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RESUMO: Introducéo: A seguranca do paciente pode ser compreendida como a
auséncia de danos desnecessarios relacionados a assisténcia de saude. A seguranca
e 0 bem-estar do paciente sdo essenciais nos servicos de saude. Objetivo: abordar
a incidéncia de eventos adversos relacionados a assisténcia de enfermagem no
territério brasileiro e avaliar quais sdo 0s principais eventos. Metodologia: Foi
realizada nas plataformas Google Académico, Pub Med e SciELO, nas modalidades
artigos, relato de experiéncia, teses, dissertacdes, estudo de caso, estudo teorico,
com data de publicagdo compreendida entre 2013 a 2023 em ambito brasileiro.
Resultados: Do site Pub Med foram utilizados 2 artigos, da plataforma SciELO foram
usados 4 e do Google Académico foram utilizados 8. Discussao: Os principais
eventos adversos ocorridos em territorio brasileiro foram LPP, quedas, infeccdo e
perda de sondas e cateteres. Consideragcdes Finais: Faz-se necessario implementar
a cultura de seguranca do paciente nas unidades de saude. Essa conduta ndo apenas
elevaria os padrdes de cuidados ofertados, também fortaleceria o relacionamento
profissional e paciente.

Palavras-chave: Brasil. Enfermagem. Eventos Adversos. Seguranca do
Paciente.

ABSTRACT: Introduction: Patient safety can be understood as the absence of
unnecessary harm related to health care. Patient safety and well-being are essential



in health services. Objective: to address the incidence of adverse events related to
nursing care in Brazil and to evaluate the main events. Methodology: The study was
carried out on the Google Scholar, Pub Med, and SciELO platforms, in the following
categories: articles, experience reports, theses, dissertations, case studies, and
theoretical studies, with publication dates between 2013 and 2023 in Brazil. Results:
Two articles were used from the Pub Med website, four from the SciELO platform, and
eight from Google Scholar. Discussion: The main adverse events that occurred in
Brazil were PU, falls, infection, and loss of probes and catheters. Final Considerations:
It is necessary to implement a culture of patient safety in health units. This conduct
would not only raise the standards of care offered, but would also strengthen the
professional-patient relationship.

Keywords: Brazil. Nursing. Adverse Events. Patient Safety.

1 INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a seguranca do paciente pode ser
compreendida como a auséncia de danos desnecessarios relacionados a assisténcia
de saude. Sendo importante leva-la em consideracdo, uma vez que a seguranca e o
bem-estar do paciente sdo essenciais nos servicos de saude. Estudos realizados em
ambito brasileiro evidenciaram que o pais possui uma das maiores incidéncias de
eventos adversos evitaveis relacionados a assisténcia de saude do mundo,
apresentando uma prevaléncia de aproximadamente 70% (GAMA, 2018).

De acordo com PAIVA, PAIVA E BERTI (2010), os Eventos Adversos (EA) nada
mais sdo do que danos néo intencionais e que ndo possuem relacdo com a patologia
ou condicao atual do paciente, mas sao ocasionados a partir da assisténcia de saude
prestada ao individuo. Além disso, esses incidentes tém potencial de gerar
incapacidade ou disfuncéo, temporaria ou permanente, podendo aumentar o tempo

de permanéncia em instituicbes hospitalares e até mesmo levar a 6bito.

Apesar da incidéncia de eventos adversos estar ligado a todos as linhas de
cuidado da area da saude, é perceptivel que a enfermagem possui uma ligacdo mais
profunda com a ocorréncia dos mesmos, uma vez que a area representa o maior
guantitativo de profissionais da saude e, além disso, esta envolvida nos cuidados ao
paciente de forma integral, desde o atendimento na atencdo primaria até o
atendimento na atencao terciaria, durante todo o dia, assim estabelecendo uma

relacdo mais préxima com a populacao (OLIVEIRA et al, 2023).

A relacdo da enfermagem com a incidéncia dos eventos adversos apresenta

implicacbes que vao além de evita-los, a ocorréncia do EA desencadeia problemas



emocionais nos profissionais envolvidos e no restante da equipe, dilemas éticos e

sancgoOes legais e administrativas (DUARTE et al, 2015).

