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RESUMO
Objetivo: identifi car as publicações científi cas sobre os eventos adversos na assistência de enfermagem em pacientes adultos 
hospitalizados e discutir os principais eventos adversos na assistência de enfermagem. Método: Revisão integrativa com abordagem 
qualitativa. Os dados foram coletados nas bases LILACS, MEDLINE, BDENF e na biblioteca SCIELO, e submetidos à análise 
temática. Resultados: emergiram três categorias: eventos adversos na assistência de enfermagem; principais causas dos eventos 
adversos na assistência de enfermagem; o posicionamento da equipe de enfermagem frente ao evento adverso. Identifi cou-se 
os principais eventos na assistência de enfermagem, destacando-se os erros na administração de medicação, não realização de 
curativos e as quedas. Salienta-se a importância dos instrumentos de notifi cação de eventos adversos nas instituições, porém o 
medo dos profi ssionais acerca da punição poderá estimular a subnotifi cação. Conclusão: é importante discutir estratégias de 
prevenção de eventos realmente efi cazes, que assegurem a segurança do paciente nas instituições de saúde.
Descritores: Segurança do Paciente; Erros Médicos; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: to identify the scientifi c publications about adverse events in nursing care in adult hospitalized patients and discuss 
the main adverse events in nursing care. Method: Integrative revision with a qualitative approach. The data were collected 
at LILACS, MEDLINE, BDENF and the library SCIELO and were submitted to thematic analysis. Results: three categories 
were developed: Adverse events in nursing care; The main causes of the adverse events in nursing care; Attitude of nursing 
professionals in face of errors. The main events were identifi ed in nursing care with emphasis on the medication error, the failure 
to perform dressings and falls of patients. The importance of instruments was emphasized for notifi cation of adverse events in 
the institutions. However the fear of punishment on professionals stimulates the underreporting of events. Conclusion: it is 
important to discuss effective prevention strategies that ensure patient safety in healthcare institutions.
Key words: Patient Safety; Medical Errors; Nursing Care.

RESUMEN
Objetivo: identifi car publicaciones científi cas sobre los eventos adversos en la atención de enfermería en pacientes adultos 
hospitalizados y discutir los principales eventos adversos en la atención de enfermería. Método: revisión integrativa con un 
enfoque cualitativo. Los datos fueron recolectados en las bases LILACS, MEDLINE, BDENF y en la biblioteca y analizados con 
base en el análisis temático. Resultados: tres categorías fueron desarrolladas: Los eventos adversos en la atención de enfermería, 
Las principales causas de los eventos adversos en la atención de enfermería y La postura de los profesionales de enfermería frente 
a los errores. Fueron identifi cados los principales eventos en los cuidados de enfermería, destacando el error de medicación, 
el incumplimiento de los apósitos y las caídas. Destacamos la importancia de los instrumentos para la notifi cación de eventos 
adversos en las instituciones. Sin embargo, el temor al castigo de los profesionales estimula el subregistro de los hechos.
Conclusión: es importante discutir las estrategias de prevención de eventos realmente efi caces, garantizando la seguridad de los 
pacientes en las instituciones de atención de salud.
Palabras clave: Seguridad del Paciente; Errores Médicos; Atención de Enfermería.
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INTRODUÇÃO

As discussões sobre segurança do paciente nas unidades 
hospitalares configuram uma tendência mundial e frequente-
mente tem sido abordado pela mídia questões que envolvem 
esta temática.

A publicação do relatório do Institute of Medicine (IOM), 
To Err is Human: Building a Safer Health Care System, no final 
da década de 90, demonstrou a partir da análise de grandes 
estudos epidemiológicos, a alta incidência de eventos adver-
sos nas instituições hospitalares, frequentemente ocasionados 
pelo erro humano, passando a ser inegável a necessidade de 
repensar os modelos assistenciais utilizados, a fim de garantir 
a segurança do paciente(1).

Dada a repercussão mundial desta publicação, a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) criou um grupo de trabalho com 
o objetivo de avaliar a segurança do paciente nos serviços de 
saúde, definindo em 2004, o programa Aliança Mundial para 
a Segurança do Paciente (World Alliance for Patient Safety). A 
abordagem fundamental da Aliança é a prevenção de danos 
aos pacientes e o elemento central é a ação chamada “Desafio 
Global”, que periodicamente lança um tema prioritário a ser 
abordado e um relatório de progresso(2).

No Brasil, as discussões sobre a temática foram iniciadas 
em 2002 com a criação da Rede Brasileira de Hospitais Senti-
nela pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 
que possui participação voluntária e tem como finalidade no-
tificar eventos adversos e queixas técnicas referentes à tecno-
vigilância, farmacovigilância e hemovigilância(2).

Com base na experiência da Rede, foi lançado em 2013, o 
Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), instituído 
através da Portaria nº 529/13, do Ministério da Saúde e a Reso-
lução da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que institui ações 
para a segurança do paciente nos serviços de saúde. Ambos os 
dispositivos suscitaram a criação do Núcleo de Segurança do 
Paciente (NSP) nos serviços de saúde através da execução do 
Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde (PSP)(3-4).

Apesar de todos os avanços no âmbito da segurança do 
paciente, o erro humano é um dos fatores que se destaca e 
frequentemente os episódios de erro envolvendo profissionais 
de saúde nas instituições hospitalares são noticiados através 
da imprensa e da mídia, causando grande comoção social.

A falta de compreensão sobre o erro pode acarretar para 
o profissional envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e 
medo, dada a forte cultura punitiva ainda existente em algu-
mas instituições, contribuindo para a omissão dos episódios.

