construção coletiva dos dados apreendidos no momento de 

análise de riscos, valorizando as vivências e saberes prévios dos mesmos e requereu um tempo 

de aproximadamente 15 minutos. 

 

Figura 3 - Apresentação das etapas do Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de 

Processos – STPA ao time multiprofissional 

 

Fonte: os autores.  

 

Na sequência da apresentação da ferramenta a pesquisadora desenvolveu a etapa 2 do 

STPA, realizando a entrevista com os participantes do time multiprofissional, mediante 

aplicação de um Roteiro de Entrevista 1 (Apêndice 1), que objetivou compreender sob a 

perspectiva de cada profissional o funcionamento do sistema e as interações com o ambiente de 

trabalho. Foram questionadas as especificidades da atuação profissional, interação com outras 

categorias, recursos materiais, setores externos à UTIN envolvidos no processo, riscos 

relacionados, estratégias de prevenção e situações que contribuem para a ocorrência de falhas 

ou danos na assistência ao recém-nascido em VMI. A elaboração deste roteiro, baseou-se nos 

requisitos necessários para a construção de uma representação funcional do sistema, com a 

definição dos controladores envolvidos e suas interações, constituindo os loops de controle do 

modelo estrutural da assistência ao recém-nascido em VMI.  
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A elaboração das UCAs, cenários e recomendações de segurança consolidaram as etapas 

3 e 4 da STPA, que foram vivenciadas sequencialmente em um mesmo encontro com o 

participante, considerando a interrelação entre as etapas. Para cada participante foram 

apresentadas as ações de controle de sua respectiva categoria profissional, oriunda do 

compilado das entrevistas anteriores, e questionados quanto às possibilidades de ações de 

controle inseguras, cenários de risco e recomendações de segurança. Todas as entrevistas 

realizadas foram gravadas e transcritas integralmente.  

Após o término das entrevistas com todos os participantes, a pesquisadora submeteu o 

consolidado de análise de risco produzido pelos participantes, a apreciação criteriosa de um 

profissional expertise, membro do núcleo de segurança do paciente (NSP) do hospital, 

requerendo um trabalho de 12 horas em presença da pesquisadora.  

A culminância na análise de risco com aplicação da ferramenta STPA, exigiu a aplicação 

da técnica de grupo nominal, com a participação da pesquisadora e mais três membros do time 

multiprofissional, com disponibilidade para participar do momento. A Técnica do Grupo 

Nominal (TGN) foi aplicada como estratégia metodológica para obtenção de consenso entre 

especialistas, possibilitando reconhecer, discutir e favorecer ideias de modo estruturado e 

participativo. Consiste em um processo sistemático que combina elementos qualitativos e 

quantitativos, garantindo a participação equitativa dos integrantes e minimizando a influência 

de vieses interpessoais (Delbecq; Van de Ven; Gustafson, 1975). O método é composto por 

cinco etapas principais: apresentação da questão norteadora, geração silenciosa de ideias, 

registro nominal das contribuições, discussão estruturada para esclarecimento e, por fim, 

ranqueamento ou votação das ideias mais relevantes (Harvey; Holmes, 2012). Essa técnica tem 

se mostrado especialmente útil em contextos de saúde, por favorecer a construção coletiva de 

prioridades, a definição de indicadores e o desenvolvimento de protocolos assistenciais de 

forma transparente e consensual (Murray; Fischer, 2009).  

Esse momento foi realizado em um ambiente fora do local de trabalho, agendado 

conforme a disponibilidade dos participantes, com duração de três horas. Foi conduzido de 

forma estruturada, conforme os princípios metodológicos da técnica. Inicialmente, todos os 

participantes foram orientados quanto ao objetivo metodológico e receberam a versão impressa 

do material referente à análise de risco, sendo orientados a realizar a leitura individual e o 

registro de sugestões de ajustes. Em seguida, procedeu-se à leitura coletiva do documento, 

momento em que foram discutidas e incorporadas as contribuições apresentadas pelo time 
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multiprofissional. Por fim, foi realizada a etapa de consenso, na qual os ajustes finais foram 

acordados entre os participantes, resultando em uma versão consolidada do material. 

 

3.5.4 Procedimento para análise dos dados 

‘  

O pesquisador realizou a transcrição integral da primeira entrevista realizada com os 

participantes do time multiprofissional. Nessa etapa, a análise foi conduzida segundo a 

abordagem da análise temática reflexiva, proposta por Braun e Clarke (2021), que possibilita 

identificar e interpretar padrões de significado presentes nos discursos dos participantes. Essa 

metodologia compreende seis fases interdependentes: familiarização com os dados, geração dos 

códigos iniciais, busca por temas, revisão dos temas, definição e nomeação dos temas e, por 

fim, elaboração do relatório analítico.  

Em consonância com os princípios da análise temática reflexiva, essa etapa iniciou-se 

com a escuta ativa e a leitura minuciosa de todas as entrevistas, pelo pesquisador, permitindo a 

familiarização dos pesquisadores com o material. A partir desse processo, foram identificados 

todos os controladores envolvidos direta ou indiretamente na assistência ao recém-nascido em 

VMI. Na sequência, procedeu-se à codificação e categorização das ações de controle atribuídas 

a cada controlador, constituindo a base para o mapeamento das relações e interdependências 

dentro do sistema analisado. 

Essas informações, associadas à análise documental das atribuições de cada categoria 

profissional — conforme normativas e resoluções de seus respectivos conselhos de classe 

(CFM, 2022; COREN, 2020; CREFITO 2011), permitiram a construção do modelo estrutural 

do sistema, com a definição das ações de controle de cada controlador e seus respectivos 

feedbacks, utilizando o software FASTEN (Formal Specification Environment) (RATIU, 

2021). Esse primeiro esboço do modelo estrutural, foi apreciado pelo time concorrendo para 

seu primeiro refinamento quanto às ações de controle.  

     Em seguida, o pesquisador realizou a transcrição das segundas entrevistas, em que 

foram identificadas as ações de controle inseguras, cenários de risco e recomendações de 

segurança pelos participantes do time multiprofissional, resultando na primeira versão 

consolidada do material do estudo, em consonância com a ferramenta STPA. 
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A apreciação desta versão do material resultante de todas as etapas do STPA pelo 

profissional do NSP, subsidiou a apreensão de falas analíticas, que foram incorporadas na 

análise apresentada, contribuindo em todas as etapas.  

Por fim, o grupo nominal subsidiou a apreciação inicialmente individual da versão 

impressa do material de gerenciamento de risco. A apresentação dos relatos individuais e os 

registros, realizados no impresso recebido, fomentaram uma arena dialógica de 

compartilhamento e contribuições na revisão do modelo, com apresentação da versão 

consolidada. 

3.6 QUESTÕES ÉTICAS RELACIONADAS A HUMANOS  

 

As questões éticas da pesquisa seguiram a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde do Ministério da Saúde do Brasil, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

com o número do parecer: 6105381 (Anexo 2). 

 

 

4 RESULTADOS 

 

4.1      AVALIAÇÃO DA CULTURA DE SEGURANÇA EM UMA UNIDADE DE 

TERAPIA INTENSIVA NEONATAL  

Foram distribuídos 78 questionários entre os participantes classificados nos critérios de 

inclusão. Obteve-se taxa de resposta de 95%, e dois destes questionários foram excluídos para 

análise por elevado percentual de questões não respondidas. Foram incluídos no estudo 72 

profissionais de saúde da UTIN, a maioria do sexo feminino, com média de idade de 40,6 anos 

(±7,4). A categoria profissional com maior percentual foi a de Técnico de Enfermagem 

(30,5%), seguida de Médicos (26,4%). Houve predomínio de profissionais com especialização 

(54,1%), tempo de vínculo no hospital entre 6 anos e 15 anos (63,9%) e tempo na UTIN entre 

6 e 10 anos (52,8%) e carga horária semanal de 20 a 39 horas (81,9%) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Caracterização dos profissionais respondentes no hospital de estudo, Maceió, 

AL, Brasil, 2023.  

Características Número (%) 

Número de pesquisados 72 profissionais 

Idade (em anos)* 40,6 ± 7,4 (26 a 61) 

Gênero  
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Masculino 

Feminino 

6 (8,3%) 

66 (91,7%) 

Categoria profissional  

Técnico(a) de enfermagem 

Enfermeiro(a) 

Médico 

Médico residente 

Fisioterapeuta 

22 (30,5%) 

13 (18,1%) 

19 (26,4%) 

7 (9,7%) 

11 (15,3%) 

Grau de instrução  

Ensino médio 

Ensino superior  

Especialização 

Mestrado ou Doutorado 

3 (4,2%) 

18 (25,0%) 

39 (54,1%) 

12 (16,7%) 

Tempo que trabalha no hospital  

Menos de 1 ano 

De 1 a 5 anos 

De 6 a 15 anos 

Mais de 15 anos 

6 (8,3%) 

12 (16,7%) 

46 (63,9%) 

8 (11,1%) 

Tempo que trabalha na UTI Neonatal  

Menos de 1 ano 

De 1 a 5 anos 

De 6 a 10 anos 

Mais de 10 anos 

5 (6,9%) 

15 (20,8%) 

38 (52,8%) 

14 (19,5%) 

Carga horária semanal  

Menos de 20 horas 

De 20 a 39 horas 

De 40 a 59 horas 

Mais de 60 horas 

2 (2,8%) 

59 (81,9%) 

8 (11,1%) 

3 (4,2%) 
*Média da idade com desvio padrão.   

Fonte: Elaborado pelos autores (2023). 

 

A distribuição das médias percentuais de respostas positivas por dimensão da cultura de 

segurança no estudo e categoria profissional, está descrita na Tabela 2. Verifica-se que o 

percentual médio de respostas positivas das 12 dimensões da avaliação da cultura de segurança 

da UTIN foi de 41%.  

Observa-se que nenhuma dimensão atingiu o percentual maior ou igual a 75% de 

respostas positivas, configurando área forte da cultura de segurança. Em contrapartida, nove 

ficaram com a média de respostas positivas abaixo de 50%, assim consideradas como áreas de 

fragilidade da cultura de segurança. As dimensões “respostas não punitivas ao erro”, 

“frequência de relato de eventos” e “percepção geral de segurança do paciente”, apresentaram 

respectivamente 20%, 23% e 30% de respostas positivas, configurando as dimensões mais 

frágeis da cultura de segurança. O trabalho em equipe também se destacou como área de 

fragilidade (48%), mesmo sendo essencial para uma boa assistência em unidade de terapia 

intensiva neonatal. 
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Dentre as categorias a dimensão que apresentou maiores percentuais entre as categorias 

de profissionais foi “expectativas e ações de promoção da segurança do paciente do supervisor 

gerente” (valores entre 52% para os fisioterapeutas e 74% para os técnicos de enfermagem), 

seguida de “aprendizagem organizacional e melhoria contínua” (valores entre 59% para os 

enfermeiros e 74% para os técnicos de enfermagem). Os menores valores de resposta positiva 

percentual entre os profissionais corresponderam à dimensão “resposta não punitiva ao erro” 

(valores entre 14% residentes e 27% fisioterapeutas).  

 

Tabela 2 - Distribuição dos percentuais de respostas positivas das dimensões da cultura 

de segurança no estudo por categoria profissional, Maceió, AL, Brasil, 2023.  

Dimensões Média percentual de respostas positivas por 

categoria 
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Trabalho em equipe dentro das 

unidades/áreas 
48% 43% 42% 51% 39% 50% 

Expectativas e ações de promoção 

da segurança do paciente do 

supervisor/gerente 
67% 66% 63% 74% 52% 68% 

Aprendizagem organizacional e 

melhoria contínua 
66% 74% 59% 67% 73% 67% 

Apoio da gestão hospitalar para a 

segurança do paciente 
31% 36% 46% 28% 28% 19% 

Percepção geral de segurança do 

paciente 
30% 35% 38% 31% 18% 25% 

Feedback e comunicação a respeito 

de erros 
39% 49% 33% 45% 30% 19% 

Abertura da comunicação 54% 52% 56% 68% 30% 33% 
Frequência de eventos relatados 23% 45% 15% 26% 22% 5% 
Trabalho em equipe entre as 

unidades/áreas de hospital 
31% 27% 35% 32% 23% 39% 

Adequação de pessoal 35% 40% 33% 32% 48% 32% 
Transferências internas e 

passagens de plantão 
49% 49% 54% 48% 43% 32% 

Respostas não punitiva aos erros 20% 21% 15% 22% 27% 14% 

Percentual médio da avaliação da 

cultura de segurança 
41% 45% 41% 44% 36% 34% 

Fonte: Elaborado pelos autores (2023). 

 

Na percepção dos profissionais, para as variáveis “classificação da visão geral de 

segurança do paciente” e “número de notificações nos últimos 12 meses” (Tabela 3) verificou-
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se que a categoria: técnico de enfermagem apresentou os maiores percentuais de classificação 

para a “visão geral sobre segurança do paciente” (excelente ou muito bom 43%). Para a variável 

“percentual de notificações de evento” houve elevado quantitativo de técnicos de enfermagem 

e residentes que não notificaram (respectivamente 61% e 82%) nos últimos 12 meses, com 

percentuais superiores aos de todas as categorias juntas. Os enfermeiros, no entanto, foram os 

profissionais que mais realizaram notificações de eventos, seguidos pelos fisioterapeutas. 

 

Tabela 3 – Variáveis classificação da visão geral de segurança do paciente e número de 

notificações nos últimos 12 meses por categoria profissional, Maceió, AL, Brasil, 2023.  
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Classificação da visão geral de 

segurança do paciente 
 

Excelente 

Muito bom 

Aceitável 

Ruim 

Muito ruim 

1% 

26% 

52% 

19% 

1% 

0% 

43% 

33% 

24% 

0% 

0% 

17% 

67% 

8% 

8% 

0% 

32% 

58% 

10% 

0% 

0% 

18% 

45% 

36% 

0% 

14% 

14% 

57% 

14% 

0% 
Número de notificações nos 

últimos 12 meses 
 

0 

1-2 

3-5 

6-10 

11-20 

21 ou mais 

61% 

19% 

11% 

7% 

1% 

0% 

82% 

9% 

9% 

0% 

0% 

0% 

23% 

23% 

31% 

15% 

8% 

0% 

75% 

19% 

3% 

3% 

0% 

0% 

36% 

36% 

18% 

9% 

0% 

0% 

86% 

0% 

0% 

14% 

0% 

0% 
Fonte: Elaborado pelos autores (2023) 

 

Cada uma das dimensões é composta por 3 ou 4 itens do questionário. Alguns desses 

itens apresentaram percentuais discrepantes aos demais, contribuindo na média final da 

dimensão. Por essa razão, optamos em destacar os itens com esse potencial, de modo a permitir 

melhor compreensão dos pontos de fragilidade. 

 

4.2 GERENCIAMENTO DE RISCO  

 

Para a construção da análise de risco, constituiu-se um time multiprofissional composto 

por dois médicos neonatologistas, dois fisioterapeutas, um enfermeiro neonatal e um técnico de 
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enfermagem, além de três pesquisadores, sendo dois médicos neonatologistas e um engenheiro 

de software com experiência na ferramenta STPA, conforme os critérios de elegibilidade.  

O escopo da análise, etapa 1 da análise de risco com base na ferramenta do STPA, 

consistiu em analisar os riscos durante todo o processo de VMI em uma UTIN, desde o 

momento da indicação até a extubação, excluindo as intubações que ocorrem fora da UTIN ou 

as situações de transporte em uso de VMI. Conforme as recomendações de Leveson (2018), 

foram definidas as perdas 20 (L): L1: perda da vida do paciente (óbito), L2: dano ao paciente 

(morbidades temporárias ou permanentes secundárias à VMI) e L3: perda financeira, podendo 

ser para o hospital ou para o paciente (maior tempo de hospitalização, suporte intensivo, terapias 

após a alta hospitalar). Os riscos (H) que podem levar aos acidentes e perdas nesse sistema e 

suas respectivas restrições de segurança (SC), estão descritos no quadro 1. 

 

Quadro 1 – Definição dos Riscos (H) que podem levar aos acidentes e perdas no processo 

de ventilação mecânica invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, baseado 

no Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de Processos – STPA e suas respectivas restrições 

de segurança (SC), Alagoas, Brasil, 2025. 