Sendo assim, € necessario abordar as falhas cometidas de forma mais critica,
buscando avaliar quais sdo os fatores que o desencadeiam, quais sao as barreiras
mais eficientes para evita-los e desenvolver a politica de seguranca do paciente,
dissociando o paradigma de que notificar ndo € a melhor atitude. Ademais, é preciso
também identificar quais sdo os EA de maior incidéncia, visto que tal medida auxiliara
na prevencao deles e trard beneficios tanto para os profissionais, quanto para os
pacientes (BECCARIA et al, 2009).

Desta forma, este artigo, por meio de uma revisdo de literatura, possui o
objetivo de abordar a incidéncia de eventos adversos relacionados a assisténcia de

enfermagem no territorio brasileiro e avaliar quais sdo 0s principais eventos.

2 METODOLOGIA

Realizou-se um estudo do tipo revisao de bibliografia, com diferentes autores
e diferentes formatos de arquivo (artigos, dissertacoes, livros e teses). A busca foi
realizada nas plataformas Google Académico, Pub Med e SciELO, selecionando

trabalhos em lingua inglesa e lingua portuguesa.

As palavras chaves utilizadas na busca dos artigos foram: eventos adversos;
incidentes adversos; enfermagem; incidéncia; assisténcia em saude; seguranca do

paciente; Brasil.

Os critérios de inclusdo foram baseados nos seguintes pontos: tema —
Incidéncia de eventos adversos relacionados a enfermagem no Brasil -; periodo
(abrangendo 2013 a 2023); e as modalidades de producao (artigos, relato de

experiéncia, teses, dissertacdes, estudo de caso, estudo tedrico).

3 RESULTADOS

Os artigos selecionados para esse estudo foram pesquisados nas plataformas
Google Académico, Pub Med e SciELO. No site Pub Med foram encontrados 159
artigos, deles 134 foram excluidos por causa do titulo e 23 pelo resumo, resultando
em 2 artigos utilizados nessa revisdo. Na plataforma SciELO foram encontrados 15
artigos, desse total 8 foram excluidos pelo titulo e 3 pelo resumo, restando 4 artigos.

Na plataforma Google Académico foram encontrados 20.500 artigos, desse total foram



excluidos 10.749 pelo titulo e 9.743 pelo resumo, resultando em 8 artigos utilizados
nesta revisdo. O grafico abaixo expressa a relacdo da quantidade de artigos utilizados

de cada plataforma:

Gréfico 1: Descricdo da relagédo base de dados e porcentagem de artigos selecionados:

BASE DE DADOS

= Google Académico SciELO = Pub Med
FONTE: Elaborado pelos autores, 2024

As informacdes referentes a autores, periodo de publicacdo e local de
publicac&o estdo apresentadas na seguinte tabela.

Tabela 1: Apresentacéo dos autores, periodo de publicagao e publicagédo

AUTORES ANO PUBLICACAO

BATISTA, Josemar et al. 2019 Revista Latino-Americana
de Enfermagem

BRAGA, Cristina Spena 2021 Researt, Society and
et al. Development
DUARTE, Sabrina da 2015 Revista Brasileira de
Costa Machado et al. Enfermagem
FIGUEIREDO, Mirela 2017 Enfermeria Global
Lopes de;

D'INNOCENNZO, Maria

GUERRA, Karlla 2021 Revista Eletronica Acervo
Rodrigues et al. Saude
JUNIOR, Antdnio José de 2023 Revista Brasileira de

Lima et al. Enfermagem




MARCHON, Simone 2015 Cad. Saude Publica
Grativol; JUNIOR, Walter
Vieira Mendes:; PAVAO,
Ana Luiza Braz

OLIVEIRA, Ninive Pita de 2023 Enfermagem Brasileira
et al.

ORTEGA, Daniela 2017 Acta Paulista de
Benevides et al. Enfermagem
ROCHA, Fernanda Rego 2022 Research, Society and

Pereira dos Santos da; Development
NOVAES, Cristiane de
Oliveira
ROCHA, Melyne Serralha 2023 Acta Paulista de
etal. Enfermagem
SANTOS, Thaiane 2023 Enfermagem em Foco
Santana et al.
ZANETTI, Ariane Cristina 2020 Revista Galcha de
Barboza et al. Enfermagem

FONTE: Elaborada pelos autores, 2024.