O erro ou incidente pode ser definido como o evento ou cir-
cunstância que poderia ter resultado, ou resultou em dano des-
necessário ao paciente, podendo ser oriundo de atos intencio-
nais ou não. Quando não atingem o paciente, ou são detectados 
antes, são denominados de near miss (quase erro), quando o 
atingem, mas não causam danos discerníveis, são denominados 
de incidente sem dano, e quando resultam em dano discernível, 
são nomeados de incidentes com dano ou evento adverso(5).

Os eventos adversos são a forma mais simples de se re-
conhecer o erro quantitativamente, pois causam danos e são 
mais facilmente identificados, afetando em média, 10% das 

admissões hospitalares(6). A ocorrência destes eventos reflete 
o distanciamento entre o cuidado real e o cuidado ideal, fato 
demonstrado através do relatório do IOM, onde foi identifica-
do que cerca de 44.000 a 98.000 americanos morrem anual-
mente em decorrência dos eventos adversos(1).

Um estudo realizado em três hospitais de ensino do Rio de Ja-
neiro identificou uma incidência de 7,6% de pacientes afetados 
por eventos adversos, onde 66,7% eram evitáveis. A ocorrência 
dos eventos adversos causa danos aos pacientes e aumenta o 
tempo de permanência, mortalidade e custo hospitalar(7).

No que tange a magnitude financeira e tempo de interna-
ção referente ao evento adverso, outro estudo identificou que 
o valor gasto com as internações hospitalares é 200,5% maior 
na ocorrência de eventos do que nas internações sem eventos, 
além do tempo de internação ser em média, 28,3 dias a mais(8).

A Enfermagem é a maior força de trabalho em saúde no 
Brasil, com uma estimativa de 1.500.000 profissionais atuan-
tes(9). Este grande quantitativo de profissionais remete a neces-
sidade de uma relação direta da categoria com as estratégias 
de segurança do paciente e prevenção de erros.

A criação da Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança 
do Paciente (REBRAENSP), em 2008, foi uma das estratégias 
adotadas por grupos de enfermeiros para desenvolvimento 
de articulação e de cooperação entre instituições de saúde e 
educação, com o objetivo de fortalecer a assistência de enfer-
magem segura e com qualidade(10).

Para o profissional da equipe de enfermagem, a ocorrência 
dos eventos adversos pode acarretar diversas problemáticas, 
dado o estresse emocional, os preceitos éticos e às punições 
legais a que está exposto. Assim, é importante o investimen-
to em uma cultura de segurança, através da disseminação do 
conceito de segurança do paciente e de uma discussão não 
punitiva sobre os eventos adversos.

Do ponto de vista gerencial, é necessária a compreensão 
por parte dos gestores das instituições de saúde, de que os 
eventos adversos estão, muitas vezes, diretamente relaciona-
dos às falhas no sistema, e não somente ao descaso ou incom-
petência profissional. Assim, mais do que buscar culpados, é 
necessário identificar as fragilidades existentes no processo e 
adotar medidas preventivas(11).

Desta forma, este estudo possui como objetivos identificar as 
publicações científicas sobre os eventos adversos na assistência 
de enfermagem em pacientes adultos hospitalizados e discutir 
os principais eventos adversos na assistência de enfermagem.

O estudo é relevante dada a atual discussão mundial sobre 
segurança do paciente, sendo necessário conhecer e com-
preender a ocorrência dos eventos adversos na assistência de 
enfermagem. Destaca-se que a leitura deste estudo poderá 
contribuir para informar e direcionar o enfermeiro no planeja-
mento da assistência e nas tomadas de decisões, direcionando 
a busca de estratégias de prevenção dos eventos adversos.

MÉTODO

Revisão integrativa com abordagem qualitativa, seguindo as 
seis etapas recomendadas: 1. Definição da pergunta norteado-
ra; 2. Busca e seleção dos artigos na literatura; 3. Definição das 
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informações a serem extraídas dos artigos; 4. Avaliação dos es-
tudos; 5. Interpretação dos resultados; 6. Apresentação da revi-
são e a síntese do conhecimento obtido(12). Para guiar o estudo, 
foi elaborada a seguinte questão de investigação: Quais são as 
publicações científicas sobre os eventos adversos na assistência 
de enfermagem em pacientes adultos hospitalizados?

Para a realização das buscas, os descritores foram definidos 
através do site da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) (http://decs.
bvs.br), sendo utilizados como descritores: segurança do paciente, 
erros médicos e enfermagem. A busca foi realizada nas bases de 
dados LILACS, BDENF e MEDLINE, e na biblioteca virtual SCIELO.

Foram utilizados como critérios de inclusão: artigos publica-
dos em português, espanhol e inglês, no período de 2010 a 2014, 
com texto completo disponível gratuitamente, referentes a pesqui-
sa de campo e a população adulta, maior de 18 anos, no contexto 
hospitalar. Foram excluídas as publicações que não se relaciona-
vam à temática do estudo e que apresentassem duplicidade.

A coleta dos dados foi realizada em dezembro de 2014. Os 
artigos selecionados foram organizados por data de publicação, 

do mais recente para o mais antigo, e posteriormente a leitura 
integral, os dados foram categorizados de acordo com a técnica 
de análise temática de conteúdo(13).

RESULTADOS

Foram encontradas 263 publicações, das quais 21 atende-
ram aos critérios de seleção estabelecidos e foram agrupadas 
em três categorias: eventos adversos na assistência de enfer-
magem; principais causas dos eventos adversos na assistência 
de enfermagem; o posicionamento dos profissionais de enfer-
magem frente ao evento adverso.

A maioria das publicações (42,8%) foi realizada no ano 
de 2011. A principal origem das publicações selecionadas é 
brasileira. Destaca-se a falta de gratuidade do acesso a grande 
parte das publicações internacionais, um dos critérios de se-
leção desta pesquisa.

Apresenta-se um resumo dos artigos selecionados através 
do Quadro 1.