Riscos Restrições de segurança 

H1: A prestação de cuidados ao 

paciente não é fornecida (L1, L2, L3) 

SC1: Todos os profissionais de saúde devem prestar os cuidados 

adequados ao paciente. 

H2: A prestação de cuidados é 

fornecida de forma ou por tempo 

inadequado (L1, L2, L3). 

SC2: Todos os profissionais de saúde devem ser capacitados, 

periodicamente, para fornecer a prestação de cuidados. 

H3: Os exames não estão disponíveis 

em tempo hábil. (L1, L2, L3). 

SC3: Os profissionais devem solicitar e coletar os exames no tempo 

correto e a gestão hospitalar deve assegurar o funcionamento dos 

serviços relacionados (laboratório, imagem, central de material e 

esterilização, dentre outros). 

H4: Falha ou uso inadequado de 

equipamentos (L1, L2, L3). 

SC4: Os equipamentos devem ser submetidos a manutenção 

preventiva regularmente e manutenção corretiva quando necessário, 

devem ser checados diariamente e/ou antes de cada uso, e todos os 

profissionais devem ser treinados para manuseio dos equipamentos 

disponíveis. 

H5: Uso inadequado de medicamentos 

(tipo, dose, via de administração) (L1, 

L2, L3). 

SC5: Os medicamentos devem ser prescritos de forma clara e 

completa, sem abreviações, dispensados pela farmácia após triagem e 

conferência, preparados e administrados conforme a prescrição. Os 

medicamentos devem ser armazenados de forma correta. 
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H6: Falha de comunicação entre a 

equipe multiprofissional (L1, L2, L3). 

SC6: A comunicação entre os profissionais deve ser transmitida de 

forma clara, concisa e compreensível, garantindo que a mensagem seja 

recebida e interpretada corretamente pelo receptor. 

 

A análise STPA requer o desenvolvimento de estruturas de controle para representar o 

processo em análise, onde cada controlador é descrito por meio de uma função. Para a 

construção do modelo estrutural, a etapa preliminar foi a identificação das principais partes 

interessadas e seus objetivos no processo de VMI neonatal e definição das responsabilidades 

de cada controlador (Quadros 2 e 3), a partir da análise do conteúdo das entrevistas e da análise 

documental dos conselhos profissionais. 

Quadro 2 - Principais partes interessadas e seus objetivos no processo de ventilação 

mecânica invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, baseado no Modelo 

Teórico-Sistêmico de Análise de Processos – STPA, Alagoas, Brasil, 2025. 

Partes interessadas Objetivos 

Gerência Hospitalar, 

divisões e setores. 

Promover a prestação de cuidados seguros, análise dos indicadores de qualidade 

e de produção, propor planos de melhorias, monitorar a elaboração e 

implementação de protocolos, gestão de recursos humanos e materiais. 

Gestor da UTIN 

Promover a prestação de cuidados seguros, elaborar os indicadores de qualidade 

e de produção da unidade, elaborar e implementar os protocolos e rotinas da 

unidade junto aos profissionais, gerir recursos humanos e materiais, otimizar os 

fluxos com os serviços estratégicos para o funcionamento adequado da UTIN. 

Equipe 

multiprofissional da 

UTIN 

Prestar cuidados seguros ao paciente em VMI, coletar os indicadores de 

qualidade e de produção, elaborar e implementar os protocolos e rotinas da 

unidade junto à chefia, notificar eventos adversos e queixas técnicas de produtos 

no Vigihosp*, solicitar a manutenção corretiva de equipamentos, realizar e 

dispensar as prescrições dos pacientes, solicitar exames adequadamente, 

realizar a limpeza concorrente dos equipamentos em uso na unidade.  

Suprimentos Adquirir e armazenar os produtos para saúde e gerir o estoque.  

Farmácia 

Armazenar os medicamentos, realizar a triagem das prescrições, alertar para 

possíveis interações medicamentosas e efeitos colaterais e dispensar os 

medicamentos oportunamente. 

Engenharia clínica 

Realizar a manutenção preventiva periodicamente de todos os equipamentos e 

corretiva quando necessária e fornecer treinamento da equipe multiprofissional 

acerca da utilização dos equipamentos. 

Central de Material e 

Esterilização (CME) 

Esterilizar ou desinfetar materiais hospitalares. 

Radiologia  Realizar exames com prontidão e qualidade. 

Laboratório 
Analisar a gasometria arterial ou venosa, sempre que solicitada. Comunicar ao 

setor, o não funcionamento do aparelho.  
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Núcleo de Segurança 

do Paciente 

Promover a prestação de cuidados seguros, monitorar os indicadores dos 

protocolos de segurança do paciente, analisar as notificações recebidas no 

vigihosp*, realizar visitas técnicas, elaborar planos de ação junto à equipe 

assistencial quando necessário, realizar treinamentos sobre os protocolos de 

segurança do paciente periodicamente.  

Serviço de Controle de 

Infecções Relacionadas 

à Assistência à Saúde 

(SCIRAS) 

Promover a prestação de cuidados seguros, elaborar estratégias de controle de 

infecção na unidade, monitorar indicadores e realizar treinamentos. 

Familiares/cuidadores 

dos pacientes 

Receber orientações de rotina da UTIN, auxiliar, sempre que possível, no 

cuidado ao paciente, ordenhar o leite materno (mãe). 

Paciente 
Receber cuidados seguros e gentis, sem distinção de raça, sexo, condição social 

e patologia de base. 

*Vigihosp: sistema utilizado pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) para 

notificações de incidentes e eventos adversos em hospitais universitários vinculados à rede Ebserh. 

Fonte: os autores. 

 

Quadro 3 - Controladores identificados e suas responsabilidades no processo de ventilação 

mecânica invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, baseado no Modelo 

Teórico-Sistêmico de Análise de Processos – STPA, Alagoas, Brasil, 2025.  

Controlador (C) Responsabilidade (R) 

C1 Neonatologista  

R1.1 Realizar a avaliação clínica dos pacientes. 

R1.2 Indicar a VMI. 

R1.3 Prescrever os medicamentos de sequência rápida de intubação e sedação. 

R1.4 Intubar o paciente. 

R1.5 Definir o modo e modalidade ventilatória, parâmetros iniciais e alarmes 

da VMI, de acordo com o diagnóstico do paciente, juntamente com o 

fisioterapeuta. 

R1.6 Ajustar parâmetros da VMI após avaliação clínica, laboratorial e 

radiológica. 

R1.7 Prescrever/ajustar/suspender a sedação do paciente de acordo com a 

escala de dor e sedação. 

R1.8 Programar e realizar a extubação do paciente, solicitar e coletar a 

gasometria arterial. 

R1.9 Realizar a parametrização dos alarmes do monitor multiparamétrico;  

R1.10 Registrar todo cuidado assistencial por ele prestado ao paciente no 

prontuário no Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários - versão X 

(AGHUx). 

R1.11 Notificar eventos adversos e queixas técnicas no Vigihosp.  
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C2 Enfermeiro 

R2.1 Realizar a avaliação clínica dos pacientes e monitorar os sinais vitais e 

identificar alterações; 

R2.2 Instalar o monitor, ajustar os alarmes, e comunicar ao médico sempre que 

necessário; 

R2.3 Coletar as gasometrias; 

R2.4 Conferir e aprazar as prescrições; 

R2.5 Montar, testar, instalar, monitorar o aparelho de VMI; 

R2.6 Fixar e centralizar o tubo traqueal e avaliar periodicamente a pele (pressão 

por dispositivos, condições da pele e fixações); 

R2.7 Prescrever higiene oral, em pacientes sob VMI, podendo realizá-la ou 

atribuí-la ao técnico de enfermagem; 

R2.8 Registrar todo cuidado assistencial por ele prestado ao paciente no 

prontuário no AGHUx. 

R2.9 Notificar eventos adversos e queixas técnicas no Vigihosp. 

C3 Técnico de 

enfermagem 

R3.1 Assegurar posicionamento adequado e desobstrução das vias aéreas do 

paciente; 

R3.2 Realizar a higiene oral, em pacientes sob VMI e checar na prescrição; 

R3.3 Realizar e registrar os sinais vitais, balanço hídrico e escala de avaliação 

de dor do paciente 

R3.4 Administrar os medicamentos, conforme os nove certos da Anvisa 

(paciente certo, checar alergias, medicamento certo, via certa, hora certa, dose 

certa, documentação certa, forma certa e resposta certa);  

R3.5 Monitorar e ajustar os alarmes do monitor multiparamétrico;  

R3.6 Identificar intercorrências e solicitar assistência; 

R3.7 Registrar integralmente o cuidado assistencial por ele prestado ao paciente 

no prontuário no AGHUx. 

R3.8 Notificar eventos adversos e queixas técnicas no Vigihosp. 

C4 Fisioterapeuta 

R4.1 Testar o ventilador mecânico antes do uso pelo paciente. 

R4.2 Avaliar e monitorar periodicamente todo paciente crítico ou 

potencialmente crítico. 

R4.3 Definir o modo e modalidade ventilatórias e parâmetros iniciais da VMI, 

juntamente com o médico, de acordo com o diagnóstico do paciente. 

R4.4 Avaliar a efetividade da VMI e ajustar os parâmetros ventilatórios, através 

da avaliação clínica, laboratorial e radiológica. 

R4.5 Realizar o desmame ativo da VMI e sugerir a extubação; 

R4.6 Realizar as manobras respiratórias no paciente antes, durante e após o uso 

da VMI.  

R4.7 Registrar todo cuidado assistencial por ele prestado ao paciente no 

prontuário no AGHUx. 

R4.8 Notificar eventos adversos e queixas técnicas no Vigihosp. 

C5 Ventilador 

mecânico 

R5.1 Ventilar o paciente conforme o programado; 

R 5.2 Alarmar quando algo não estiver dentro do programado (ação de 

feedback). 

C6 Monitor 

multiparamétrico 

R6.1 Fornecer os sinais vitais do paciente. 

R6.2 Alarmar quando algo não estiver dentro do programado (ação de 

feedback). 

C7 Sistema de gestão 

hospitalar – AGHUx 

R7.1 O AGHUx deve fornecer à equipe multiprofissional o histórico e as 

informações do paciente (ação de feedback) 

 Fonte: os autores. 

A Figura 6 corresponde ao macrossistema do processo de VMI em uma UTIN, 

fornecendo um contexto mais amplo para a compreensão do comportamento do sistema e suas 

interações com o ambiente e seus limites. A Figura 7 corresponde à estrutura de controle 
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detalhada, com ênfase nos componentes específicos do processo e suas interações, com as ações 

de controle e feedbacks e cada componente, desenvolvidos com base nas responsabilidades de 

cada controlador no processo (Quadro 3), é nesta estrutura que as potenciais ações de controle 

inseguras são analisadas. No entanto, ambos os níveis são cruciais para identificar e mitigar 

riscos em sistemas complexos. 
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Figura 4 - Estrutura de controle (macrossistema) do processo de ventilação mecânica invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 

baseado no Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de Processos – STPA  

 

Fonte: os autores – FASTEN. 
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Figura 5 - Estrutura de controle detalhada (microssistema) do processo de ventilação mecânica invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal, baseado no Modelo Teórico-Sistêmico de Análise de Processos – STPA VMI na UTIN, baseado na ferramenta STPA 

 

Fonte: os autores e FASTEN. 
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A partir da definição de 38 ações de controle no processo de VMI na UTIN, foram 

identificadas 172 UCAs, com a determinação de 277 cenários de perigo e 99 recomendações 

de segurança diferentes (Apêndice 3) foram fornecidas para a melhoria do processo da VMI na 

UTIN.  

Dentre as recomendações de segurança, observamos um predomínio envolvendo o setor 

organizacional, com recomendações envolvendo aspectos gerais da segurança, relacionadas à 

cultura de segurança na unidade, higiene das mãos, comunicação, trabalho em equipe, 

notificação de eventos, segurança na prescrição, dimensionamento de pessoal, protocolos, 

treinamento e supervisão. Além de recomendações específicas ao processo de ventilação 

mecânica, quanto aos critérios da indicação da ventilação mecânica, intubação traqueal e 

sequência rápida de intubação, definição e ajustes das modalidades e parâmetros ventilatórios, 

monitorização e reavaliação do paciente, montagem e testagem do ventilador mecânico, 

cuidados com o paciente intubado (higiene oral, posicionamento, desobstrução das vias aéreas) 

e desmame ativo e extubação do paciente. 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

A avaliação da cultura de segurança realizada na UTIN do estudo demonstrou 

fragilidade em nove dimensões, excetuando-se “expectativas e ações de promoção da segurança 

do paciente do supervisor/gerente”; “aprendizagem organizacional e melhoria contínua” e 

“abertura para comunicação”, que obtiveram percentuais entre de 50% e 75%, constituindo uma 

classificação intermediária entre as dimensões consideradas frágeis e fortes em uma cultura de 

segurança.  

No Brasil, outros estudos em UTIN utilizando o mesmo instrumento, obtiveram 

resultados semelhantes. Estudo realizado em três UTIN de hospitais públicos em Belo 

Horizonte, 11 dimensões caracterizam-se como frágeis ou oportunidades de melhoria, e 

nenhuma como área forte da cultura de segurança (Notaro et al., 2019). Em quatro UTIN de 

hospitais públicos em Florianópolis, nenhuma dimensão caracterizou-se como área de forte e 

sete foram classificadas como frágeis (Tomazoni et al, 2014). Apenas em Fortaleza, uma UTI 

neonatal de hospital público, identificou duas dimensões fortes (Silva Ventura et al, 2022).  

Observou-se que em todos os estudos, a dimensão “resposta não punitiva ao erro”, foi a de 
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maior fragilidade, semelhante ao nosso estudo (Notaro et al., 2019), (Silva Ventura et al, 2022), 

(Tomazoni, et al 2014).  

A fragilidade da dimensão “resposta não punitiva ao erro”, reflete que os profissionais 

pesquisados se sentem punidos ou culpados diante de falhas. Esta não é fragilidade, apenas nas 

unidades neonatais, é uma realidade dos serviços de saúde em geral. Em metanálise com 59 

estudos, incluindo 4 continentes (América, Europa, Ásia e África) e um total de 755.415 

profissionais pesquisados, observou-se que a cultura da punição do profissional perante a 

ocorrência de falhas está presente na maioria dos hospitais que mediu a cultura de segurança 

por meio do HSOPSC (Okuyama et al, 2018). Diante de tamanha relevância, os autores 

sugerem que temática “cultura de segurança” seja abordada ainda nas graduações e 

especializações dos profissionais de saúde em geral, no intuito de formar profissionais mais 

comprometidos com a segurança do paciente, trabalho em equipe e importância das notificações 

de eventos (Okuyama et al, 2018).  

Neste estudo, configura uma preocupação adicional o fato de a menor taxa de 

positividade na dimensão “resposta não punitiva ao erro” ter sido identificada entre os médicos 

residentes. Esse fato levanta inquietação por serem médicos em formação e estarem em um 

hospital escola. O olhar não punitivo, de identificação e ação propositiva para prevenção 

deveria ser incentivado na formação dos médicos residentes, de modo transversal, em todas as 

etapas da sua formação, em especial em setores como a UTIN, o que ainda mostrou ser 

incipiente no hospital. Os médicos residentes nesse setor exercem sob supervisão, 

procedimentos clínicos e invasivos passíveis de gerar EA, e isso, deveria ser enfatizado de modo 

mesmo a conscientizá-los para prevenção e, ao tempo, para a notificação diante da ocorrência 

de danos (OMS, 2020). 

A cultura de punição perante o erro, inibe o profissional a relatar erros, ocasionando a 

subnotificação desses eventos. A “frequência de eventos relatados” no hospital do estudo foi a 

segunda dimensão com menor percentual de respostas positivas. No entanto, não é apenas a 

cultura de punição que reduz as notificações, vários são os aspectos que concorrem: poucas 

melhorias instituídas a partir dos incidentes notificados, falta de percepção da ocorrência dos 

eventos adversos, desconhecimento do processo de notificação, esquecimento, o número 

insuficiente de profissionais de saúde e sobrecarga de trabalho e não valorização dos eventos 

adversos em saúde (OMS, 2020).  
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Estudos respaldados em análise de prontuários, identificaram um elevado percentual de 

EA em recém-nascidos internados em UTIN, porém sem notificação correspondente nos 

sistemas hospitalares. No Brasil, evidenciou-se que 70% a 84% dos recém-nascidos admitidos 

em UTIN sofreram danos relacionados à assistência (Cossul; Neiva; Silveira, 2021; Lanzilotti 

et al, 2015; Ventura et al, 2012). Esse dado precisa ser discutido nas gestões hospitalares, uma 

vez que o desconhecimento desses eventos e os danos ocasionados, dificultam a implantação 

de políticas e planos de enfrentamento.  