No grafico a seguir estdo expostos o tipo de estudo dos artigos selecionados

para esta pesquisa.

Grafico 2: Descrigcao dos artigos segundo o tipo de estudo.

TIPO DE ESTUDO

= Pesquisa de Campo = Revis&o Bibliografica

FONTE: Elaborado pelos autores, 2024.



A Tabela 2 aborda os eventos adversos mais citados nos artigos revisados

Tabela 2: Descricdo dos eventos de maior incidéncia

Eventos Adversos (EA) Descrigédo dos EA Incidéncia
EA relacionado a Dose, via de 10/14
administracao de administracéo

medicamentos

EA relacionado a Quedas, perda de sondas, 9/14
vigilancia do paciente cateteres, drenos
EA relacionado a Mudanca de decubito, 8/14
manutencao da leséo por presséo

integridade cutanea

EA relacionado a infecgcdo Infeccdo do sitio cirdrgico, 5/14
infecgbes relacionadas a
assisténcia de saude
(IRAS)

FONTE: Elaborada pelos autores, 2024.

4 DISCUSSAO

Segundo BATISTA et al (2019), a prevaléncia de eventos adversos cirlrgicos
identificados em um estudo foram de casos considerados evitaveis; as infeccoes
associadas a atencdo a saude foram as mais comuns, representando metade dos
casos, seguidas por complicacbes como deiscéncia de sutura e hematomas/seromas.
As falhas técnicas cirdrgicas contribuiram em cerca de 40% dos eventos adversos,
sendo esse o fator com maior incidéncia. Os danos causados foram leves a
moderados, evidenciando a necessidade de melhorias continuas na prética cirargica
e na gestao hospitalar.

O estudo de BRAGA et al (2021) analisou os tipos de incidentes mais
notificados no Brasil entre 2014 e 2018, destacando falhas durante a assisténcia,
lesbes por presséo, quedas, falhas na identificacdo do paciente, perda ou obstrucéo
de sonda e flebite como os mais prevalentes. Concluiu-se que, ao contrario de outros
paises, no Brasil os eventos adversos estdo mais relacionados aos cuidados de
enfermagem, e apesar dos avancgos, ainda ha muito a ser feito para estabelecer uma
cultura de seguranca do paciente e superar as barreiras a notificacdo desses eventos.



DUARTE et al (2015) destaca que os eventos adversos mais comuns na
enfermagem hospitalar sdo erros na administracdo de medicamentos, falhas em
curativos e quedas, refletindo falhas sistémicas na pratica de enfermagem. A
subnotificacdo desses eventos, motivada pelo medo de puni¢cédo, impede melhorias
necessarias.

A revisao integrativa de FIGUEIREDO & D’ INNOCENZO (2016) destacou cinco
categorias principais: caracteristicas dos eventos, implicacbes, medidas de
prevencao, notificacdes e fatores intervenientes, além da cultura de seguranca. Os
achados mostram que a cultura punitiva impede a notificacéo e investigacao eficazes,
sugerindo a necessidade de promover uma cultura de seguranca para garantir
cuidados sem danos.

GUERRA et al (2021) evidenciou que entre 2017 e 2018, foram notificados 898
eventos adversos em um hospital publico, destacando-se a Leséo por Presséo (LPP)
como o evento mais frequente. A maioria dos eventos adversos ocorreu em pacientes
do sexo masculino, com idades entre 66 e 75 anos, principalmente entre 10 a 12 dias
apos a internacdo. Os fatores que contribuiram para esses eventos incluem a falta de
capacitacao da equipe de saude, sobrecarga de trabalho e comunicacao ineficaz. A
LPP foi o fator com maior incidéncia, representando um desafio significativo para a
seguranca do paciente, evidenciando a necessidade de acbOes de prevencédo e
melhoria na assisténcia.