Quadro 1 – 	Produção científica acerca dos eventos adversos na assistência de enfermagem no período de 2010 a 2014, Rio de 
Janeiro, 2014

N. Título
Periódico 
e ano de 

publicação
Autores Delineamento Intervenções Desfechos

01
The reasons of the 

nursing staff to 
notify adverse events

Rev Latino-
Am Enferm

2014

Paiva MCMS, 
Popim RC, 

Melleiro MM, 
Tronchim 

DMR, Lima 
SAM, Juliani 

CMCM(14)

Estudo qualitativo 
fenomenológico

N=31 profissionais 
de enfermagem

Compreensão 
quanto à motivação 
dos profissionais de 
enfermagem para 
a notificação de 

eventos adversos.

A notificação dos 
eventos adversos é um 

instrumento de auxílio à 
gestão da assistência.

02

Improving patient 
safety: how and why 
incidences occur in 

nursing care

Rev Esc 
Enferm 

USP

2013

Toffoletto MC, 
Ruiz XR(15)

Estudo quantitativo 
transversal

N=18 incidentes 

Análise de causa 
raiz dos incidentes 
relacionados aos 

cuidados de enfer-
magem.

Pontos vulneráveis do 
sistema podem levar a 
ocorrência de eventos 
adversos e a análise de 

causa raiz poderá identi-
ficar estes pontos.

03

Eventos adversos em 
pacientes cirúrgicos: 
conhecimento dos 

profissionais de 
enfermagem

Acta Paul 
Enferm

2013

Bohomol E, 
Tartali JA(16)

Estudo quantitativo 
transversal descritivo
N=31 profissionais 

de enfermagem 

O conhecimento da 
equipe de enferma-
gem sobre eventos 
adversos cirúrgi-
cos, as causas, os 
responsáveis e a 

notificação.

Identificada uma visão 
fragmentada da equipe 
de enfermagem sobre a 
segurança do paciente 
no cenário estudado, 

onde a responsabilidade 
não é compartilhada por 

todos.

04

Alocação da equipe 
de enfermagem 
e ocorrência de 

eventos adversos/ in-
cidentes em unidade 
de terapia intensiva

Rev Esc 
Enferm 

USP

2012

Gonçalves LA, 
Andolhe R, 

Oliveira EM, 
Barbosa RL, 
Faro ACM, 

Galloti RMD, 
Padilha KG(17)

Estudo quantita-
tivo observacional 

descritivo
N= 46 pacientes

Relação entre a ad-
equação da equipe 
de enfermagem, as 
horas de trabalho 
e a ocorrência de 
eventos adversos 

em UTI.

Há relação entre a 
alocação da equipe de 
enfermagem e a ocor-

rências de eventos. Nas 
alocações adequadas a 
média de ocorrência foi 

de 0,8 e nas inadequadas, 
de 0,9 a 1,6. 

Continua
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N. Título
Periódico 
e ano de 

publicação
Autores Delineamento Intervenções Desfechos

05

Avaliação dos 
eventos adversos a 
medicamentos no 
contexto hospitalar

Esc Anna 
Nery Rev

2012

Roque KE, 
Melo ECP(18)

Estudo quantitativo 
retrospectivo

N=112 pacientes

Análise dos eventos 
adversos em 

relação ao dano.

Os eventos que com-
prometeram a vida do 

paciente foram registra-
dos minuciosamente, ao 

contrário dos demais.

06
Nursing care quality 
and adverse events 

in US hospitals

J Clin Nurs

2011

Lucero RJ, Lake 
ET, Aiken LH(19)

Estudo quantitativo 
de coorte transversal

N=10.184 en-
fermeiros e 168 

hospitais

Associação entre 
a qualidade da 

assistência e a ocor-
rência de eventos ad-
versos em hospitais 

americanos.

A otimização da as-
sistência de enfermagem 
contribui para a redução 
da ocorrência de even-

tos adversos.

07

Eventos adversos: 
instrumento de 

avaliação do desem-
penho em centro 

cirúrgico de um hos-
pital universitário

Rev Enferm 
UERJ

2011

Souza LP, 
Bezerra ALQ, 
Silva AEBC, 
Carneiro FS, 

Paranaguá TTB, 
Lemos LF(20)

Estudo documental 
retrospectivo

N=42 eventos 
adversos registrados 
em livros e registros 

de enfermagem

Conhecimento dos 
eventos adversos 
ocorridos em um 
centro cirúrgico.

Os eventos adversos se 
relacionaram à organi-

zação do serviço e a as-
sistência, resultando em 
danos graves e óbitos.

08

Eventos adversos 
relacionados a 
medicamentos: 

percepção de téc-
nicos e auxiliares de 

enfermagem

Rev Bras 
Enferm

2011

Corbellini 
VL, Schilling 

MCL, Frantz SF, 
Godinho TG, 

Urbanetto JS(21)

Estudo qualitativo
N=10 técnicos e 

auxiliares de enfer-
magem

A percepção dos 
técnicos e auxilia-
res sobre a ocor-
rência de eventos 

adversos.

Os erros na adminis-
tração de medicamentos 

foram associados à 
sobrecarga de trabalho, 

prescrição médica e 
identificação errada do 

paciente.

09

Adverse drug events 
in sentinela hospital 
in the State of Goiás, 

Brazil

Rev Latino-
Am Enferm

2011

Silva AEBC, 
Reis AMM, Mi-
asso AI, Santos 

JO, Cassiani 
SHB(22)

Estudo quantitativo 
descritivo, documen-

tal, retrospectivo
N=242 registros de 

enfermagem 

Identificação dos 
eventos adversos 

através dos registros 
de enfermagem.

Os registros são fontes 
de informação acerca 
dos eventos adversos, 

análise de riscos e 
implementação de 

melhorias.