Neste estudo, enquanto 77% dos enfermeiros alegaram ter relatado algum incidente nos 

últimos 12 meses, apenas 25% dos médicos o fizeram. Em consonância com esses achados, 

Furini et al (2019) traz como justificativa para a não notificação de eventos por médicos: a 

limitação de tempo, incerteza sobre o que relatar, expectativa de punição ou culpa, e percepção 

de que a notificação de incidentes não está atrelada às melhorias (Furini et al, 2019). 

Constituem pilares da cultura de segurança e da rotina dentro das unidades neonatais o 

trabalho em equipe. Já é bem documentado que equipes multiprofissionais com processo de 

trabalho interdisciplinar estão mais bem preparadas para proteger os pacientes dos riscos e obter 

melhoras nos resultados clínicos (Profit et al, 2020). A fragilidade nesses domínios está entre 

os principais fatores que contribuem para o erro e eventos adversos (Carneiro et al, 2024), o 

que torna preocupante o baixo percentual de respostas positivas, principalmente na dimensão 

de trabalho em equipe na unidade.  

Em avaliação da cultura de segurança em 44 UTINs, participantes da California 

Perinatal Quality Care Collaborative, o trabalho em equipe dentro das unidades foi a escala 

com maiores pontuações com três quartos dos entrevistados relatando bom trabalho em equipe 

(Profit et al, 2016).  

No Brasil, estudos que avaliaram a cultura de segurança na UTIN, o trabalho em equipe 

não se destacou como área de fragilidade (Notaro et al, 2019; Ventura et al, 2012, Tomazoni et 

al, 2014). O que demanda mais atenção para a unidade do estudo, em compreender as lacunas 

locais que podem estar ocasionando essa avaliação. Uma das causas de redução no trabalho 

satisfatório em equipe é o esgotamento do profissional de saúde que atua em UTIN, com 

presença da síndrome de burnout (Russo et al, 2020). Neste estudo, um elemento que demonstra 

a existência de sobrecarga de trabalho dentro da unidade foi o baixo reconhecimento da equipe 

em ter “pessoal suficiente para dar conta do trabalho”.  
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A gestão precisa ser sensível aos benefícios do número adequado de profissionais na 

equipe, em relação à cultura de segurança. Já foi evidenciado a redução de diversos desfechos 

negativos, como: mortalidade, erros de medicação, úlceras de pressão, uso de contenção, 

infecções e pneumonia, associado ao maior número de profissionais na equipe hospitalar 

(Driscoll et al, 2018). A sobrecarga de trabalho também é capaz de comprometer a passagem 

de plantão, momento em que informações vitais sobre as condições clínicas do paciente e do 

tratamento são transmitidas à equipe que assumirá como responsável pelo paciente. Falhas de 

comunicação nesses momentos, podem interferir na continuidade do cuidado e na segurança do 

paciente (El Guindy et al, 2022).  

No ambiente neonatal, a comunicação entre profissionais e os processos de 

transferência, para outros setores ou outras instituições de saúde, são ainda mais complexos por 

requerer a integração de informações maternas e neonatais e envolvimento de diversos 

profissionais, aumentando o risco de erros (Minagorrea et al, 2023). Os serviços de saúde em 

geral, precisam implementar estratégias capazes de minimizar as falhas de comunicação nas 

passagens de plantões e transferências, como uso de formulários e relatórios padronizados e 

informatizados em atendimento ao nível de complexidade dos pacientes (El Guindy et al, 2022), 

além de proporcionar condições que facilitem a transferência de informações, livres de 

distrações ou interrupções (Minagorrea et al, 2023).  

A percepção da segurança do paciente constituiu uma das dimensões mais frágeis deste 

estudo, repercutindo na classificação quanto à visão geral da segurança do paciente, que neste 

estudo obteve 27% de respostas entre excelente e muito bom, percentual mais baixo que o 

apreciado em outras unidades neonatais do Brasil: 44% (Okuyama et al, 2018), 41% e 44% 

(Silva Ventura et al, 2022). Os achados do estudo sugerem que a cultura de segurança ainda 

precisa ser fortalecida dentro das unidades neonatais e mais estudos precisam ser realizados 

nessa temática, no âmbito da neonatologia.  

Apesar de já ter mais de duas décadas de incentivo à cultura de segurança na literatura 

científica, observa-se que os países em desenvolvimento, ainda estão muito aquém em número 

de estudos e pesquisa de monitoramento da cultura de segurança, quando comparado aos países 

desenvolvidos, ainda mais em avaliação das unidades neonatais. No Brasil, apesar de avanços 

(Reis et al, 2023), ainda há lacunas à sua implementação, embora com normatização 

governamental vigente (Brasil, 2013). Fortalecer a importância da notificação dos eventos, 

talvez seja o passo inicial para que a gestão compreenda as lacunas existentes em cada serviço 
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e elaborem planos de ação a serem implementados. Em paralelo ao gerenciamento de riscos, 

que permite identificar e sugerir ajustes para correção dos cenários de perigo antes que os 

acidentes ocorram.  

No gerenciamento de risco, a participação dos profissionais constitui um elemento 

essencial à potencialidade do estudo, ao reconhecer a experiência e saberes teóricos e práticos 

que subsidiam suas atitudes e discernimentos nas tomadas de decisões, rompendo com uma 

prática cotidiana mecanizada e instrumentalizando uma reflexão crítica de uma equipe 

multiprofissional sobre a atuação no cuidado neonatal.  

A participação ativa de profissionais da linha de frente e gestores na construção do 

modelo de controle é uma condição favorável para o sucesso do gerenciamento de risco, pois 

amplia a identificação de falhas sistêmicas e cenários perigosos, e aumenta a viabilidade e a 

aceitação das ações de melhoria propostas (Leveson, 2011). O STPA é uma abordagem analítica 

detalhada e em contrapartida, a sua divulgação exige mais tempo e esforço para garantir 

estrutura e orientação adequadas (Patriarca et al, 2022).  

A complexidade da VMI na UTIN foi evidenciada no modelo estrutural detalhado por 

englobar múltiplas ações de controle e feedback, interação de diferentes profissionais e 

equipamentos, além das peculiaridades de cada paciente neonatal. O macrossistema  (Figura 6) 

trouxe os componentes externos à UTIN, mas que indiretamente estão envolvidos na ventilação 

mecânica e falhas em qualquer ponto do sistema podem levar a situações de risco.  

Observamos um amplo alcance em identificar cenários causais, abrangendo o sistema 

como um todo, evitando a ênfase apenas na falha humana, corroborando com outros estudos 

que utilizaram a STPA como gerenciamento de risco na área da saúde (Kaya, 2021; Kleve, 

2017; Silvis-Cividjian et al, 2020; Yamaguchi & Thomas, 2019), isso porque a ferramenta 

STPA, baseia-se na teoria dos sistemas e traz a premissa básica que os erros são uma 

consequência e não causa, que tem origem em falhas no ambiente da saúde e são uma 

consequência dos processos e procedimentos aplicados. Ao invés de buscar a culpa dos 

envolvidos, as ações visam prevenir erros, minimizar riscos e desenhar medidas de segurança 

no sistema (Portela-Romero et al, 2018). 

Este estudo utilizou a ferramenta STPA no contexto de uma UTIN, para mitigar os riscos 

relacionados à ventilação mecânica invasiva. Observa-se na literatura o uso da STPA como 

ferramenta de análise de risco na área da saúde nas variadas áreas de complexidade do sistema 

de saúde (atenção primária, secundária ou terciária). O trabalho realizado por Bas (2020) 

demonstra o uso da STPA visando, especialmente, mitigar e prever erros no contexto da atenção 
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primária, em relação ao tratamento de diabetes.  Enquanto Georgilas et al (2017), Pawlicki et 

al (2019), Silvis-Cividjian et al (2020), e Yamaguchi et al (2019), aplicam o STPA em processos 

mais tecnológicos: análises de cirurgias robóticas, sistema Halcyon, radioterapia e execução de 

tomografias. 

Neste estudo, 25% das recomendações de segurança fornecidas, abordam a 

implementação de protocolos e protocolos operacionais na unidade para reduzir riscos. 

Diversos estudos em neonatologia demonstram melhora na assistência e desfechos clínicos, 

após a implantação de protocolos assistenciais (Hermeto et al, 2009; Cobb et al, 2024, Iyigun 

et al, 2025, D’Costa et al, 2022). Dentre as dificuldades relatadas pelos autores na implantação 

dos protocolos estão a adesão parcial e necessidade de reeducação contínua.  

São desafios na área da saúde na padronização das condutas a não obrigatoriedade nas 

participações de estratégias de educação permanente, somadas à sobrecarga de trabalho, falta 

de recursos, rotatividade profissional, falta de planejamento, desvalorização da educação 

permanente e pouca articulação entre gestores, trabalhadores (Panteli et al, 2019; BRASIL, 

2018). Nesse contexto, Albaadani (2024) traz como estratégia de sucesso na implementação e 

continuidade das rotinas de trabalho, a construção participativa, com a colaboração dos 

profissionais, apoio das lideranças e o comprometimento da equipe interdisciplinar (Albaadani 

et al, 2024).  

Evidenciou-se neste estudo achados de fragilidades na cultura de segurança da UTIN, 

ao mesmo tempo que observamos no gerenciamento de risco diversos cenários de risco que 

podem ser prevenidos com o fortalecimento desta cultura. Sendo primordial o suporte 

institucional junto à equipe de saúde na elaboração, implementação e monitoramento de 

estratégias para incremento na cultura de segurança a fim de prevenir que os danos relacionados 

à ventilação mecânica invasiva ocorram. 

É recomendação da Organização Mundial da Saúde que todos os países membros e seus 

respectivos serviços de saúde façam avaliações periódicas da cultura de segurança do paciente 

utilizando inquéritos aos profissionais de saúde (OMS, 2021), como forma de promoção e 

adoção de práticas seguras e a minimização de riscos nos serviços de saúde (Gama, 2024).  

Apesar da ênfase do gerenciamento de risco não ser o profissional de saúde, muitos 

cenários de risco envolveram os fatores humanos, incluindo situações de negligência, 

desatenção, inexperiência, não adesão aos protocolos clínicos, dificuldade em comunicar-se, 

bem como fadiga e esgotamento. Albaadani (2024) cita fatores intrínsecos ao profissional que 

fazem com que produzam determinados comportamentos de risco. As organizações devem 
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considerar estes aspectos para compreender as variações entre os provedores de saúde que 

podem expô-los a mais erros de segurança do paciente. 

Quanto às recomendações de segurança direcionadas à VMI, não existe uma regra fixa 

quanto às indicações, modos e modalidades ventilatórias, também não existem números 

mágicos ao ajustar o ventilador (Van Kaam et al., 2021). Ajustar o ventilador requer uma 

abordagem dinâmica personalizada para o paciente, pois a condição pulmonar e o esforço 

respiratório do próprio paciente mudam ao longo do tempo (Van Kaam et al., 2021, Fioretto; 

Carvalho, 2023). É importante que cada serviço determine de forma multiprofissional, 

conforme a experiência do grupo, equipamentos disponíveis e perfil de paciente, quais as 

estratégias de ventilação mais adequadas à sua realidade. A ventilação protetora requer um 

ajuste cuidadoso dos parâmetros ventilatórios, com reavaliações permanentes e sistemáticas, 

prevenindo a ocorrência do volutrauma, atelectrauma, barotrauma e toxicidade pelo oxigênio. 

A VMI é um exemplo concreto de cuidado multiprofissional que requer uma 

programação desde o momento inicial, com comunicação efetiva quanto à avaliação clínica, 

sinais vitais, resultados de gasometria arterial, radiografia de tórax e ultrassonografia pulmonar, 

análise de gráficos do ventilador, ajustes de parâmetros realizados. O que assegura o desmame 

assim que o paciente estiver apto, sem postergar o tempo de VMI. A equipe também deve estar 

atenta ao aquecimento e umidificação dos gases, posicionamento do paciente, fixação da cânula 

traqueal, necessidade de aspiração traqueal, avaliação e tratamento da dor neonatal. 

LIMITAÇÕES  

Trazemos como limitação ter sido estudado um único setor de trabalho quanto à cultura 

de segurança (UTIN), podendo não corresponder à realidade de outros setores da unidade 

neonatal, como a Unidade de Cuidados Intermediários ou alojamento conjunto. Outra limitação 

foi não abranger profissionais de algumas categorias (fonoaudiólogo, psicólogo, nutricionista e 

assistente social) visando o não comprometimento do anonimato e, em consequência, a 

fidedignidade das respostas, por serem representantes únicos das categorias. Por fim, o fato de 

o gerenciamento de risco ser restrito a um único processo, ventilação mecânica invasiva 

neonatal, diante da complexidade de uma UTIN, a limitação de cronograma para realização de 

mais entrevistas e reuniões de grupos, que poderiam ter resultado em mais cenários e 

recomendações de segurança. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A aplicação da STPA demonstrou-se uma abordagem robusta e eficaz para o 

gerenciamento dos riscos relacionados à ventilação mecânica invasiva neonatal, ao possibilitar 

a identificação sistemática de ações de controle inseguras e de cenários de risco resultantes das 

interações entre pessoas, processos, tecnologias e o ambiente organizacional. Ao articular essa 

análise com a avaliação da cultura de segurança da UTIN, foi possível transformar fragilidades 

previamente identificadas em estratégias estruturadas de melhoria, evidenciando que os eventos 

adversos não decorrem predominantemente de falhas individuais, mas de disfunções do sistema 

sociotécnico. As intervenções propostas contribuem para o fortalecimento da cultura de 

segurança, a aprendizagem organizacional contínua e a promoção de um cuidado neonatal em 

ventilação mecânica mais seguro, confiável e sustentável. Dessa forma, este estudo oferece não 

apenas um diagnóstico, mas um modelo aplicável de gestão de risco, com potencial de 

replicação em outras unidades neonatais e serviços de saúde. 

Ao integrar profissionais da linha de frente na construção do modelo de controle, a 

STPA também favorece o fortalecimento da cultura de segurança, promovendo aprendizagem 

organizacional e responsabilização sistêmica, em consonância com os princípios 

contemporâneos da segurança do paciente. 

Embora muitas das recomendações de segurança fornecidas neste estudo já tenham sido 

mencionadas na literatura em diferentes ambientes de saúde, a potencialidade do STPA está em 

fornecer todas as recomendações com a aplicação de um único método, sugerindo 

recomendações focadas em aspectos gerais e específicos do caso. No entanto, a implementação 

de mudanças com base nas recomendações é um grande desafio, porque muitas requerem 

reestruturação de funções e responsabilidades, elaboração de protocolos e rotinas, treinamento 

significativo e mudanças organizacionais embasadas na concepção da cultura de segurança 

compartilhada no serviço de saúde, como ferramenta essencial para reduzir a ocorrência de 

erros e danos aos pacientes.  

Este estudo corrobora com a aplicabilidade do STPA no sistema de saúde e sugerimos 

sua utilização de forma mais ampla, diante do seu potencial de abrangência e análise. Para 

pesquisas futuras, sugerimos avaliar se os resultados da aplicação do STPA podem ser 

extrapolados para cenários práticos, investigar os fatores associados ao sucesso da 

implementação das respectivas recomendações e sua eficácia e estudos sobre fatores 

instrínsecos relacionados ao comportamento dos profissionais de saúde.  
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APÊNDICE 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA INDIVIDUAL COM OS 

PARTICIPANTES 

 

Objetivo: Cumprir as duas primeiras etapas do STPA  

 

Dados sócio-demográficos  

Idade: ________ Gênero: _________ 

Graduação: ______________________________ Ano de Formatura:___________    

Pós-graduação: _______________________________________________________ 

Tempo de serviço na UTI neonatal: ______________________________________ 

Carga horária semanal: ________________________________________________ 

1. Enquanto profissional (categoria: ________________), quais as especificidades da sua 

atuação na assistência ao recém-nascido em ventilação mecânica? 