O estudo de JUNIOR et al (2023) analisou a incidéncia de eventos adversos
evitaveis em hospitais publicos brasileiros, encontrando uma taxa de 15,7% entre 370
pacientes avaliados. Os eventos adversos mais comuns foram infecc¢des relacionadas
a assisténcia a saude (47,1%) e problemas em procedimentos (24,5%).

MARCHON et al (2015) aponta que 0s eventos adversos na atencdo primaria
a saude no Brasil, foi registrada uma taxa de 1,11% de incidentes. Os Near miss
eventos que nao atingiram os pacientes representaram 0,11%, enquanto os incidentes
sem lesdo que atingiram os pacientes, mas ndo causaram danos, foram 0,09%. Ja os
eventos adversos, ou seja, aqueles que causaram danos aos pacientes, somaram
0,9%. Os fatores contribuintes mais comuns foram falhas na comunicacédo (53%),
especialmente entre profissionais e pacientes, seguido por falhas no cuidado (34%) e
falhas na gestao (13%).

OLIVEIRA et al (2023) destacou cinco principais tipos de eventos adversos:
relacionados a medicacdo, quedas, lesGes por pressao, infeccbes associadas aos
cuidados de saude e perda acidental de dispositivos médicos. A conclusdo indicou
gue a maioria desses eventos era evitavel com a adocdo de medidas preventivas mais
seguras.

ORTEGA et al (2017) analisou 304 pacientes internados em uma UTI e
identificou 39 eventos adversos. O evento adverso mais comum foi a lesdo por
pressédo, seguido da perda de sonda nasoenteral. Os fatores que contribuiram para
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esses eventos incluem maior idade, internacées mais prolongadas, maior gravidade
clinica e menor escore na escala de Braden.

O estudo de ROCHA & NOVAES (2022) revisa as abordagens para notificacao
de incidentes e eventos adversos em hospitais de grande porte, destacando a
prevaléncia do uso de fichas manuscritas ou online, a necessidade de colaboracdo
entre o Nucleo de Seguranca do Paciente e o setor de treinamento, e a
descentralizacdo da notificacao pela enfermagem.

ROCHA et al (2023) analisou 296 prontuarios de pacientes adultos internados
em uma unidade de pronto atendimento e encontrou uma incidéncia acumulada de
4,4% de eventos adversos todos considerados evitaveis. A maioria dos eventos
adversos foi de gravidade leve, e estavam relacionados ao cuidado em geral. Entre
os fatores de risco, o cateter venoso periférico foi o extrinseco mais frequente. A
evitabilidade foi alta, com 100% dos eventos classificados como evitaveis, destacando
a importancia de melhorias no cuidado e estratégias de controle.

No estudo de SANTOS et al (2023) observou-se que os principais fatores que
levam a ocorréncia de eventos adversos na Atencdo Primaria a Saude, que grande
parte dos eventos adversos estdo relacionados a medicagéo, erros de dosagem e
prescricdo incorreta. Outros fatores incluem praticas e procedimentos, gestdo e
organizacdo, comunicacao inadequada e outros fatores.

Segundo ZANETTI et al (2020) € necessario que seja trabalhada a importancia
e a necessidade do uso de métodos eficazes para identificar e prevenir eventos
adversos, visando melhorar a seguranca do paciente e a qualidade do atendimento
hospitalar.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Através dessa revisdo, foi possivel compreender que 0s principais eventos
adversos relacionados a enfermagem estéo ligados a qualidade da assisténcia, uma
vez que os de maiores incidéncia sdo LPP, quedas, infeccéo, perda de cateteres e
sondas. Grande parte desses incidentes sdo evitaveis, ou seja, a assisténcia de
enfermagem possui 0 potencial de antecipar e prevenir tais ocorréncias.

Com isso, faz-se necessario implementar a cultura de seguranca do paciente
nas unidades de saude. Tal cultura deve dissociar a notificagdo de eventos adversos
da ideia de punicdo, buscando promover que sua finalidade é oferecer uma
assisténcia de maior qualidade. Essa conduta ndo apenas elevaria os padrbes de

cuidados ofertados, também fortaleceria o relacionamento profissional e paciente.
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