10

Estudo de incidência 
de eventos adversos 
hospitalares, Rio de 
Janeiro, Brasil: aval-
iação da qualidade 
do prontuário do 

paciente

Rev Bras 
Epidemiol

2011

Pavão ALB, 
Andrade D, 
Mendes W, 
Martins M, 

Travassos C(6)

Estudo quantitativo 
retrospectivo

N=1.103 pron-
tuários

Análise da quali-
dade dos prontuári-
os e registros dos 
eventos adversos.

Os prontuários analisa-
dos possuíam qualidade 

ruim e falta de infor-
mações importantes, 
principalmente no 
sumário de alta.

11

Risco de queda da 
cama: o desafio da 
enfermagem para 
a segurança do 

paciente

Invest Educ 
Enferm

2011

Inoue KC, Mat-
suda LM, Melo 
WA, Mussaraki 
ACY, Hayakawa 

LY(23)

Estudo quantitativo 
descrito transversal

N=1.307 ob-
servações

Fatores associados 
ao risco de queda.

Necessidade de melhorias 
na assistência de enfer-

magem e no espaço físico 
para a redução do risco de 

queda.

12

Segurança do 
paciente: análise do 

preparo de medi-
cação intravenosa 

em hospital da rede 
sentinela

Texto e 
Contexto 
Enferm

2011

Camerini FG, 
Silva LD(24)

Estudo 
quantitativo multi-

cêntrico
transversal observa-

cional
N=35 técnicos de 
enfermagem e 365 
doses de medica-

mentos

Observação do tipo 
e frequência dos 
eventos adversos.

Taxas de erros acima 
de 70% em todas as 
categorias do estudo. 

Os erros se referem ao 
potencial de alterar a se-
gurança microbiológica 
e a resposta terapêutica.

Continua
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N. Título
Periódico 
e ano de 

publicação
Autores Delineamento Intervenções Desfechos

13

Tempo de inter-
nação e a ocorrência 
de eventos adversos 

a medicamentos: 
uma questão de 

enfermagem

Esc Anna 
Nery Rev

2011

Roque KE, 
Melo ECP(25)

Estudo quantitativo 
avaliativo

retrospectivo
N=112 prontuários

Avaliação sobre 
a ocorrência de 
eventos adversos 
medicamentosos.

A probabilidade de 
sobreviver livre de 

evento adverso varia de 
acordo com o tempo 

de internação. Quanto 
maior o tempo, maior as 
chances de ocorrência.

14

Eventos adversos na 
clínica cirúrgica de 
um hospital univer-
sitário: instrumento 

de avaliação da 
qualidade

Rev Enferm 
UERJ

2011

Carneiro FS, 
Bezerra ALQ, 
Silva AEBC, 
Souza LP, 

Paranaguá TTB, 
Branquinho 

NCSS(26)

Estudo quantitativo 
documental retro-

spectivo
N=264 eventos 

adversos

Análise dos eventos 
adversos ocorridos 

em uma clínica 
cirúrgica.

Identificados diversos 
eventos, contudo o índice 

de notificação foi de 
19,05%, evidenciando a 
subnotificação. O óbito 

foi a consequência  
mais grave.

15

Erros na admin-
istração de anti-

bióticos em terapia 
intensiva de hospital 

de ensino

Rev 
Eletronica 

Enferm

2010

Rodrigues 
MCS, Oliveira 

LC(27)

Estudo quantitativo 
descritivo

N=35 prescrições 
de pacientes

Caracterização dos 
erros na adminis-

tração de antibióti-
cos.

Identificados erros pre-
veníveis e evitáveis no 

preparo e administração 
dos antibióticos pela 

equipe de enfermagem.

16

Eventos adversos 
e ferramentas para 
melhoria da segu-

rança assistencial da 
enfermagem

CuidArte 
Enferm

2010

Françolin L, 
Gabriel CS, 

Melo MRAC, 
Correa JS(28)

Estudo quantitativo 
descritivo retrospec-

tivo
N=3.220 pacientes 

Conhecimento 
sobre os eventos 

adversos ocorridos 
no cotidiano da 

assistência e notifi-
cados espontanea-

mente.

Estudo realizou a 
comparação entre 

diferentes instituições. 
Entretanto, destaca que 
esta comparação não 

foi adequada, pois cada 
instituição possui uma 

realidade diferente.

17

Iatrogenia ou evento 
adverso: percepção 
da equipe de enfer-

magem

Rev Enferm 
UFPE 
online

2010

Cecchetto FH, 
Fachinelli TS, 
Souza EM(29)

Estudo quali-
tativo descritivo 

exploratório
N=12 profissionais 

enfermagem

Percepção da equi-
pe de enfermagem 
frente às ocorrên-
cias vivenciadas.

Os profissionais 
percebem a gravidade 
do fato, comunicam as 
ocorrências à equipe e 

assumem as responsabi-
lidades.

18

The atitudes of 
nurses from an 

intensive care unit 
in the face of errors: 
an approach in light 

of bioethics

Rev Latino-
Am Enferm

2010

Coli RCP, Anjos 
MF, Perereira 

LL(11)

Estudo qualitativo 
descritivo

N=14 enfermeiros

Análise da postura 
dos enfermeiros de 
acordo com refer-
enciais bioéticos.

Os enfermeiros se posi-
cionaram reconhecendo 
os seus erros e as suas 

vulnerabilidades.

19

Eventos adversos: 
análise de um 
instrumento de 

notificação utilizado 
no gerenciamento 
de enfermagem

Rev Esc 
Enferm 

USP

2010

Paiva MCMS, 
Paiva SAR, 
Berti HW(30)

Estudo quantitativo 
retrospectivo descri-

tivo
N=826 Boletins 
de Notificação de 
Eventos Adversos

Análise dos Bole-
tins de Notificação 
de Eventos Adver-

sos como meio 
de comunicação 
entre a equipe de 

enfermagem. 