2. Na sua visão, quais são as outras categorias profissionais, que participam, direta ou 

indiretamente, com você na assistência ao recém-nascido em ventilação mecânica?  

3. Como descreve a interação interdisciplinar entre os membros da equipe de saúde envolvidos 

na assistência ao recém-nascido em ventilação mecânica? 

4. Como descreve o acesso a equipamentos e exames necessários para uma assistência segura 

ao recém-nascido em ventilação mecânica? 

5. Quais os setores (externos à UTIN) e de que forma contribuem para uma assistência segura 

ao recém-nascido em ventilação mecânica?  

6. Quais os riscos que o processo de ventilação mecânica pode gerar ao recém-nascido? 

7. Quais os cuidados e sugestões que você destaca como necessários para a prevenção de riscos 

na assistência ao recém-nascido em ventilação mecânica? 

8. Quais fatores ou situações (pessoais/profissionais/gerência/equipamentos) contribuem para 

a ocorrência de falhas ou danos ao recém-nascido em ventilação mecânica invasiva?  

9. Você é capaz de citar 03 (três) situações hipotéticas em que alguma falha (assistencial/ 

equipamento/gerência), poderia gerar um dano ao recém-nascido em ventilação mecânica?  
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APÊNDICE 2 - ROTEIRO PARA GRUPO NOMINAL COM OS PARTICIPANTES 

 

INÍCIO 

Apresentação da dinâmica e pactuação das regras de convivência:  

● Apresentação do objetivo do encontro;  

● Entrega do material impresso e explicação das etapas ao grupo: 

o Apresentação do objetivo do grupo nominal;  

o Leitura individua e silenciosa do gerenciamento de risco, com registro individual 

de apontamentos;  

o Leitura coletiva, discussão e compartilhamento dos apontamentos;  

o Consenso final.  

Orientação: 

O facilitador abre os trabalhos com uma fala sobre a análise de riscos e a importância da 

participação da equipe multidisciplinar. 

 

Objetivo do grupo nominal:  

Refinamento do gerenciamento de risco;  
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APÊNDICE 3 – MATERIAL SUPLEMENTAR - GERENCIAMENTO DE RISCO 

BASEADO NO MODELO TEÓRICO-SISTÊMICO DE ANÁLISE DE PROCESSOS 

Supplementary Material S1 

 

Extended analytical results derived from the STPA application 

 

This supplementary material presents expanded analytical tables supporting the STPA-based risk 

analysis of invasive mechanical ventilation in the NICU. 

 

Content includes: 

- Detailed listing of unsafe control actions (UCAs) identified for each controller; 

- Description of causal scenarios explaining how and why unsafe actions may occur; 

- Linkage between UCAs, hazards, and defined system-level losses. 

These tables complement the summarized results presented in the main manuscript and allow 

transparency, traceability, and replication of the analytical reasoning process. 

 

 
Scenarios and safety recommendations to mitigate hazards in the IMV process in the 

NICU, Alagoas, Brazil, 2025. 

UCA Scenario Safety Recommendations 

UCA01. The 
physician does 

not assess the 

patient when 

necessary 
(H1, H6). 

The UCA may occur if: 
S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 

S3: The physician believes the patient was assessed by a 

colleague.  

SR1: NICU leadership should 
formally report staff under-

dimensioning to hospital 

management and request 

adequate staffing to prevent 
workload overload (O). 

SR2: Cases of professional 

negligence should be reported to 

enable educational and 

corrective actions within the 

unit. (H; O);  

SR3: The unit should implement 

a structured communication 
protocol and provide team 

training (O). 

UCA02. The 

physician 

assesses the 

wrong patient 
(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S7: The physician is inattentive. 

SR4: A patient identification 

safety protocol should be 

implemented, accompanied by 

periodic staff training (O). 
SR5: Healthcare professionals 

must always verify patient 

identification before any care 

and replace nonconforming 
wristbands (H). 

SR6: Professionals should 

remain vigilant during shifts, 

avoiding distractions such as 
mobile phones or headphones 

(H, O).   

SR9. 
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UCA 03. The 

physician 
assesses the 

patient without 

hand hygiene, 

uses PPE 
incorrectly or 

wears adornments 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S8: The physician is not familiar with the five moments of 
hand hygiene; 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not available; 

S10: The safety culture in the unit is weak; 

S2: The physician is negligent;  

SR7 Hand hygiene sinks, 

alcohol-based hand rub, and 
PPE should be readily available 

and functional (O). 

SR8: Periodic training on hand 

hygiene, removal of 
adornments, and appropriate use 

of PPE should be provided (O). 

SR9: NICU management and 
the Patient Safety Center should 

promote strategies to strengthen 

safety culture and incident 

reporting (O);  
SR2. 

UCA 04. The 
physician 

assesses the 

patient too late 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 
S11: The physician believes the patient is stable and can be 

assessed later; 

S12: The monitor alarm is silenced or does not trigger due 

to improperly set limits; 
S13: The monitor alarm fails due to a technical defect; 

S14: The team does not communicate effectively. 

SR10: Healthcare professionals 
should perform timely and 

thorough clinical assessments of 

all patients (H). 

SR6; 
SR11: The unit should 

implement an alarm 

configuration protocol with 

training (O); 
SR12: Professionals should 

routinely check monitors, alarm 

settings, and sensor fixation (H). 

SR13: Equipment must undergo 
preventive maintenance and 

prompt technical evaluation 

when failures occur (O, T).  

UCA 05. The 

physician 

assesses the 
patient too 

quickly (H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S15: The physician believes the patient is fine and does not 

require careful evaluation; 
S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 

SR10; SR1; SR2.  

UCA 06. The 

physician does 

not indicate IMV 

when necessary 
(H1, H6). 

The UCA may occur if: 

S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 

S16: The physician is inexperienced; 
S17: The physician fails to communicate with the 

multidisciplinary team about the baby’s clinical progress, 

even after optimization of the current mechanical ventilation 

support; 
S18: The physician is not present in the unit at the time of 

the complication. 

SR1; SR2;  

SR14: Professionals must 

maintain role-specific training 

and remain updated with 
scientific evidence (H); 

SR15: Preferably, NICU 

professionals should have 

neonatal specialization (O). 
SR16: The unit should 

implement an IMV indication 

protocol (O). 

SR3; 
SR17: Professionals must 

inform the team when leaving 

the NICU and remain available 

for emergencies (H). 

UCA 07. The 

physician 

indicates IMV 

before it is 

necessary (H2). 

The UCA may occur if: 

S19: The physician indicates IMV before the patient is 

assessed by the physical therapist; 

S20: The physician indicates IMV before optimizing current 

mechanical ventilation parameters, adjusting the interface 

and clearing the airways.  

SR3; SR14; SR16;  

UCA 08. The 

physician only 
indicates IMV 

after the patient 

presents 

respiratory failure 
(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S21: The physician believes the patient will improve with 
noninvasive support, even when parameters indicate failure; 

S12: The monitor alarm is silenced or does not trigger due 

to improperly set limits; 

S22: The monitor alarm fails due to a technical defect. 

SR16; 

SR11; 
SR12. 
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UCA 09. The 

physician does 
not prescribe 

medications for 

rapid sequence 

intubation (H1). 

The UCA may occur if: 

S23: The physician is unfamiliar with the drugs required for 
rapid sequence intubation; 

S25: The physician lacks confidence in sedating the patient 

for intubation; 

S2: The physician is negligent. 

SR18: A rapid sequence 

intubation prescription protocol 
should be implemented with 

training (O). 

SR14; 

SR2. 

UCA 10. The 
physician 

prescribes 

incorrect doses 

(overdose or 
underdose) of 

drugs for rapid 

sequence 

intubation 
(H2, H5). 

The UCA may occur if: 
S26: The physician calculates dosages and dilutions hastily 

due to urgency; 

S27: The physician does not double-check the prescription. 

SR18; SR14; 
SR19: Weight-based dosing 

(mg/kg) should be used to 

enhance prescription safety (O). 

SR20: Use of pre-calculated, 
weight-based doses should be 

adopted to reduce medication 

errors (O). 

SR21: Safe prescribing practice 
protocols should be 

implemented with staff training. 

(O). 

SR90: Prescriptions must be 
clear, legible, and verified (H). 

SR97: Prescriptions must be 

clearly communicated during 

handovers (H). 

UCA 11. The 

physician does 
not prescribe all 

necessary 

medications for 

rapid sequence 
intubation 

(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S23: The physician is unfamiliar with the drugs required for 
rapid sequence intubation; 

SR18; SR14;  

UCA 12. The 

physician 

prescribes other 

drugs that are not 
required for rapid 

sequence 

intubation 

(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S23: The physician is unfamiliar with the drugs required for 

rapid sequence intubation; 

S2: The physician is negligent. 

SR18; SR14; SR2. 

UCA 13. The 

physician 
prescribes rapid 

sequence 

intubation drugs 

but does not 
include dilution, 

infusion time 

and/or 

administration 
route. 

The UCA may occur if: 

S28: The physician writes the prescription quickly, only to 
release the medication from the pharmacy; 

S27: The physician does not double-check the prescription; 

S29: The physician assumes the nursing staff already knows 

the correct administration and dilution method. 

SR22: Pharmacy services 

should not dispense medications 
without clear and complete 

prescriptions (O).  

SR21; 

SR18; 
SR3. 

SR90 

UCA 14. The 
physician does 

not intubate the 

patient (H1). 

The UCA may occur if: 
S30: The physician is under psychological stress (e.g., time 

pressure from the team); 

S31: The physician has limited experience in intubation; 

S32: The patient has a difficult airway. 

SR23: Periodic mental health 
assessments for healthcare 

workers should be provided (O). 

SR24: Regular neonatal 

resuscitation and orotracheal 
intubation training should be 

offered (O). 

SR25: Standardization or 

acquisition of difficult airway 
equipment should be ensured 

(O, T).  
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UCA 15. The 

physician 
intubates the 

patient without 

PPE or hand 

hygiene (H2, H4).  

The UCA may occur if: 

S33: It is an emergency situation; 
S10: The safety culture in the unit is weak; 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not available; 

S2: The physician is negligent;  

SR7; SR9; SR2; 

SR26: A SOP for orotracheal 
intubation should be 

implemented with training (O). 

SR27: A standardized 

intubation care bundle should be 
developed (O). 

UCA 16. The 

physician 

contaminates 

sterile material 
(H2). 

The UCA may occur if: 

S10: The safety culture in the unit is weak; 

S34: There are no replacement supplies available after 

contamination; 
S33: It is an emergency situation; 

S2: The physician is negligent; 

SR9;  

SR28: All materials required for 

intubation should be readily 

available, including backups 
(O).  

SR26; SR27; SR2 

UCA 17. The 

physician 

intubates the 

patient but does 
not confirm the 

position of the 

orotracheal tube 

(H2); 

The UCA may occur if: 

S35: A stethoscope is not available at the bedside; 

S36: The physician believes the intubation was successful; 

S37: There is no established protocol for confirming the 
orotracheal tube position; 

S38: There is no established protocol for confirming the 

orotracheal tube position; 

S2: The physician is negligent; 

SR28; SR26; SR78; 

SR29: Chest radiography 

should be requested after 

intubation (H, O).  
SR30: Radiology services must 

ensure timely exams and 

communicate disruptions (T, 

O).  
SR2. 

UCA 18. The 
physician 

mistakenly 

intubates the 

esophagus (H2). 

The UCA may occur if: 
S39: The physician uses inappropriate equipment (e.g., 

wrong laryngoscope blade or tube size); 

S40: The physician does not position the patient correctly; 

S41: The patient’s vocal cords remain closed and block tube 
passage; 

S42: The physician does not suction the airways before 

intubation and secretions block the glottis; 

S16: The physician is inexperienced. 

SR28; SR24; SR26; SR14. 

UCA19. The 

physician causes 
trauma during 

intubation (H2). 

The UCA may occur if: 

S39: The physician uses inappropriate equipment (e.g., 
wrong laryngoscope blade or tube size); 

S40: The physician does not position the patient correctly; 

S43: The physician does not wait for the sedation drug to 

take effect; 
S31: The physician has limited experience in intubation; 

S32: The patient has a difficult airway. 

SR28; SR24; SR26; SR14; 

SR25, SR18. 

UCA 20. The 

physician takes 

too long to begin 

intubation 
(H3, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S44: The intubation equipment does not work properly when 

tested before the procedure; 

S45: The equipment is not available in the unit; 
S46: The physician and nursing staff do not communicate 

and the medications for rapid sequence intubation are 

administered before the physician is ready. 

SR31: A daily equipment check 

SOP should be implemented 

(O); 

SR28; SR26; SR3.  

UCA 21. The 

physician begins 

intubation while 
the patient is still 

reactive (H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S47: The physician did not prescribe rapid sequence 

intubation; 
S1: The physician is overburdened; 

S48: The physician does not know the drug onset time; 

S2: The physician is negligent; 

S16: The physician is inexperienced. 

SR18; SR24; SR1; SR2; SR14. 

UCA 22. The 

physician exceeds 
the recommended 

30 seconds to 

perform 

intubation. 

The UCA may occur if: 

S42: The physician does not suction the airways before 
intubation and secretions block the glottis; 

S16: The physician is inexperienced. 

S32: The patient has a difficult airway. 

S49: The intubation equipment fails during the procedure. 

SR26; SR24; SR14;  

SR32: Professionals should 
seek assistance from 

experienced colleagues during 

intubation (H). 

SR25; SR28. 
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UCA 23. The 

physician does 
not define the 

mechanical 

ventilation mode 

and parameters 
(H1). 

The UCA may occur if: 

S50: The physician lacks expertise in IMV; 
S51: The physician delegates the choice of ventilation mode 

and parameters entirely to the physical therapy team. 

SR33: Continuous training in 

neonatal IMV should be 
encouraged (H). 

SR34: Hospitals should provide 

IMV-related training programs 

(O). 
SR35: IMV protocols defining 

modes and target parameters 

should be implemented (O). 

UCA 24. The 

physician defines 
the mechanical 

ventilation mode 

and parameters 

incorrectly (H2). 

The UCA may occur if: 

S50: The physician lacks expertise in IMV;  

SR33; SR34; SR35, SR14. 

UCA 25. The 

physician takes 
too long to define 

the mechanical 

ventilation 

parameters and 
parameters 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S50: The physician lacks expertise in IMV; 
S52: The ventilator malfunctions after intubation;  

SR36: A fully assembled and 

tested ventilator should be 
available for emergencies (O). 

SR37: Physiotherapists should 

test ventilators before intubation 

(H). 
SR33; SR34; SR35.  

UCA 26. The 

physician does 

not adjust IMV 

parameters (H1). 

The UCA may occur if: 

S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 

S16: The physician is inexperienced; 
S53: There are no multidisciplinary rounds or discussions to 

plan patient care.  

SR1; SR2; SR14; SR15.  

SR34; SR35. SR40. 

UCA 27. The 

physician adjusts 

IMV parameters 

without 
considering 

ventilator display 

data (graphs, tidal 

volume). 

The UCA may occur if: 

S50: The physician lacks expertise in IMV; 

S2: The physician is negligent; 

S16: The physician is inexperienced. 

SR2; SR14; SR15; SR34; SR35.  

UCA 28. The 

physician adjusts 
IMV parameters 

without 

requesting an 

arterial blood gas 
test (H2, H3). 

The UCA may occur if: 

S55: The physician believes it is unnecessary because the 
patient is not yet scheduled for extubation; 

S56: There are no materials available to collect the test; 

S57: The blood gas analyzer is not working; 

S58: The team is overburdened and cannot perform the test 
collection; 

S2: The physician is negligent; 

SR35; SR34;  

SR38: At least one functional 
blood gas analyzer should be 

available (O).  

SR39: Materials required for 

blood gas collection should be 
available (O).  

SR1; SR2.  

UCA 29. The 

physician adjusts 

IMV parameters 

without 
communicating 

with the team 

(H6). 

The UCA may occur if: 

S59: The physical therapist is not present in the unit; 

S60: There is no effective communication between teams; 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S53: There are no multidisciplinary rounds or discussions to 

plan patient care.  

SR17; SR3; SR9;  

SR40: Multidisciplinary clinical 

rounds should be implemented 

(O, H).  

UCA 30. The 

physician adjusts 

IMV parameters 
long after the 

patient has been 

connected to the 

ventilator (H2). 

The UCA may occur if: 

S2: The physician is negligent; 

S1: The physician is overburdened; 
S10: The safety culture in the unit is weak. 

SR2; SR1; SR9. 
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UCA 31. The 

physician does 
not prescribe 

sedation when it 

is necessary (H1). 

The UCA may occur if: 

S61: The physician is unfamiliar with the indications for 
neonatal sedation; 

S62: The physician lacks confidence in sedating the patient; 

S63: The physician believes sedation is not necessary; 

S64: The medications are unavailable in the unit or 
pharmacy; 

S65: The physician assumes the colleague prescribed the 

sedation; 
S2: The physician is negligent. 

SR41: A neonatal sedation and 

analgesia protocol should be 
implemented. (O). 

SR42: Pain, agitation, and 

sedation assessment protocols 

should be adopted. (O). 
SR14; SR15; 

SR43: Hospitals must ensure 

essential supplies for safe 
neonatal care. (O). 

SR3; SR2. 

UCA 32. The 

physician does 

not discontinue 

sedation when it 
is necessary (H1). 

The UCA may occur if: 

S66: There is no neonatal sedoanalgesia protocol; 

S67: The physician believes discontinuation is not yet 

necessary; 
S68: The physician lacks confidence in discontinuing 

sedation; 

S2: The physician is negligent; 

S16: The physician is inexperienced. 

SR41; SR42; SR14; SR15; SR2; 

SR14. 

UCA 33. The 

physician 
prescribes 

inappropriate 

drugs/doses for 

neonatal sedation 
(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S66: There is no neonatal sedoanalgesia protocol; 
S69: The physician is unfamiliar with appropriate 

sedoanalgesia drugs for newborns; 

S26: The physician calculates dosages and dilutions hastily 

due to urgency; 
S27: The physician does not double-check the prescription; 

S2: The physician is negligent; 

S16: The physician is inexperienced. 

SR41; SR19; SR20; SR21; 

SR22; SR2; SR14, SR90 

UCA 34. The 

physician 

prescribes or 
adjusts sedation 

too late (H2). 

The UCA may occur if: 

S2: The physician is negligent; 

S1: The physician is overburdened; 
S66: There is no neonatal sedoanalgesia protocol;. 

SR42; SR41; SR1; SR2. 

UCA 35. The 

physician 

discontinues 

sedation too late 
(H2). 

The UCA may occur if: 

S67: The physician believes discontinuation is not yet 

necessary; 

S66: There is no neonatal sedoanalgesia protocol; 
S68: The physician lacks confidence in discontinuing 

sedation; 

S70: The physician does not know how to assess the patient's 

sedation level; 
S2: The physician is negligent; 

S1: The physician is overburdened; 

SR42; SR41; SR1; SR2, SR14. 

UCA36. The 

physician does 

not plan the 

patient's 
extubation (H1). 

The UCA may occur if: 

S71: The physician does not request imaging and/or arterial 

blood gas tests when necessary. 

S72: The physician chooses to maintain IMV for 
convenience. 

S73: The physician does not extubate the patient because 

they are on the night shift. 

S74: The physician requests imaging and/or arterial blood 
gas tests, but does not receive the results. 

S2: The physician is negligent; 

S1: The physician is overburdened; 

S16: The physician is inexperienced; 
S53: There are no multidisciplinary rounds or discussions to 

plan patient care.  

SR30; SR38; SR39;  

SR44: IMV weaning and 

extubation protocols should be 

implemented. (O). 
SR45: Adequate staffing during 

night shifts should be ensured 

(O).   

SR2; SR1; SR14; SR6; SR46; 
SR47, SR40. 

UCA 37. The 

physician 

performs 

extubation before 
the patient is 

clinically stable to 

remain without 

IMV (H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S75: The physician extubates the patient without following 

the checklist defined in the protocol; 

S76: The physician does not discuss extubation readiness 
with the physical therapy team; 

S77: The physician extubates the patient before the physical 

therapist performs bronchial hygiene maneuvers. 

S53: There are no multidisciplinary rounds or discussions to 

plan patient care.  

SR44; SR3; SR9; SR40. 
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The physician 

performs 
extubation long 

after the patient is 

clinically stable 

for removal from 
IMV 

(H2, H3, H6). 

The UCA may occur if: 

S78: The physician does not administer the necessary 
medications (e.g., caffeine, dexamethasone); 

S79: The physician does not plan extubation because they 

are unable to perform blood gas analysis or chest X-ray; 

S1: The physician is overburdened; 
S76: The physician does not discuss extubation readiness 

with the physical therapy team; 

S2: The physician is negligent. 

SR44;   

SR46: Laboratory services 
should release results promptly 

(T, O).  

SR47: Rapid transport of 

specimens to the laboratory 
should be ensured (O).  

SR30; SR38; SR39; SR1; SR2; 

SR3; SR40. 

UCA 39. The 

physician does 
not perform alarm 

parameter 

configuration 

(H1). 

The UCA may occur if: 

S80: The physician does not know the appropriate 
parameters for the newborn. 

S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent.  

SR11; SR1; SR2; SR14. 

UCA 40. The 

physician 
configures the 

alarms with 

inappropriate 

parameters 
(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S81: There is no alarm parameterization protocol in the unit; 
S80: The physician does not know the appropriate 

parameters for the newborn. 

S260: The physician considers the wrong gestational age or 

fails to observe the patient’s clinical particularities. 
S2: The physician is negligent. 

SR11;  

SR48: Nursing staff should 
report ventilator parameter 

inconsistencies (H) 

SR1; SR2; SR3; SR14. 

UCA 41. The 
physician 

configures the 

alarm parameters 

for the wrong 
patient (H2, H5). 

The UCA may occur if: 
S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S7: The physician is inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9; SR1. 

UCA 42. The 
physician 

performs alarm 

parameter 

configuration too 
late (H2). 

The UCA may occur if: 
S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent. 

S81: There is no alarm parameterization protocol in the unit; 

S80: The physician does not know the appropriate 
parameters for the newborn. 

SR1; SR2; SR11; SR48. 

UCA 43. The 
physician does 

not record the 

data (H1, H4). 

The UCA may occur if: 
S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 

S82: The system is not working or the computers are broken; 

S83: The physician does not consider documentation a 
priority; 

S84: The professional does not have login access to the 

system; 

S85: The professional does not have the skills to use 
computers or information systems. 

SR1; SR2;  
SR49: Manual documentation 

must be used during electronic 

downtime (O, H) 

SR81: Professionals must 
recognize ethical and legal 

documentation obligations (H).  

SR88: Technology departments 

should train staff on electronic 
systems. (T, O). 

SR87: Physical medical records 

should be organized during 

downtime (O). 
SR96: System updates should 

be scheduled and 

communicated in advance (T, 

O). 
SR89: System issues must be 

reported to hospital technology 

units (H, O). 

  

UCA 44. The 

physician records 
data incompletely 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S1: The physician is overburdened; 
S2: The physician is negligent. 

S86: The physician copies the previous progress note 

without making adjustments or updates. 

S87: The physician does not consider documentation a 
priority. 

SR1; SR2;  

SR50: Patient identification 
must be verified before record 

signing (H). 

SR81  
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UCA 45. The 

physician records 
data in the wrong 

patient’s medical 

chart (H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 
S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S88: The physician opens the wrong medical chart at the 

time of documentation.  

SR4; SR5; SR6; SR1; SR50. 

UCA 46. The 
physician records 

data too late (H2). 

The UCA may occur if: 
S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 

S89: The system is temporarily unavailable. 

SR1; SR2; SR49; SR 87, SR88, 
SR89 

The physician 

does not report 

adverse events 
and technical 

complaints 

(H1, H4). 

 The UCA may occur if: 

S1: The physician is overburdened; 

S2: The physician is negligent; 
S82: The system is not working or the computers are broken; 

S90: The physician does not know how to file a report; 

S91: The physician believes another professional will file 

the report.  

SR1; SR2; SR49; SR9; SR3, SR 

87, SR88, SR89 

UCA 48. The 

physician files an 
incomplete report 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S1: The physician is overburdened; 
S2: The physician is negligent. 

S92: The physician is afraid to fully describe the situation. 

SR1; SR2; SR9. 

UCA 49. The 

physician files a 

report with the 

wrong patient's 
data (H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S93: The physician opens the wrong chart at the time of 

documentation. 

SR4; SR5; SR6; SR1. 

SR50. 

 

 

NURSES 

UCA Scenario 

 

UCA50. The 
nurse does not 

assess or monitor 

the patient 

(H1, H6). 

The UCA may occur if: 
S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S96: The nurse believes assessment is unnecessary since 

other professionals have already assessed the patient; 
S97: The nurse believes the patient is stable and does not 

need to be assessed; 

S103: The nurse believes monitoring is unnecessary, 

assuming the nursing technician will notify them in case 

of changes. 

SR1; SR2; SR3; SR10; 
SR51: Nurses must monitor 

vital signs and document 

changes (H). 

UCA51. The 
nurse does not 

check the patient 

when the monitor 

alarm goes off 
(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S104: The nurse assumes another professional will provide 

the necessary care; 
S105: The nurse does not hear the alarm due to excessive 

noise in the unit. 

SR1, SR2, SR3; SR51; 
SR74: Noise reduction 

protocols should be 

implemented (O). 

  

UCA52. The 

nurse assesses or 

monitors the 

wrong patient 
(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S98: The nurse is inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9. 

UCA 53. The 
nurse assesses or 

monitors the 

patient without 

performing hand 
hygiene and/or 

using the 

necessary PPE 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S9: PPE is not available for use; 

S99: The nurse is not familiar with the five moments of hand 

hygiene; 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S95: The nurse is negligent. 

SR7; SR8; SR9. 
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UCA 54. The 

nurse monitors 
the patient but 

does not 

communicate the 

identified changes 
to the physician 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S106: Communication among team members is weak; 
S261: The physician is not in the unit and the nurse is unable 

to contact them; 

S109: The nurse is inexperienced; 

S94: The nurse is overburdened; 
S95: The nurse is negligent. 

SR1; SR2, SR3, SR9; SR14; 

SR15; SR17. 
  

UCA 55. The 

nurse monitors 

the patient, but 
the monitor 

readings are not 

consistent with 

the patient’s 
clinical condition 

(H4). 

The UCA may occur if: 

S259: The sensors or monitor software are not appropriate 

for neonatal patients; 
S262: The sensor is not properly attached to the newborn or 

the limb is cold. 

SR52: Neonatal-appropriate 

equipment with maintenance 

should be provided (O, T). 
SR53: Nursing staff must be 

trained to use monitors and 

sensors (O, H). 

SR54: Clinical engineering 
must verify equipment-software 

compatibility (T).  

SR82: Equipment issues must 

be reported through 
maintenance systems (H). 

UCA56. The 
nurse assesses or 

monitors the 

patient too late 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 
S100: The nurse believes the patient is fine and can be 

evaluated later; 

S12: The monitor alarm is silenced or does not trigger due 

to improperly set limits; 
S13: The monitor alarm fails due to a technical defect; 

S101: The nurse is occupied with other tasks. 

SR10; SR11; SR12; SR13, SR1. 

UCA57. The 

nurse assesses or 

monitors the 

patient too 
quickly (H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S102: The nurse believes the patient is fine and does not 

need a careful evaluation. 

S94: The nurse is overburdened; 
S95: The nurse is negligent. 

SR10; SR1; SR2.  

UCA58. The 
nurse does not 

connect the 

patient to the 

monitor (H1, H6). 

The UCA may occur if: 
S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S286: The nurse believes it is unnecessary since the 

technician will do it. 
S287: No monitor is available in the unit.  

SR1; SR2; SR3; SR10; 
SR98: Nurses must install or 

verify correct monitor 

installation (H). 

SR99: The unit should maintain 
backup equipment reserves (T, 

O). 

  

UCA59. The 

nurse does not 

adjust the alarms 
according to the 

set parameters 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S263: The nurse forgot to adjust the alarms. 

S264: The nurse does not know how to operate the 
multiparameter monitor. 

S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent. 

SR53; SR1; SR2; SR6. 

SR55: Team members may 

assist with monitor adjustment 
during overload (H). 

UCA 60. The 

nurse connects 

the monitor 
and/or adjusts the 

alarms too late 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S265: The physician takes too long to configure the 

parameters. 
S266: The nurse must interrupt care to respond to another 

task;. 

SR11; SR2; SR1; SR12; 

UCA61. The 

nurse does not 

collect arterial 
blood gas when 

necessary 

(H1, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 

S267: There are no supplies available to collect the arterial 
blood gas sample. 

S268: The nurse is not informed by the physician about the 

need for the test. 

S95: The nurse is negligent; 
S269: The blood gas analyzer is not working. 

SR1; SR2; SR38; SR39; SR3; 

SR56: Diagnostic requests 

should be accessible in 
electronic or manual records 

(T). 

SR57: Physicians may collect 

samples when nursing staff are 
overloaded. (H). 

UCA62. The 
nurse collects the 

arterial blood gas 

sample from the 
wrong patient 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S98: The nurse is inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9. 
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UCA 63. The 

nurse collects an 
insufficient 

volume for 

arterial blood gas 

analysis 
(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S270: The nurse has technical difficulty and collects too 
little volume. 

S271: The nurse does not know the required blood volume. 

S272: There is no Standard Operating Procedure (SOP) for 

arterial blood gas collection.  

SR58: A SOP for neonatal 

blood gas collection should be 
implemented (O). 

SR59: Professionals should 

request help and collect samples 

in pairs when needed (H); 
SR2; SR14; SR15. 

UCA 64. The 

arterial blood gas 

sample coagulates 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S273: The nurse does not correctly heparinize or fails to 

heparinize the syringe for arterial blood gas collection. 

S274: The hospital does not provide an appropriate syringe 
for blood gas collection. 

S275: The nurse has technical difficulty and the sample 

coagulates. 

S276: The responsible professional does not deliver the 
sample to the laboratory in a timely manner. 

S277: The laboratory does not perform the blood gas 

analysis promptly. 

S272: There is no Standard Operating Procedure (SOP) for 
blood gas collection.  

SR58; SR59; SR43; SR46; SR3; 

SR60: Blood gas samples 

should be promptly transported 

(O, H).  

UCA 65. The 
nurse does not 

perform hand 

hygiene and/or 

does not use the 
necessary PPE 

when collecting 

the arterial blood 

gas sample 
(H2, H4).  

The UCA may occur if: 
S9: PPE is not available for use; 

S99: The nurse is not familiar with the five moments of hand 

hygiene; 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S95: The nurse is negligent. 

SR2; SR7; SR8; SR9; SR58. 

UCA 66. The 
nurse collects the 

arterial blood gas 

sample before the 

adjustment of the 
mechanical 

ventilation 

parameters 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S106: Communication among team members is weak; 

S95: The nurse is negligent; 

S107: Lack of a Standard Operating Procedure for arterial 

blood gas collection. 

SR3; SR58; 
SR61: Nurses should coordinate 

optimal timing for sample 

collection (H). 

UCA 67. The 

nurse collects the 
arterial blood gas 

sample too late 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S108: The materials needed to perform the arterial blood gas 
collection are not available in the unit. 

S106: Communication among team members is weak; 

S94: The nurse is overburdened. 

S95: The nurse is negligent. 
S107: Lack of a Standard Operating Procedure for arterial 

blood gas collection.  

SR43; SR3; SR1; SR2; SR58; 

SR57. 

UCA 68. The 

nurse takes too 

long during the 

arterial blood gas 
collection (H2). 

The UCA may occur if: 

S109: The nurse is inexperienced; 

S110: The patient is in critical condition, with weak pulses 

or edema in the extremities. 

SR58; SR59, SR57, SR3, SR14, 

SR15. 

UCA 69. The 
nurse does not 

check and does 

not timestamp the 

prescriptions 
(H1, H6). 

The UCA may occur if: 
S95: The nurse is negligent; 

S94: The nurse is overburdened; 

S111: The physician does not hand over the prescription to 

the nurse or does not inform that it is ready. 
S112: The prescription is not clearly written, failing to meet 

safe prescribing criteria.  