Os boletins promovem a 
identificação do evento, 
propiciam um meio de 

comunicação e con-
tribuem para a gerência 
do processo de trabalho.

20
Conduta do futuro 

enfermeiro mediante 
o erro de medicação

Rev Enferm 
UFPE 
online

2010

Pereira CMB, 
Pereira OB, 

Carboni RM(31)

Estudo quanti-
tativo descritivo 

exploratório
N=113 graduandos 

de enfermagem

Percepção do 
graduando e da sua 
conduta mediante o 
erro de medicação.

92% dos graduandos 
não possuíam dúvidas, 
entretanto, 68% acredi-

tavam ser necessário 
estudar mais e 75% 

comunicariam o erro.

N. Título
Periódico 
e ano de 

publicação
Autores Delineamento Intervenções Desfechos

Continua

Quadro 1 (cont.)
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21

Nursing care and 
patient safety: visual-

izing medication 
organization, storage 

and distribution 
with photographic 
research methods

Rev Latino-
Am Enferm

2010

Raduenz AC, 
Hoffmann P, 

Radunz V, Dal 
Sasso GTM, 
Maliska ICA, 
Marck PB(32)

Estudo qualitativo 
fotográfico

N=17 profissionais 
e graduandos de 

enfermagem

Análise de 
fotografias para a 
identificação de 

erros relacionados 
à organização, 

acondicionamento, 
distribuição e 

preparo de medica-
mentos.

Os resultados dem-
ostrando as práticas 

frequentes foram preo-
cupantes. Através dos 
resultados, a pesquisa 

busca melhorar e segu-
rança do paciente.

Produção: As autoras.

Eventos adversos na assistência de enfermagem
Nesta categoria foi possível identificar os principais even-

tos adversos na assistência de enfermagem. Para uma melhor 
compreensão, os eventos identificados foram categorizados 
da seguinte forma: Eventos adversos relacionados à adminis-
tração de medicamentos; Eventos adversos relacionados à vi-
gilância do paciente; Eventos adversos relacionados à manu-
tenção da integridade cutânea; Eventos adversos relacionados 
aos recursos materiais, conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 – 	Principais Eventos Adversos descritos pela litera-
tura científica

Tipos de Eventos Adversos Eventos adversos descritos  
na literatura

Eventos adversos relacio-
nados à administração de 
medicamentos

Omissão de medicamentos, 
erros no preparo do medica-
mento, erros no horário de 
administração, dose do medi-
camento inadequada e erros 
na técnica de administração.

Eventos adversos relaciona-
dos à vigilância do paciente

Queda do paciente do leito 
e da própria altura; perda de 
cateteres, sondas e drenos.

Eventos adversos relaciona-
dos à manutenção da integri-
dade cutânea

Não realização de mudança 
de decúbito; posicionamento 
inadequado do paciente no 
leito.

Eventos adversos relaciona-
dos aos recursos materiais

Falta de equipamentos; equi-
pamentos com defeito.

Fonte: As autoras.

Os eventos adversos associados à administração de medi-
camentos são os mais comuns, e a probabilidade de um in-
divíduo sobreviver a uma internação hospitalar livre da ocor-
rência destes eventos poderá variar de acordo com o tempo. 
Um estudo realizado em uma instituição do município do 
Rio de Janeiro acompanhou 112 pacientes hospitalizados e 
identificou esta probabilidade em 30, 60 e 100 dias, sendo 
respectivamente 96%, 93% e 73%. Identificou-se que o risco 
para evento adverso está relacionado ao tempo de internação 

Quadro 1 (cont.)

e que este risco pode variar de acordo com o sexo do paciente 
atendido. Nos períodos mais curtos de internação, os pacien-
tes do sexo masculino têm uma sobrevida mais elevada, entre-
tanto, a partir de 30 dias de internação o padrão se inverte(25).

Outro estudo realizado em Brasília sobre os eventos adver-
sos na administração de antibióticos corrobora com o achado 
anterior. A pesquisa identificou dez variedades de antibióti-
cos nas prescrições médicas, sendo uma média de 1,2 anti-
bióticos por prescrição. Dentre os erros mais comuns, foram 
constatados erros no preparo (87,6%) e erros no horário de 
administração (6,2%)(27). Além do erro de preparo e adminis-
tração, o erro de dispensação e prescrição também foi citado 
em outro estudo com resultados semelhantes(22).

Em estudo realizado em um hospital da Rede Sentinela do es-
tado do Rio de Janeiro, observou-se 365 doses de medicamentos 
intravenosos preparados por 35 técnicos de enfermagem e foram 
encontradas taxas de erros acima de 70% em todas as unidades. 
Os erros foram agrupados em diferentes categorias, sendo: troca 
de agulhas, desinfecção de ampolas, limpeza da bancada, além 
de administração na hora e dose erradas. As altas taxas de erro po-
dem implicar no comprometimento da segurança microbiológica 
do procedimento, aumentando as chances de danos ao paciente 
e o risco para infecções hospitalares(24).

Uma pesquisa fotográfica realizada em uma unidade de 
Clínica Médica de Santa Catarina identificou como o acon-
dicionamento, a distribuição e a organização dos medica-
mentos podem ocasionar erros e consequentemente, eventos 
adversos na assistência de enfermagem. Dentre os resultados, 
destacou-se a grande quantidade de sobras de medicamentos, 
uma vez que a dispensação dos mesmos é individual, e o 
armazenamento inadequado, com medicamentos não identi-
ficados, amontoados e sobrepostos, o que dificulta a localiza-
ção, além de frascos e embalagens abertas(32).

Quanto a gravidade dos danos referentes aos eventos ad-
versos relacionados à administração de medicamentos, um 
estudo realizado em um hospital cardiológico do Rio de Ja-
neiro identificou a ocorrência de hipoglicemia relacionada 
ao uso de insulina ou hipogliceminante oral, distúrbios de 
coagulação como hemorragias e hematomas e a ocorrência 
de arritmias devido a retirada abrupta de medicamentos(18).