SR2; SR1; SR3; SR21; SR9, 
SR90,  

SR92: Nurses must review and 

schedule prescriptions in a 

timely manner (H). 
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UCA 70. The 

nurse does not 
check the 

prescription 

details, such as 

dilution 
description, 

infusion time and 

administration 
route (H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 
S10: The safety culture in the unit is weak; 

S95: The nurse is negligent; 

S113: The nurse assumes that the nursing technician is 

qualified to administer the medication due to their 
experience in the unit. 

SR1; SR9; SR2; SR21; SR22; 

SR92. 

UCA 71. The 
nurse schedules 

the medication 

without checking 

the continuity of 
the previous 

prescription 

(H2, H5).  

The UCA may occur if: 
S94: The nurse is overburdened; 

S10: The safety culture in the unit is weak; 

S95: The nurse is negligent; 

S109: The nurse is inexperienced; 
S114: The nurse assumes that the nursing technician is 

capable of administering the medication at the correct time 

due to their experience in the unit. 

SR1; SR9; SR2; SR21; SR14, 
SR92. 

UCA 72. The 

nurse schedules 

the prescription 
too late (H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S95: The nurse is negligent; 

S111: The physician does not hand over the prescription to 

the nurse or does not inform that it is ready. 

SR2; SR1; SR3; SR9; SR21; 

SR90, SR92. 

UCA 73. The 

nurse does not set 

up/install the 
mechanical 

ventilator 

(H1, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S115: There is no mechanical ventilator available in the unit 

due to overcrowding; 
S116: The nurse was not informed of the need for 

mechanical ventilation; 

S117: The nurse does not know how to set up the mechanical 

ventilator; 
S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent. 

SR62:  NICU management 

should report ventilator demand 

to administration. (O). 
SR63: Hospitals must provide 

periodic training on equipment 

use (O).  

SR64: A centralized equipment 
management system may be 

implemented (O). 

SR83: A SOP for ventilator 

assembly should be 
implemented with training (O, 

H). 

SR3; SR36; SR1; SR2. 

UCA74. The 

nurse sets up the 

ventilator but 
contaminates the 

equipment (H2). 

The UCA may occur if: 

S118: The nurse does not perform hand hygiene; 

S119: The nurse has not been trained to operate the available 
mechanical ventilator. 

S95: The nurse is negligent; 

S94: The nurse is overburdened; 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not available; 
S99: The nurse is not familiar with the five moments of hand 

hygiene; 

S10: The safety culture in the unit is weak. 

SR7; SR8; SR14; SR63;  

SR2; SR1; SR9; SR83; SR64. 

  

UCA75. The 

nurse switches the 

inspiratory and 
expiratory limbs 

in the heated 

humidifier 

chamber (H2).  

The UCA may occur if: 

S119: The nurse has not been trained to operate the available 

mechanical ventilator; 
S94: The nurse is overburdened. 

S95: The nurse is negligent. 

S109: The nurse is inexperienced; 

S120: Absence of a SOP for mechanical ventilator setup.  

SR63; SR1; SR2; SR14; SR15; 

SR83. 

SR65: Physicians and 
physiotherapists should verify 

ventilator setup during 

assessments (H).  

UCA76. The 

nurse does not 
adjust the angle of 

the drainage cup, 

resulting in 

moisture 
accumulation in 

the circuits (H2). 

The UCA may occur if: 

S119: The nurse has not been trained to operate the available 
mechanical ventilator; 

S95: The nurse is negligent; 

S120: Absence of a SOP for mechanical ventilator setup. 

S94: The nurse is overburdened. 
S95: The nurse is negligent. 

S109: The nurse is inexperienced 

SR14; SR63; SR2; SR65; SR83; 

SR1; SR2. 
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UCA 77. The 

nurse does not fill 
the 

humidifier/heater 

of the mechanical 

ventilator with 
water (H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S121: Distilled water is not available in the unit. 
S122: The nurse assumes that the physical therapist or the 

nursing technician will fill it. 

S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent.  

SR43; SR3; SR1. SR2; SR65; 

SR83. 

UCA78. The 

nurse 

assembles/sets up 

the mechanical 
ventilator too late 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S116: The nurse was not informed of the need for 

mechanical ventilation; 

S123: The nurse is not present in the unit; 
S124: Not all parts or the ventilator circuit are available in 

the unit; 

S125: The mechanical ventilator is broken and there is a 

delay in providing a replacement device. 
S95: The nurse is negligent. 

SR3; SR17; SR13; SR36; SR62. 

SR66: Checklists with sterile 

services should prevent 

equipment loss (O);  
SR2. 

UCA79. The 
nurse assembled 

the mechanical 

ventilator slowly 

(H2) 

The UCA may occur if: 
S119: The nurse has not been trained to operate the available 

mechanical ventilator; 

S126: The nurse assembled it simultaneously while 

preparing the bed for the newborn's admission. 
S120: Absence of a SOP for mechanical ventilator setup. 

S127: The nurse was distracted.  

SR14; SR63; SR2; SR65; SR36; 
SR6. 

UCA80. The 

nurse does not 

secure and center 

the tracheal tube 
and does not 

periodically 

assess the skin 

(H1, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S128: The nurse does not feel confident handling the 

orotracheal tube fixation. 

S129: The nurse does not consider it necessary to replace the 
fixation and assess the skin. 

S130: The nurse did not receive assistance when requested. 

S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent. 
S131: Absence of a SOP for skin assessment; 

S132: Absence of an SOP regarding orotracheal tube care. 

SR14; SR15; SR3; SR9; SR1; 

SR2; 

SR84: A SOP for skin 

assessment should be 
implemented (O). 

SR67: A SOP for endotracheal 

tube care should be 

implemented (O). 
SR68: Protocols for prevention 

and management of ventilator-

associated pneumonia should be 

implemented (O). 

UCA 81. The 

nurse secures the 
orotracheal tube 

alone (H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S133: The nurse feels capable of handling the orotracheal 
tube fixation; 

S130: The nurse did not receive assistance when requested; 

S95: The nurse is negligent. 

S132: Absence of an SOP regarding orotracheal tube care; 
S10: Weakened safety culture in the unit. 

SR67; SR68; SR14; SR15; SR2; 

SR9. 

UCA 82. The 
nurse secures the 

orotracheal tube 

at the wrong 

marking 
(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S134: The nurse replaces the fixation alone, causing the 

orotracheal tube to shift from its initial position. 

S95: The nurse is negligent. 

S132: Absence of an SOP regarding orotracheal tube care; 
S109: The nurse is inexperienced; 

S106: Team communication is weak. 

SR67; SR68; SR14; SR15; SR2; 
SR3; SR9. 

UCA 83. The 

nurse performs 

orotracheal tube 

fixation/skin 
assessment too 

late (H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S135: The nurse chooses to wait for assistance from a 

colleague to replace the fixation; 

S94: The nurse is overburdened. 
S95: The nurse is negligent. 

S109: The nurse is inexperienced; 

S106: Team communication is weak. 

SR67; SR68; SR14; SR15; SR2; 

SR3; SR9; SR1. 

UCA 84. The 

nurse performs 

orotracheal tube 
fixation slowly 

(H2, H6) 

The UCA may occur if: 

S109: The nurse is inexperienced; 

S130: The nurse did not receive assistance when requested; 

SR67; SR68; SR14; SR15 SR1. 
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UCA85. The 

nurse does not 
prescribe or 

perform oral 

hygiene (H1) 

The UCA may occur if: 

S136: The nurse forgets to prescribe oral hygiene; 
S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S109: The nurse is inexperienced. 

SR68; SR1; SR2; SR14; SR15. 

SR69: A SOP for oral hygiene 
in intubated patients should be 

implemented (O);  

SR91: Nursing prescriptions 

must be completed as part of 
care (H). 

UCA86. The 

nurse prescribes 

oral hygiene for 

the wrong patient 
(H2)  

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S98: The nurse is inattentive. 

SR4; SR5; SR6, SR9; SR1;  

UCA87. The 
nurse does not 

perform all the 

steps of oral 

hygiene (H2). 

The UCA may occur if: 
S137: The nurse is unaware of the correct technique; 

S138: The patient is in critical or unstable condition at the 

time of the procedure; 

S94: The nurse is overburdened; 
S95: The nurse is negligent; 

S139: Lack of a SOP for oral hygiene in intubated patients. 

SR69; SR68; SR1; SR2, SR9. 

UCA88. The 

nurse does not 

prescribe or 

perform oral 
hygiene at the 

appropriate 

frequency 

(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S140: Absence of a ventilator-associated pneumonia 
prevention protocol in the unit 

S139: Lack of a SOP for oral hygiene in intubated patients; 

S141: The team has not been trained to prescribe and 

perform oral hygiene. 

SR1; SR2; SR68; SR69; SR21; 

SR9, SR91. 

UCA89. The 

nurse performs 
oral hygiene but 

does not check it 

off in the 

prescription 
(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 
S95: The nurse is negligent; 

S141: The nurse is called to assist in an emergency situation. 

S142: Oral hygiene is not prescribed. 

SR1; SR2; SR21, SR68; SR69; 

SR91. 

UCA90. The 
nurse does not 

record the data 

(H1, H4). 

The UCA may occur if: 
S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S82: The system is not working or the computers are broken; 

S84: The professional does not have login access to the 
system; 

S85: The professional does not have the skills to use 

computers or information systems. 

SR1; SR2; SR49, SR81, SR88. 

UCA 91. The 

nurse records the 

data incompletely 
(H2). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 
S145: The nurse copies the previous progress note and does 

not make the necessary adjustments and updates. 

SR1; SR2; SR50; SR81 . 

UCA 92. The 

nurse records 

information in the 

wrong patient's 
medical chart 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S146: The nurse opens the wrong patient's chart at the time 

of documentation. 

SR4; SR5; SR6; SR1; SR50, SR 

87, SR88, SR89. 

UCA93. The 

nurse records data 

too late (H2). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 

S95: The nurse is negligent; 

S89: The system is temporarily unavailable. 

SR1; SR2; SR49, SR 87, SR88, 

SR89. 

UCA 94. The 

nurse fails to 
report adverse 

events and 

technical 

complaints 
(H1, H4). 

 The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 
S95: The nurse is negligent; 

S82: The system is not working or the computers are broken; 

S147: The nurse does not know how to report. 

SR1; SR2; SR49; SR9, SR3, SR 

87, SR88, SR89. 
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UCA 95. The 

nurse reports 
incompletely 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S94: The nurse is overburdened; 
S95: The nurse is negligent. 

S148: The nurse is afraid to provide detailed information. 

SR1; SR2; SR9. 

UCA 96. The 

nurse reports 

using the wrong 
patient's data 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 
S6: The bed identification is incorrect; 

S149: The nurse writes in the wrong chart during 

documentation. 

SR4; SR5; SR6; SR1; SR50. 

 

 

NURSING TECHNICIANS 

UCA Scenario 

 

UCA97. The 

nursing 

technician does 

not perform 
airway 

positioning and 

clearance (H1). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 

S152: The unit does not have the necessary materials. 
S153: There is no protocol for positioning and airway 

clearance; 

S154: The team has not received proper training. 

S155: The nursing technician assumes another professional 
will perform the task. 

SR1; SR2; SR43; SR3. 

SR70: A SOP for positioning 

and airway clearance should be 

implemented (O).  

UCA98. The 
nursing 

technician 

performs airway 

positioning and 
clearance without 

proper hand 

hygiene or use of 

PPE when 
necessary (H2). 

The UCA may occur if: 
S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not available; 

S156: The nursing technician lacks knowledge about the 

five moments of hand hygiene. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S151: The nursing technician is negligent. 

S150: The nursing technician is overburdened. 

SR7; SR8; SR9. 

UCA99. The 
nursing 

technician 

performs airway 

positioning and 
clearance when it 

is not necessary 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S153: There is no protocol for positioning and airway 

clearance; 

S154: The team has not received proper training. 

S155: The nursing technician is inexperienced; 
S151: The nursing technician is negligent. 

SR70; SR14; SR3; SR2. 

UCA100. The 

nursing 

technician 
performs airway 

positioning and 

clearance too late 

(H2) 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 
S156: The nursing technician assumed the patient was stable 

and did not require airway clearance. 

SR1; SR2; SR3; SR14, SR70. 

UCA101. The 

nursing 
technician takes 

too long to 

perform airway 

positioning and 
clearance (H2). 

The UCA may occur if: 

S153: There is no protocol for positioning and airway 
clearance; 

S154: The team has not received proper training. 

S155: The nursing technician is inexperienced; 

SR14;  

SR70. 
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UCA102. The 

nursing 
technician does 

not perform oral 

hygiene (H1). 

The UCA may occur if: 

S157: The nursing technician feels insecure because the 
orotracheal tube fixation is loose; 

S138: The patient is in critical or unstable condition at the 

time of the procedure; 

S158: The nursing technician does not consider it necessary 
to handle the patient in order to perform oral hygiene; 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 
S158: The nursing technician does not check the nurse’s 

prescription. 

SR1; SR14; SR2; SR68; SR69; 

SR59,  
SR71: Nursing technicians must 

verify nursing prescriptions (H). 

UCA 103. The 

nursing 

technician 

performs oral 
hygiene on the 

wrong patient 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S159: S159: The nursing technician is inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9. 

UCA104. The 

nursing 

technician does 
not carry out all 

the steps of oral 

hygiene (H2, H5); 

The UCA may occur if: 

S160: The nursing technician is unfamiliar with the correct 

technique; 
S139: Lack of a SOP for oral hygiene in intubated patients; 

S154: The team has not received proper training. 

S157: The nursing technician feels insecure handling the 

orotracheal tube; 
S138: The patient is in critical or unstable condition at the 

time of the procedure; 

S151: The nursing technician is negligent. 

SR68; SR69; S14; SR59; SR2. 

UCA105. The 

nursing 

technician does 
not perform oral 

hygiene at the 

prescribed 

frequency 
(H2, H5) 

The UCA may occur if: 

S158: The nursing technician does not check the nurse’s 

prescription. 
S151: The nursing technician is negligent. 

S138: The patient is in critical or unstable condition at the 

time of the procedure; 

S161: The nursing technician needs to wait for the nurse to 
replace the orotracheal tube fixation; 

S162: The patient is undergoing a procedure with another 

professional; 

SR68; SR69; SR59; SR2; SR71. 

UCA106. The 

nursing 

technician 
performs oral 

hygiene without 

proper hand 

hygiene or use of 
PPE when 

required (H2). 

The UCA may occur if: 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not available; 

S163: The nursing technician lacks knowledge about the 
five moments of hand hygiene. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 

S151: The nursing technician is negligent.  

SR7; SR8; SR9. 

UCA107. The 

nursing 

technician 

performs oral 
hygiene but does 

not check the 

prescription 

(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 

S164: The nursing technician is called to respond to an 
emergency.  

SR1; SR2; SR21. 

UCA108. The 

nursing 
technician does 

not assess vital 

signs, fluid 

balance or the 
patient's pain 

(H1). 

The UCA may occur if: 

S165: There is no standard operating protocol for neonatal 
pain assessment. 

S154: The team has not received proper training. 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 
 The nursing technician assumes the patient is not in pain 

and therefore does not need to perform the assessment. 

S167: It is not included in the prescription. 

SR42; SR71; SR2; SR1; SR14; 

SR21; SR91. 
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UCA109. The 

nursing 
technician does 

not assess all the 

required vital 

signs (H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S81: There is no alarm parameterization protocol in the unit; 
S168: The nursing technician assumes it is not necessary to 

assess the respiratory rate. 

S151: The nursing technician is negligent. 

S150: The nursing technician is overburdened.  

SR1; SR2; SR11; SR14; SR71. 

UCA110. The 
nursing 

technician 

performs the pain 

assessment 
incompletely, 

without following 

the pain scale 

(H2, H5). 

The UCA may occur if: 
S165: There is no standard operating protocol for neonatal 

pain assessment. 

S154: The team has not received proper training. 

S150: The nursing technician is overburdened; 
S151: The nursing technician is negligent. 

SR1; SR2; SR42; SR71. 

UCA111. The 

nursing 
technician does 

not assess the 

vital signs/pain at 

the recommended 
frequency (H2). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 
S151: The nursing technician is negligent. 

S167: It is not included in the prescription. 

SR1; SR2; SR71, SR91. 

UCA112. The 
nursing 

technician checks 

the vital signs 

and/or the pain 
scale of the wrong 

patient (H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S159: The nursing technician was inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9. 