Quanto aos eventos adversos relacionados à vigilância do 
paciente, destacaram-se as quedas do leito e da própria altu-
ra, a perda de cateteres, sondas e drenos, e as extubações não 
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programadas. Um estudo retrospectivo realizado em 2009, em 
uma unidade de Clínica Cirúrgica de uma instituição de Goiás, 
destacou que dos 264 eventos adversos identificados, 61,36% 
referiam-se a perda de cateteres, sondas e drenos, seguido pe-
las quedas do leito e da própria altura (18, 56%)(26). As quedas 
também foram identificadas em um estudo realizado no centro 
cirúrgico, onde pacientes sofreram queda da mesa cirúrgica(20).

Corrobora com estes dados, um estudo realizado em hospi-
tais dos Estados Unidos, que identificou como principais even-
tos adversos relacionados à assistência de enfermagem, os erros 
de medicação, as infecções hospitalares e as quedas(19).

Outra problemática destacada pela literatura são os even-
tos adversos relacionados à integridade cutânea do paciente, 
como a não realização das mudanças de decúbito, o posi-
cionamento inadequado no leito e o consequente desenvolvi-
mento de úlceras de pressão, e a não realização de curativos.

Em estudo realizado em um hospital paulista, em 100 ad-
missões acompanhadas, foram identificados 65 eventos adver-
sos relacionados à integridade da pele, sendo 69,2% referentes 
a úlceras por pressão, 24,6% a outras lesões e 6,2% a queima-
duras. Tais ocorrências são ainda mais evidentes, em locais de 
grande demanda de pacientes graves, onde, principalmente, a 
estrutura do serviço está comprometida em termos de número 
de pessoal, o que pode ser agravado pela falta de treinamento 
em serviço a fim de lidar com estas situações(30).

Quanto aos eventos adversos relacionados aos recursos ma-
teriais, um hospital sentinela da região centro-oeste identificou 
ocorrências relacionadas à previsão e provisão de materiais, 
manutenção de equipamentos e presença de animais no centro 
cirúrgico, o que ocasionou a suspensão de cirurgias, mesmo 
com o paciente já anestesiado. No que tange as consequências 
dos eventos adversos investigados, 83,9% causaram dano tem-
porário requerendo intervenção e/ou prolongamento do tempo 
de internação e 16,1% resultaram em óbito do paciente(20).

Principais causas dos eventos adversos na assistência de 
enfermagem
Estudo realizado em Porto Alegre relacionou através das 

falas dos enfermeiros, a ocorrência de eventos adversos à so-
brecarga de trabalho. Os discursos indicaram haver poucos 
profissionais para o excesso de tarefas e falta de atenção na 
administração de medicamentos. A este também se relacio-
nou as prescrições médicas ilegíveis e erradas, além dos erros 
de aprazamento e falta de conhecimento da equipe de en-
fermagem quanto ao preparo e formas de administração(21-22).

O déficit de pessoal também foi evidenciado em um estu-
do realizado sobre análise de causa raiz de eventos adversos 
em um hospital da cidade de Santiago do Chile. Além deste, 
identificou-se déficit no cumprimento das normas e rotinas 
institucionais, déficit de supervisão de enfermagem e inexpe-
riência profissional como os principais fatores que contribuí-
ram para a ocorrência de eventos adversos(15).

Em São Paulo um estudo identificou os fatores que podem 
levar a ocorrência de eventos adversos em pacientes cirúrgi-
cos, de acordo com a equipe de enfermagem, sendo: não con-
ferência da identificação do paciente com o aviso cirúrgico 
e quadro cirúrgico (80,6%), não conferência dos materiais e 

equipamentos utilizados nos procedimentos (80,7%), represá-
lias da equipe médica ao alertar possíveis problemas (71%), 
e omissão da equipe de enfermagem em virtude da falta de 
autonomia do líder (71%)(16).

No que tange a Unidade de Terapia Intensiva, um estudo 
paulista apontou inadequações na alocação da equipe de en-
fermagem, o que gerou sobrecarga de trabalho e acarretou na 
ocorrência de eventos adversos. A ocorrência dos eventos foi 
maior quando as alocações eram inadequadas, com média de 
1,1 eventos, comparativamente às alocações adequadas, com 
média de 0,8 eventos, destacando-se não só a necessidade 
de dimensionamento de pessoal adequado, como também de 
uma carga horária ajustada segundo as horas de cuidados re-
queridas pelos pacientes(17).

O posicionamento dos profissionais de enfermagem fren-
te ao evento adverso
O posicionamento dos profissionais de enfermagem frente 

ao evento adverso pode variar de acordo com a cultura institu-
cional (punitiva ou não) e pessoal, e com a percepção quanto 
à ocorrência.

Estudos que buscaram compreender as reações dos profis-
sionais frente aos eventos adversos identificaram que para en-
fermeiros e técnicos de enfermagem, o erro não é intencional, e 
muitas vezes, o profissional não percebe a ocorrência. Há tam-
bém o reconhecimento por parte dos profissionais, da impos-
sibilidade de manter sempre a atenção centrada na atividade 
executada, descartando-se a intencionalidade direcionada para 
o erro. Os profissionais referiram sempre comunicar as ocorrên-
cias no intuito de buscar ajuda para as decisões a serem toma-
das e amenizar os sentimentos de insegurança e estresse(11,29,31).

O reconhecimento dos eventos adversos e demais ocorrên-
cias também pode ser relacionado à cultura, crença e conheci-
mento dos profissionais acerca do problema, uma vez que alguns 
profissionais apresentam dificuldades em perceber o erro(11,29,31).

Estudo sobre a percepção de técnicos de enfermagem 
quanto aos eventos adversos, referiu que a maioria dos pro-
fissionais comunica o evento ao enfermeiro, independente da 
decisão que será tomada. Os entrevistados destacaram a im-
portância de assumir a ocorrência, estimulando a criação de 
um ambiente institucional que elimine a cultura punitiva(21).

Também foi possível identificar a adesão crescente da equipe 
de enfermagem aos instrumentos de notificação de eventos ad-
versos. A pequena quantidade de notificações no início da im-
plantação dos instrumentos na instituição indicou divulgação e 
esclarecimentos insuficientes, falta de hábito, insegurança e até 
mesmo resistência em mudar a postura frente aos eventos adver-
sos. Porém, a situação foi alterada com o tempo, dada a percep-
ção da conduta da direção da instituição que se mostrou focali-
zada na correção dos processos e na minimização de erros(30).

Estudo sobre os registros de enfermagem permitiu que os 
profissionais reconhecessem e notificassem o evento adverso, 
adotando medidas preventivas, possíveis correções, redução 
e/ou eliminação das ocorrências, acompanhando o desenvol-
vimento das ações implementadas para a melhoria da práti-
ca em saúde. Na instituição estudada, não houve a utiliza-
ção dos instrumentos de notificação de eventos adversos, e 
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ressaltou-se a importância desta implementação, vislumbran-
do uma melhor investigação e gerenciamento dos eventos, 
além da busca pela cultura de segurança(26).

DISCUSSÃO

Eventos adversos na assistência de enfermagem
A avaliação da assistência é um importante instrumento no 

controle dos processos de trabalho em saúde. A qualidade es-
perada é a satisfação das expectativas dos clientes internos e ex-
ternos da instituição. Na assistência de enfermagem, a expecta-
tiva é garantir o melhor resultado possível dentro das condições 
clínicas e da gravidade dos pacientes, tendo os menores índices 
de complicações decorrentes dos procedimentos realizados(33).

Neste estudo, foi possível identificar que os eventos ad-
versos relacionados à administração de medicamentos são 
os mais comuns, uma vez que a equipe de enfermagem é 
a responsável por implementar as prescrições médicas aos 
pacientes. Tais incidentes preocupam os gestores das insti-
tuições hospitalares, pois são os que mais frequentemente 
acontecem, trazendo danos ao paciente, representando um 
estigma ao profissional e aumentando os custos das interna-
ções hospitalares(34).

Uma assistência com menos erros poderá ser alcançada 
através de uma mudança no modo de organização do traba-
lho, do ambiente, na participação mais ativa dos profissionais 
de saúde e pacientes no sentido de que seja reforçada a par-
ticipação dos usuários quanto à identificação e prevenção de 
ocorrências adversas no ambiente hospitalar(35).

A queda de pacientes do leito ou da própria altura é ou-
tro evento adverso que necessita ser criteriosamente avaliado, 
podendo causar ferimentos e sequelas aos pacientes, pro-
longando o tempo e os custos da internação hospitalar, com 
consequente responsabilização legal da equipe de saúde e 
da instituição. Destaca-se que a prevenção de quedas é um 
indicador de resultado, além de ser um dos focos da ANVISA, 
presente no PSP, estabelecido pela RDC 36/2013(4,23).

Quando não ocorre a realização de procedimentos como 
curativos e mudança de decúbito, o paciente é exposto a 
práticas não seguras de assistência, além de retardar a alta 
hospitalar, o retorno às atividades da vida diária e, consequen-
temente, ocasionar um aumento nos custos hospitalares. Os 
procedimentos de enfermagem são considerados de extrema 
importância para o paciente, influenciando diretamente na 
sua recuperação e na prevenção das infecções hospitalares.

Todos os eventos adversos identificados na literatura cien-
tífica através deste estudo podem ser classificados como evi-
táveis, ou seja, poderiam ser prevenidos através da adoção 
de estratégias institucionais. A ocorrência de eventos adversos 
evitáveis pode repercutir em danos aos pacientes, e por outro 
lado, em prejuízos aos profissionais devido aos aspectos éti-
cos e legais correlacionados(27).

Quando os erros ferem a ética profissional, eles aparecem 
sob a forma de imperícia, imprudência e negligência. Assim, a 
diluição errada de um medicamento, constitui uma imperícia, 
a imprudência ocorre quando se antecipa uma medicação e a 
negligência, quando uma medicação não é checada(34).

Destaca-se que a percepção diária de situações de risco 
colabora para o adequado gerenciamento do cuidado com 
enfoque na prevenção do erro e o estabelecimento da cultura 
de segurança na instituição. Os eventos adversos devem ser 
compreendidos em sua totalidade, considerando o que existe 
além de sua ocorrência, ou seja, sobrecargas de trabalho, a 
falta de conhecimento dos profissionais, falta de comunica-
ção, precária infraestrutura institucional, dentre outros.

Principais causas dos eventos adversos na assistência de 
enfermagem
Dentre as principais causas para a ocorrência dos eventos ad-

versos, os artigos selecionados citaram fatores inerentes ao ge-
renciamento do serviço e da assistência de enfermagem, como 
o déficit de pessoal, sobrecarga de trabalho, problemas de rela-
cionamento entre a equipe multiprofissional, falta de liderança e 
de supervisão de enfermagem adequadas, entre outros.

No cotidiano da assistência percebe-se que o quantitativo 
de pessoal influencia diretamente na implantação de medidas 
que possam favorecer adoção de novas culturas favorecendo a 
qualidade da assistência. É nesse contexto que o dimensiona-
mento de pessoal de enfermagem se constitui uma prioridade 
por interferir no processo administrativo e consequente plane-
jamento da assistência.