UCA113 The 

nursing 

technician checks 

the vital signs 
and/or the pain 

scale of the 

patient after the 

appropriate time 
(H2). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 

S167: It is not included in the prescription. 

SR1; SR2; SR71, SR91. 

UCA 114. The 
nursing 

technician does 

not administer the 

medication 
(H1, H5). 

The UCA may occur if: 
S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 

S169: The medication was out of stock at the hospital and 

there was no effective communication between the team. 
S170: The nursing technician had not received the medical 

prescription, only a verbal command; 

S171: The nurse had not scheduled the medication times. 

S172: The medication was not released by the pharmacist 
due to an inconsistency in the prescription. 

S173: The medication had already been mistakenly checked 

off in the prescription. 

S174: The prescription was incomplete. 

SR1; SR2; SR3; SR21; 
SR22; SR43; SR71; SR91, 

SR90, SR92 

SR72: Nurses should supervise 

and support nursing technicians 
(H). 

UCA115. The 

nursing 
technician 

administers the 

medication to the 

wrong patient 
(H2, H5) 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 
S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S159: The nursing technician was inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9. 
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UCA116. The 

nursing 
technician 

administers the 

wrong medication 

(H2, H5). 

The UCA may occur if: 

S175: The nursing technician did not read the prescription 
carefully; 

S176: The nursing technician administered the medication 

based on a verbal order, without receiving the written 

prescription; 
S177: The dispensed medication was different from what 

was on the prescription and the technician did not check it; 

S178: They looked at the wrong patient's prescription. 
S10: The safety culture in the unit is weak. 

SR2; SR6, SR9; SR21; SR22; 

SR91, SR90, SR71. 

UCA117. The 
nursing 

technician 

administers the 

medication 
without using the 

bloodstream 

infection 

prevention 
technique 

(H2, H5); 

The UCA may occur if: 
S179: There is no SOP regarding aseptic technique for 

handling venous catheters; 

S180: The team was not trained. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S45: The equipment is not available in the unit; 

S151: The nursing technician is negligent. 

SR2; SR7; SR8; SR9. 
SR14; SR43; SR70; 

SR73: A SOP for aseptic venous 

catheter handling should be 

implemented (O). 

UCA118. The 

nursing 

technician 

administers the 
medication via 

the wrong route 

(H2, H5); 

The UCA may occur if: 

S181: The nursing technician did not follow the 

prescription; 

S182: The prescription was incomplete or ambiguous; 
S151: The nursing technician is negligent. 

S159: The nursing technician was inattentive or 

overburdened.  

SR1; SR2; SR6, SR21, SR22; 

SR71, SR72, SR90.  

UCA119. The 

nursing 

technician 
administers the 

medication 

outside the 

scheduled time 
(H2, H5); 

The UCA may occur if: 

S183: The prescription was given directly to the technician 

and the nurse did not schedule the medications; 
S151: The nursing technician is negligent. 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S181: The nursing technician did not follow the prescription. 

SR1; SR2; SR21, SR22; SR90. 

UCA120. The 
nursing 

technician 

administers the 

medication faster 
than prescribed. 

The UCA may occur if: 
The nursing technician did not check the written 

prescription; 

S183: The infusion time was not specified in the 

prescription; 
S176: The nursing technician administered the medication 

based on a verbal order, without receiving the written 

prescription; 

S184: The nursing technician did not receive training to 
operate the infusion pump; 

S185: The infusion pump presented a malfunction; 

S174: The prescription was incomplete. 

S151: The nursing technician is negligent. 

SR21; SR71, SR90, SR63, SR2. 

UCA121. The 

nursing 
technician does 

not install or 

configure the 

alarms according 
to the prescription 

(H2, H4) 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 
S151: The nursing technician is negligent; 

S180: There was no training; 

S181: The nursing technician did not know how to operate 

the multiparameter monitor; 

SR1, SR2, SR53; SR11; SR12. 

UCA122. The 

nursing 

technician 

configures the 
alarm differently 

from the 

prescription. 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent; 

S180: There was no training; 
S181: The nursing technician did not know how to operate 

the multiparameter monitor; 

SR1, SR2, SR53; SR11; SR12.  
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UCA123. The 

nursing 
technician installs 

the monitor or 

configures alarms 

too late 
(H2, H4, H6). 

 S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent; 
S180: There was no training. 

 SR1, SR2, SR53; SR11; SR12. 

UCA124. The 

nursing 

technician fails to 

identify the 
complication. 

The UCA may occur if: 

S186: The nursing technician was called to assist in another 

situation; 

S187: The nursing technician was not present in the unit. 
S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 

S12: The monitor alarm is silenced or does not trigger due 

to improperly set limits; 
S13: The monitor alarm fails due to a technical defect. 

SR1; SR2; SR10; SR11; SR12; 

SR13; SR17; 

SR75: Coverage must be 

ensured when nursing 
technicians leave the unit (H). 

UCA125. The 
nursing 

technician does 

not request 

assistance when 
necessary (H1). 

The UCA may occur if: 
S188: The nursing technician had difficulty asking for help, 

assuming they could manage on their own; 

S189: The nursing technician did not consider assistance 

necessary; 
S155: The nursing technician is inexperienced. 

S190: The other professionals were out of the unit. 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent. 

SR59; SR72; SR17; SR9; SR3; 
SR1; SR2; SR14. 

SR76: Clinical changes must be 

promptly reported (H). 

UCA126. The 

nursing 
technician does 

not check the 

patient when the 

monitor alarm 
goes off (H2, H4.) 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 
S151: The nursing technician is negligent; 

S182: The nursing technician assumed another professional 

would do it; 

S183: The nursing technician did not hear the alarm; 
S184: The nursing technician assumed the patient was stable 

and that the issue was with the multiparameter monitor. 

SR1; SR2; SR3; SR6; SR74. 

UCA127. The 

nursing 

technician 

requests 
assistance when it 

is not necessary 

(H1). 

The UCA may occur if: 

S191: The nursing technician misinterpreted the vital signs 

readings; 

S192: The vital signs provided by the monitor were not 
accurate; 

S193: The nursing technician requested help before 

performing patient care (positioning, airway clearance, 

temperature control). 

SR11; SR12; SR13; SR14; 

SR54. 

UCA128. The 

nursing 
technician 

requests 

assistance too late 

(H1) 

The UCA may occur if: 

S151: The nursing technician is negligent; 
S188: The nursing technician had difficulty requesting help, 

assuming they could manage the situation alone; 

S189: The nursing technician did not consider assistance 

necessary; 
S190: The other professionals were out of the unit.  

SR59; SR72; SR17; SR9; SR3; 

SR1; SR2; SR14. 
SR76. 

UCA 129. The 
nursing 

technician does 

not record the 

data (H1, H4) 

The UCA may occur if: 
S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent; 

S82: The system is not working or the computers are broken; 

S84: The professional does not have login access to the 
system; 

S85: The professional does not have the skills to use 

computers or information systems. 

SR1; SR2; SR49, SR81, 
SR 87, SR88, SR89. 

UCA 130. The 

nursing 

technician records 
the data 

incompletely 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent; 
S191: The nursing technician copied the previous entry and 

did not make the necessary adjustments and updates. 

SR1; SR2; SR50; SR81  

SR 87, SR88, SR89. 
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UCA 131. The 

nursing 
technician records 

data in the wrong 

patient's chart 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 
S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S192: The nursing technician opened the wrong patient chart 

at the time of documentation. 

SR4; SR5; SR6; SR1. 

SR50. 

UCA132. The 
nursing 

technician records 

data too late (H2). 

The UCA may occur if: 
S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent; 

S89: The system is temporarily unavailable. 

SR1; SR2, SR49, SR 87, SR88, 
SR89. 

The nursing 

technician does 

not report adverse 
events or 

technical 

complaints 

(H1, H4). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 

S151: The nursing technician is negligent; 
S82: The system is not working or the computers are broken; 

S193: The nursing technician does not know how to report. 

S194: The nursing technician assumed the nurse would 

report. 

SR1; SR2; SR49; SR9, SR3. 

UCA 134. The 

nursing 
technician reports 

incompletely 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S150: The nursing technician is overburdened; 
S151: The nursing technician is negligent. 

S195: The nursing technician is apprehensive about fully 

detailing the situation. 

SR1; SR2; SR9. 

The nursing 

technician reports 

using the wrong 
patient’s data 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 
S6: The bed identification is incorrect; 

S196: The nursing technician writes in the wrong medical 

record at the time of documentation. 

SR4; SR5; SR6; SR1, SR50. 

 

 

PHYSIOTHERAPISTS 

UCA Scenario  

UCA 136. The 

physiotherapist 

does not test the 

mechanical 
ventilator 

(H1, H6). 

The UCA may occur if: 

S197: The physiotherapist was not informed about the 

need for the ventilator; 

S198: The physiotherapist lacks the necessary skills to 
operate the type of mechanical ventilator; 

S199: The physiotherapist assumes the ventilator has 

already been tested; 

S200: The mechanical ventilator is not yet assembled; 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S202: The physiotherapist is overburdened. 

S203: The nurse did not inform that the ventilator was 

assembled; 
S204: There was no ventilator available due to 

overcrowding; 

S205: There is no established routine for keeping at least 

one ventilator ready to use in the unit. 

SR62; SR63; SR64; SR3; SR36; 

SR1; SR2, SR83: 

SR77 Ventilator assembly and 

testing checklists should be 
implemented (O).  

UCA137. The 

physiotherapist 
contaminates the 

mechanical 

ventilator 

equipment while 
testing it (H2). 

The UCA may occur if: 

S206: The physiotherapist does not perform hand 
hygiene and/or does not use alcohol-based hand rub; 

S207: The physiotherapist was not trained to operate the 

available mechanical ventilator; 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not 
available; 

S208: The physiotherapist is not familiar with the five 

moments of hand hygiene. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S201: The physiotherapist is negligent. 

SR7; SR8; SR9; SR14; SR63; SR2; 

SR1.  
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UCA 138. The 

physiotherapist 
tests the ventilator 

too late (H2, H4, 

H6). 

The UCA may occur if: 

S209: The physiotherapist was not informed of the 
immediate need for mechanical ventilation; 

S210: The physiotherapist was outside the unit; 

S211: Not all ventilator components were available in 

the unit; 
S212: The ventilator was broken and there was a delay 

in providing a replacement; 

S202: The physiotherapist is overburdened. 
S213: The mechanical ventilation support was switched 

from non-invasive to invasive and the physiotherapy 

team was not informed. 

S201: The physiotherapist is negligent. 

SR3; SR17; SR66; SR62; SR63; 

SR64; SR2; SR1. 

UCA139. The 

physiotherapist 
authorizes the use 

of the mechanical 

ventilator before 

it has passed the 
test (H2). 

The UCA may occur if: 

S201: The physiotherapist is negligent; 
S202: The physiotherapist is overburdened. 

S199: The physiotherapist assumes the ventilator has 

already been tested. 

SR2; SR1; SR77; SR83, SR37.  

UCA140. The 
physiotherapist 

does not assess 

the patient when 

necessary 
(H1, H6). 

The UCA may occur if: 
S202: The physiotherapist is overburdened; 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S214: The physiotherapist assumes the assessment is 

unnecessary because the patient was evaluated by 
another professional. 

SR1; SR2; SR3. 

UCA141. The 
physiotherapist 

assesses the 

wrong patient 

(H2). 

The UCA may occur if: 
S4: The patient is wearing the wrong identification 

bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 
S215: The physiotherapist is inattentive. 

SR4; SR5; SR6; SR9. 

UCA142 The 
physiotherapist 

assesses the 

patient without 

performing hand 
hygiene or using 

the necessary PPE 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 
S9: PPE is not available for use; 

S208: The physiotherapist is not familiar with the five 

moments of hand hygiene. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S201: The physiotherapist is negligent. 

SR7; SR8; SR9; SR2. 

UCA143. The 

physiotherapist 

assesses the 
patient too late 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S216: The physiotherapist assumes the patient is stable 

and can be assessed later; 
S202: The physiotherapist is overburdened; 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S12: The monitor alarm is silenced or does not trigger 

due to improperly set limits; 
S13: The monitor alarm fails due to a technical defect; 

S14: The team does not communicate effectively. 

SR10; SR1; SR2; SR11; SR12; 

SR13; SR6; SR3. 

UCA 144. The 

physiotherapist 

does not define 

the initial the 
mechanical 

ventilation mode 

and parameters 

(H1, H6). 

The UCA may occur if: 

S217: The physiotherapist is inexperienced and lacks 

proficiency in IMV. 

S218: The physiotherapist leaves the selection of mode 
and parameters to the physician; 

S219: The physiotherapist was not requested to define 

the parameters; 

S210: The physiotherapist was outside the unit. 

SR33; SR34; SR35; SR17; SR3. 

UCA 145. The 

physiotherapist 
defines the 

mechanical 

ventilation mode 

and parameters 
incorrectly (H2). 

The UCA may occur if: 

S220: The physiotherapist lacks proficiency in neonatal 
IMV. 

S221: The physiotherapist is not familiar with the 

patient’s condition; 

S217: The physiotherapist is inexperienced; 
S201: The physiotherapist is negligent. 

SR33; SR34; SR35; SR3.SR1; SR2.   
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UCA 146. The 

physiotherapist 
takes too long to 

define the 

mechanical 

ventilation 
parameters and 

parameters 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S52: The ventilator malfunctions after intubation; 
S210: The physiotherapist was outside the unit; 

S222: The physiotherapist is not familiar with the 

mechanical ventilator used in the unit.  

SR63; SR17; SR33; SR14. 

UCA 147. The 

physiotherapist 
does not adjust 

IMV parameters 

(H1). 

The UCA may occur if: 

S202: The physiotherapist is overburdened; 
S201: The physiotherapist is negligent; 

S217: The physiotherapist is inexperienced. 

SR1; SR2; SR14; SR15.  

SR34; SR35. 

UCA 148. The 

physiotherapist 

adjusts IMV 
parameters 

without 

considering the 

information on 
the ventilator 

display (graphs, 

tidal volume) 

(H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S220: The physiotherapist lacks proficiency in IMV. 

S201: The physiotherapist is negligent; 
S217: The physiotherapist is inexperienced. 

SR2; SR14; SR15; SR34; SR35.  

UCA 149. The 

physiotherapist 
adjusts IMV 

parameters 

without checking 

complementary 
tests (X-ray, 

blood gas 

analysis). 

The UCA may occur if: 

S56: There are no materials available to collect the test; 
S57: The blood gas analyzer is not working; 

S58: The team is overburdened and cannot perform the 

test collection; 

S201: The physiotherapist is negligent. 

SR35; SR34; SR38; SR39;  

SR1; SR2.  

UCA 150. The 

physiotherapist 

adjusts IMV 
parameters 

without 

communicating 

with the team 
(H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S223: The physician was not present in the unit. 

S60: There is no effective communication between 
teams. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 

S53: There are no multidisciplinary rounds or 

discussions to plan patient care.  

SR16; SR3; SR9; SR40. 

UCA 151. The 
physiotherapist 

adjusts IMV 

parameters a long 

time after the 
patient was 

connected to the 

ventilator (H2). 

The UCA may occur if: 
S224: The physiotherapist only assesses the patient 

during an adverse event. 

S202: The physiotherapist is overburdened; 

S10: The safety culture in the unit is weak. 

SR2; SR1; SR9. 

UCA 152. The 

physiotherapist 

does not initiate 
IMV weaning 

when the patient 

is eligible (H1). 

The UCA may occur if: 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S225: The physiotherapist lacks technical knowledge or 
confidence to suggest extubation. 

S226: The physiotherapist does not adequately assess 

the patient. 

S227: The physiotherapist does not suggest extubation 
because it is the night shift. 

S228: There is no neonatal extubation protocol. 

SR14; SR44; SR45; SR10;  

SR2; 
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UCA 153. The 

physiotherapist 
initiates IMV 

weaning before 

the patient meets 

clinical criteria 
(H2, H6). 

The UCA may occur if: 

S201: The physiotherapist is negligent; 
S225: The physiotherapist lacks technical knowledge or 

confidence to suggest extubation; 

S226: The physiotherapist does not adequately assess 

the patient. 
S228: There is no neonatal extubation protocol. 

S53: There are no multidisciplinary rounds or 

discussions to plan patient care. 

SR14; SR44; SR45; SR10;  

SR2; SR40. 