Atrelado a isso, percebe-se que um bom desempenho no tra-
balho e um bom relacionamento multiprofissional podem ser 
determinantes na execução do processo de trabalho atendendo 
as necessidades dos usuários, articulando espaços e buscando 
uma organização do trabalho com um mínimo de erros(17).

O planejamento do cuidado é um processo pelo qual se 
pode atingir resultados com um mínimo de erros e através 
de atitudes dinâmicas, ou seja, dependentes das realidades 
encontradas nas instituições, considerando as incertezas e 
imprevistos dos cenários assistenciais. Para isso, torna-se ne-
cessário o exercício de uma liderança profundamente conhe-
cedora das fragilidades e potencialidades de sua equipe.

A comunicação entre seus membros, independente dos ca-
nais utilizados, também exerce importante impacto no proces-
so administrativo, assim como nas relações entre profissionais 
e pacientes, pois quando não há comunicação, existe uma 
forte razão para uma maior probabilidade de eventos adver-
sos(16), o que nos conduz a um pensamento crítico que ratifica 
a relação da boa prática clínica a uma comunicação acurada.

A comunicação e liderança também estão fortemente asso-
ciadas à orientação e o treinamento de pessoal e são conside-
rados elementos importantes não apenas na socialização, no 
processo de formação, como também ajuda a garantir o clima 
motivacional da equipe, o desenvolvimento do grupo e parti-
lhar responsabilidades de uma forma integrada, possibilitan-
do identificar necessidades educacionais, possíveis falhas e 
necessidades de ajustes da qualidade do cuidado executado.

O posicionamento dos profissionais de enfermagem fren-
te ao evento adverso
A busca pela qualidade nos diversos serviços oferecidos à so-

ciedade tem sido cada vez mais valorizada, com a consequente 
otimização dos resultados. Tal perspectiva foi incorporada às 
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instituições hospitalares, com o objetivo de oferecer uma assis-
tência de excelência, diminuir custos e assegurar a satisfação da 
clientela em todos os níveis de atendimento(36).

Neste contexto, a segurança do paciente passou a ser va-
lorizada, modificando-se a abordagem até então utilizada, 
onde os eventos adversos eram pouco explorados pelas insti-
tuições. A cultura de notificação pode ser a primeira atitude, 
no sentido de promover a segurança do paciente, através do 
real entendimento das falhas ocorridas e implementação de 
estratégias preventivas.

O estudo demonstrou que as equipes de enfermagem estu-
dadas têm se posicionado em prol da notificação dos eventos 
adversos e da adoção de medidas de minimização de danos. 
Entretanto, a notificação dos eventos adversos ainda é negli-
genciada socialmente, dada a cultura punitiva existente. Ain-
da é grande a dificuldade para se aceitar o erro, temendo-se 
o castigo e a incompreensão social. A cultura de segurança 
deve ser adaptada às normas legais, uma vez que uma assis-
tência segura exige mudança de pensamentos e utilização de 
registros adequados, um dos grandes problemas da prática de 
enfermagem(15,37-38).

Desta forma, salienta-se a necessidade da adoção de uma 
cultura de segurança em todas as instituições permitindo a 
equipe sentir-se segura ao informar as ocorrências, uma vez 
que somente através do conhecimento sobre os eventos ad-
versos será possível compreender de maneira adequada, 
vislumbrando-se a adoção de medidas preventivas realmente 
eficazes.

Na enfermagem, é essencial a compreensão da vulnera-
bilidade como princípio de sua prática, reconhecendo todos 
os profissionais como seres humanos, e consequentemente, 
como sujeitos vulneráveis(11). Compreender que o erro pode 
ser tratado de maneira positiva junto à equipe poderá diminuir 
a sensação de vulnerabilidade percebida pelo profissional.

Cabe ressaltar a responsabilidade dos profissionais de en-
fermagem em comunicar e registrar por escrito todas as suas 
ações de modo completo e fidedigno, conforme estabelecido 
pelo Código de Ética Profissional de Enfermagem. Salienta-se 

os princípios éticos que devem ser seguidos por todos os pro-
fissionais como a beneficência, veracidade, justiça, compe-
tência e fidelidade, que fortalecem os esforços para uma práti-
ca segura e de respeito aos direitos dos pacientes(39).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo identificou as publicações científicas sobre os 
eventos adversos na assistência de enfermagem acerca dos 
pacientes hospitalizados e os principais eventos adversos, 
destacando-se a importância da notificação, da compreensão 
e das causas das ocorrências. A principal medida de preven-
ção refere-se ao reconhecimento das ocorrências e a busca 
por uma cultura de segurança organizacional.

Evidenciou-se a necessidade de compreensão por parte dos 
profissionais da equipe de enfermagem acerca dos eventos 
adversos, bem como da adoção de uma cultura não punitiva 
frente ao evento instalado, o que contribuirá para uma maior 
notificação por parte dos profissionais e consequentemente 
para o tratamento adequado das ocorrências.

Ao compararmos as instituições de saúde com os setores 
de produção industrial, nos remetemos ao fato de que na in-
dústria os erros também são passíveis de acontecer, porém, 
existem mecanismos sofisticados para que os produtos finais 
cheguem ao consumidor isentos de falhas. Infelizmente, o 
mesmo nem sempre ocorre nas instituições de saúde, onde 
o produto final é a assistência direta ao paciente e ainda são 
escassos os mecanismos eficientes de prevenção de erros.

Destaca-se a importância da utilização dos instrumentos 
de notificação de eventos adversos pelas instituições, além da 
adoção de outras estratégias de notificação, pois poderão con-
tribuir para o acompanhamento e controle das ocorrências e 
para a elaboração de medidas preventivas realmente eficazes.

Salienta-se a necessidade do estímulo à cultura de seguran-
ça, o que permitirá discutir junto à equipe de enfermagem, 
estratégias de prevenção que assegurem a segurança do pa-
ciente nas instituições de saúde.
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