UCA 154. The 

physiotherapist 
initiates IMV 

weaning long 

after the patient 

meets clinical 
criteria 

(H2, H3, H6) 

The UCA may occur if: 

S202: The physiotherapist is overburdened; 
S225: The physiotherapist lacks technical knowledge or 

confidence to suggest extubation; 

S226: The physiotherapist does not adequately assess 

the patient. 
S228: There is no neonatal extubation protocol. 

S78: The physician does not administer the necessary 

medications (caffeine, dexamethasone); 

S53: There are no multidisciplinary rounds or 
discussions to plan patient care. 

SR14; SR44; SR45; SR10;  

SR2; SR40. 

UCA155. The 
physiotherapist 

does not perform 

bronchial 

clearance 
maneuvers on the 

patient (H1, H6). 

The UCA may occur if: 
S217: The physiotherapist is inexperienced; 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S202: The physiotherapist is overburdened; 

S210: The physiotherapist is outside the NICU; 
S229: The physiotherapist does not perform the 

maneuvers assuming a colleague already did, due to 

communication failure. 

S230: The physiotherapist does not adequately assess 
the need for the procedure due to lack of a quality 

stethoscope. 

S214: The physiotherapist assumes it is unnecessary. 

SR14; SR15; SR2; SR1; SR17;  
SR78: Each NICU bed should have 

a neonatal stethoscope (O); 

SR3 

SR79: A SOP for bronchial 
clearance maneuvers should be 

implemented (O). 

UCA 156. The 

physiotherapist 

performs 
bronchial 

clearance 

maneuvers during 

or immediately 
after feeding 

(H2, H6); 

The UCA may occur if: 

S231: The physiotherapist performs the procedure 

unnecessarily, merely as a routine. 
S232: The feeding was administered outside the usual 

schedule and was not communicated; 

S217: The physiotherapist is inexperienced; 

S201: The physiotherapist is negligent; 
S233: There was a complication during feeding and 

bronchial clearance maneuvers had not been performed 

beforehand due to overload. 

SR79; SR1, SR2, SR3. 

UCA 157. The 

physiotherapist 

contaminates the 
material during 

bronchial 

clearance (H2). 

The UCA may occur if: 

S217: The physiotherapist is inexperienced. 

S201: The physiotherapist is negligent; 
S234: There is no training for the procedure. 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not 

available; 

S10: The safety culture in the unit is weak. 

SR14; SR15; SR2; SR79; SR7; 

SR8; SR9. 

UCA158. The 

physiotherapist 
performs 

bronchial 

clearance 

maneuvers 
without proper 

hand hygiene or 

use of necessary 

PPE (H2). 

The UCA may occur if: 

S9: PPE, alcohol gel dispensers or sinks are not 
available; 

S208: The physiotherapist is not familiar with the five 

moments of hand hygiene. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 
S201: The physiotherapist is negligent;  

SR7; SR8; SR9. 
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UCA159. The 

physiotherapist 
causes trauma 

while performing 

respiratory 

maneuvers (H2). 

The UCA may occur if: 

S217: The physiotherapist is inexperienced. 
S201: The physiotherapist is negligent; 

S234: There is no training for the procedure. 

S10: The safety culture in the unit is weak; 

S235: The patient was previously suctioned by the 
nursing team without communicating with the 

physiotherapy team.  

SR14; SR15; SR2; SR3; SR79; 

SR9. 

UCA 160. The 

physiotherapist 

takes too long to 
initiate bronchial 

clearance 

maneuvers 

(H2, H4, H6). 

The UCA may occur if: 

S236: The physiotherapist does not have the necessary 

materials in the NICU to perform the maneuvers. 
S237: The physiotherapist lacks skill with the type of 

procedure. 

S238: The physiotherapist is busy with other tasks. 

SR43; SR79; SR1; SR2; SR9; 

  

SR80: Shared responsibility among 
professionals should be promoted 

(H, O). 

UCA 161. The 

physiotherapist 
takes too long to 

perform the 

respiratory 

maneuvers 
(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S217: The physiotherapist is inexperienced 
S239: The physiotherapist does not have backup 

materials available in the NICU. 

SR79; SR14; SR15; SR43. 

UCA 162. The 
physiotherapist 

does not record 

the data (H1, H4). 

The UCA may occur if: 
S202: The physiotherapist is overburdened; 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S82: The system is not working or the computers are 

broken; 
S84: The professional does not have login access to the 

system; 

S85: The professional does not have the skills to use 

computers or information systems. 

SR1; SR2; SR49, SR81, SR 87, 
SR88, SR89. 

UCA163. The 

physiotherapist 
records the data 

incompletely 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S202: The physiotherapist is overburdened; 
S201: The physiotherapist is negligent; 

S240: The physiotherapist copies the previous progress 

note without making the necessary adjustments and 

updates. 

SR1; SR2; SR50, SR81, SR 87, 

SR88, SR89. 

UCA 164. The 

physiotherapist 
records in the 

wrong patient's 

chart (H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification 
bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S241: The physiotherapist opens the wrong medical 
chart at the time of recording. 

SR4; SR5; SR6; SR1, SR50. 

UCA 165. The 
physiotherapist 

records data too 

late (H2). 

The UCA may occur if: 
S202: The physiotherapist is overburdened; 

S201: The physiotherapist is negligent; 

S89: The system is temporarily unavailable. 

SR1; SR2, SR49, SR 87, SR88, 
SR89. 

The 

physiotherapist 

does not report 
events and 

technical 

complaints 

(H1, H4). 

 The UCA may occur if: 

S202: The physiotherapist is overburdened; 

S201: The physiotherapist is negligent; 
S82: The system is not working or the computers are 

broken; 

S242: The physiotherapist does not know how to report. 

S243: The physiotherapist assumes the nurse will report. 

SR1; SR2; SR49; SR9, SR3. 

UCA 167. The 

physiotherapist 
reports 

incompletely 

(H2). 

The UCA may occur if: 

S202: The physiotherapist is overburdened; 
S201: The physiotherapist is negligent. 

S244: The physiotherapist is afraid to detail the entire 

situation. 

SR1; SR2; SR9. 
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UCA 168. The 

physiotherapist 
reports using the 

wrong patient's 

data (H2). 

The UCA may occur if: 

S4: The patient is wearing the wrong identification 
bracelet; 

S5: The patient is not wearing an identification bracelet; 

S6: The bed identification is incorrect; 

S245: The physiotherapist writes in the wrong medical 
record at the time of documentation. 

SR4; SR5; SR6; SR1, SR50. 

UCA 169. The 

mechanical 

ventilator does 

not ventilate the 
patient when it is 

connected 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S246: The ventilator was not tested before being 

connected to the patient; 

S247: The ventilator was tested but triggers alarms and 
fails to function when connected to the patient. 

SR36; SR37; SR13; SR63;  

SR64; SR83; SR82. 

UCA 170. The 

mechanical 

ventilator does 
not ventilate the 

patient properly 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 

S248: The mechanical ventilator contains water in the 

circuits; 
S249: The ventilator was not properly configured 

(ventilation mode, parameters) for the neonatal patient; 

S250: The mechanical ventilator has a leak; 

S251: The orotracheal tube is obstructed. 

SR93: Ventilator circuits and leaks 

should be routinely checked (H). 

SR65; SR40; SR33, SR34, SR35; 
SR10 

SR85: Joint responsibility for 

airway patency assessment should 

be ensured (H). 

UCA 171. The 

multiparameter 
monitor does not 

capture/transmit 

vital signs when 

connected to the 
patient (H2, H4) 

The UCA may occur if: 

S255: If the monitor is damaged. 
S256: If it is not properly connected to a power source; 

SR94: Monitors must be tested 

before patient installation (H);  
SR95: Adequate availability of 

monitors including backups should 

be ensured (O). 

SR3; SR82; SR64.   

UCA 172. The 
multiparameter 

monitor does not 

capture/transmit 

vital signs 
accurately 

(H2, H4). 

The UCA may occur if: 
S257: The alarms on the multiparameter monitor are 

muted or improperly configured; 

S258: The sensors are not properly attached to the 

patient; 
S259: The sensors or software are not suitable for the 

neonatal population. 

SR11; SR12; 
SR86: A SOP for sensor placement 

and monitoring should be 

implemented (O). 

SR53; SR54; SR55.  

 

 

Safety recommendations for neonatal invasive mechanical ventilation in a NICU 

 

Description: This supplementary table presents safety recommendations derived from the System-

Theoretic Process Analysis (STPA) applied to the neonatal invasive mechanical ventilation (IMV) 

process in a neonatal intensive care unit (NICU). 

ID Safety recommendation Level 

SR1 NICU leadership should formally report staff under-dimensioning to 

hospital management and request adequate staffing to prevent 

workload overload. 

O 

SR2 Cases of professional negligence should be reported to enable 

educational and corrective actions within the unit. 

O, H 

SR3 The unit should implement a structured communication protocol and 

provide team training. 

O 
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SR4 A patient identification safety protocol should be implemented, 

accompanied by periodic staff training. 

O 

SR5 Healthcare professionals must always verify patient identification 

before any care and replace nonconforming wristbands. 

H 

SR6 Professionals should remain vigilant during shifts, avoiding 

distractions such as mobile phones or headphones. 

O, H 

SR7 Hand hygiene sinks, alcohol-based hand rub, and PPE should be 

readily available and functional. 

O 

SR8 Periodic training on hand hygiene, removal of adornments, and 

appropriate use of PPE should be provided. 

O 

SR9 NICU management and the Patient Safety Center should promote 

strategies to strengthen safety culture and incident reporting. 

O 

SR10 Healthcare professionals should perform timely and thorough clinical 

assessments of all patients. 

H 

SR11 The unit should implement an alarm configuration protocol with 

training. 

O 

SR12 Professionals should routinely check monitors, alarm settings, and 

sensor fixation. 

H 

SR13 Equipment must undergo preventive maintenance and prompt technical 

evaluation when failures occur. 

O, T 

SR14 Professionals must maintain role-specific training and remain updated 

with scientific evidence. 

H 

SR15 Preferably, NICU professionals should have neonatal specialization. O 

SR16 The unit should implement an IMV indication protocol. O 

SR17 Professionals must inform the team when leaving the NICU and 

remain available for emergencies. 

H 

SR18 A rapid sequence intubation prescription protocol should be 

implemented with training. 

O 

SR19 Weight-based dosing (mg/kg) should be used to enhance prescription 

safety. 

O 

SR20 Use of pre-calculated, weight-based doses should be adopted to reduce 

medication errors. 

O 

SR21 Safe prescribing practice protocols should be implemented with staff 

training. 

O 
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SR22 Pharmacy services should not dispense medications without clear and 

complete prescriptions. 

O 

SR23 Periodic mental health assessments for healthcare workers should be 

provided. 

O 

SR24 Regular neonatal resuscitation and orotracheal intubation training 

should be offered. 

O 

SR25 Standardization or acquisition of difficult airway equipment should be 

ensured. 

O, T 

SR26 A SOP for orotracheal intubation should be implemented with training. O 

SR27 A standardized intubation care bundle should be developed. O 

SR28 All materials required for intubation should be readily available, 

including backups. 

O 

SR29 Chest radiography should be requested after intubation. O, H 

SR30 Radiology services must ensure timely exams and communicate 

disruptions. 

O, T 

SR31 A daily equipment check SOP should be implemented. O 

SR32 Professionals should seek assistance from experienced colleagues 

during intubation. 

H 

SR33 Continuous training in neonatal IMV should be encouraged. H 

SR34 Hospitals should provide IMV-related training programs. O 

SR35 IMV protocols defining modes and target parameters should be 

implemented. 

O 

SR36 A fully assembled and tested ventilator should be available for 

emergencies. 

O 

SR37 Physiotherapists should test ventilators before intubation. H 

SR38 At least one functional blood gas analyzer should be available. O 

SR39 Materials required for blood gas collection should be available. O 

SR40 Multidisciplinary clinical rounds should be implemented. O, H 

SR41 A neonatal sedation and analgesia protocol should be implemented. O 

SR42 Pain, agitation, and sedation assessment protocols should be adopted. O 

SR43 Hospitals must ensure essential supplies for safe neonatal care. O 
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SR44 IMV weaning and extubation protocols should be implemented. O 

SR45 Adequate staffing during night shifts should be ensured. O 

SR46 Laboratory services should release results promptly. O, T 

SR47 Rapid transport of specimens to the laboratory should be ensured. O 

SR48 Nursing staff should report ventilator parameter inconsistencies. H 

SR49 Manual documentation must be used during electronic downtime. O, H 

SR50 Patient identification must be verified before record signing. H 

SR51 Nurses must monitor vital signs and document changes. H 

SR52 Neonatal-appropriate equipment with maintenance should be provided. O, T 

SR53 Nursing staff must be trained to use monitors and sensors. O, H 

SR54 Clinical engineering must verify equipment-software compatibility. T 

SR55 Team members may assist with monitor adjustment during overload. H 

SR56 Diagnostic requests should be accessible in electronic or manual 

records. 

T 

SR57 Physicians may collect samples when nursing staff are overloaded. H 

SR58 A SOP for neonatal blood gas collection should be implemented. O 

SR59 Professionals should request help and collect samples in pairs when 

needed. 

H 

SR60 Blood gas samples should be promptly transported. O, H 

SR61 Nurses should coordinate optimal timing for sample collection. H 

SR62 NICU management should report ventilator demand to administration. O 

SR63 Hospitals must provide periodic training on equipment use. O 

SR64 A centralized equipment management system may be implemented. O 

SR65 Physicians and physiotherapists should verify ventilator setup during 

assessments. 

H 

SR66 Checklists with sterile services should prevent equipment loss. O 

SR67 A SOP for endotracheal tube care should be implemented. O 

SR68 Protocols for prevention and management of ventilator-associated 

pneumonia should be implemented. 

O 
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SR69 A SOP for oral hygiene in intubated patients should be implemented. O 

SR70 A SOP for positioning and airway clearance should be implemented. O 

SR71 Nursing technicians must verify nursing prescriptions. H 

SR72 Nurses should supervise and support nursing technicians. H 

SR73 A SOP for aseptic venous catheter handling should be implemented. O 

SR74 Noise reduction protocols should be implemented. O 

SR75 Coverage must be ensured when nursing technicians leave the unit. H 

SR76 Clinical changes must be promptly reported. H 

SR77 Ventilator assembly and testing checklists should be implemented. O 

SR78 Each NICU bed should have a neonatal stethoscope. O 

SR79 A SOP for bronchial clearance maneuvers should be implemented. O 

SR80 Shared responsibility among professionals should be promoted. O, H 

SR81 Professionals must recognize ethical and legal documentation 

obligations. 

H 

SR82 Equipment issues must be reported through maintenance systems. H 

SR83 A SOP for ventilator assembly should be implemented with training. O, H 

SR84 A SOP for skin assessment should be implemented. O 

SR85 Joint responsibility for airway patency assessment should be ensured. H 

SR86 A SOP for sensor placement and monitoring should be implemented. O 

SR87 Physical medical records should be organized during downtime. O 

SR88 Technology departments should train staff on electronic systems. O, T 

SR89 System issues must be reported to hospital technology units. O, H 

SR90 Prescriptions must be clear, legible, and verified. H 

SR91 Nursing prescriptions must be completed as part of care. H 

SR92 Nurses must review and schedule prescriptions in a timely manner. H 

SR93 Ventilator circuits and leaks should be routinely checked. H 

SR94 Monitors must be tested before patient installation. H 
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SR95 Adequate availability of monitors including backups should be 

ensured. 

O 

SR96 System updates should be scheduled and communicated in advance. O, T 

SR97 Prescriptions must be clearly communicated during handovers. H 

SR98 Nurses must install or verify correct monitor installation. H 

SR99 The unit should maintain backup equipment reserves. O, T 

Level: H = Human; O = Organizational; T = Technical. 

Source: Authors. 
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APÊNDICE 4 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA TEXTO & CONTEXTO 

ENFERMAGEM  
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APÊNDICE 5 – SUBMISSÃO NO JOURNAL OF PATIENT SAFETY 
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ANEXO 1 – INSTRUMENTO DE PESQUISA SOBRE CULTURA DE SEGURANÇA 

DO PACIENTE EM HOSPITAIS  
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROFESSOR ALBERTO ANTUNES 

DA UFAL (2023) 
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