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RESUMO 

Objetivo: descrever a produção científica sobre segurança no cuidado de enfermagem quanto às falhas com 
potencial para a ocorrência de eventos adversos. Método: trata-se de um estudo bibliométrico em artigos 
publicados entre 2012 e 2016, com coleta de dados na LILACS, IBECS, MEDLINE e BDENF. Utilizou-se o 
programa Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) 22.0, calculadas as frequências simples e 
relativa, e os resultados se apresentam em tabelas. Resultados: constituiu-se a amostra de 98 publicações. 
Verificou-se que 43,9% eram artigos provenientes dos Estados Unidos da América; 85,7% publicações na língua 
inglesa; 70,4% artigos originais com a temática mais frequente sobre medicação e produção científica, sendo 
maior e contínua nos primeiros 4 anos. Conclusão: constatou-se que a autoria dos estudos foi 
predominantemente internacional, indicando a necessidade do desenvolvimento de pesquisas sobre o tema 
com o intuito de mostrar evidências para a implantação de melhorias para a prevenção de eventos adversos e 
contribuir para a segurança na assistência de Enfermagem em nível nacional. Descritores: Segurança do 
Paciente; Erros Médicos; Cuidados de Enfermagem; Assistência ao Paciente; Qualidade da Assistência à Saúde; 
Enfermagem. 

ABSTRACT  

Objective: To describe the scientific production on safety in nursing care regarding failures with potential for 
the occurrence of adverse events. Method: It is a bibliometric study in articles published between 2012 and 
2016, with data collection in LILACS, IBECS, MEDLINE, and BDENF. We used the program Statistical Package for 
Social Science for Windows (SPSS) 22.0, calculated simple and relative frequencies, and the results are 
presented in tables. Results: The sample consisted of 98 publications. It was found that 43.9% were articles 
from the United States of America; 85.7% publications in English; 70.4% original articles with the thematic 
more often on medication and scientific production, being greater and continuous in the first 4 years. 
Conclusion: We found that the authorship of the studies was predominantly international, indicating the need 
for the development of researches about the theme with the intention of showing evidence for the 
implementation of improvements for the prevention of adverse events and contribute to safety in nursing care 
at national level. Descriptors: Patient Safety; Medical Mistakes; Nursing Care;  Patient Care; Quality of 
Health Care; Nursing. 

RESUMEN  

Objetivo: describir la producción científica acerca de la seguridad en los cuidados de enfermería ante fallas 
con potencial para la ocurrencia de eventos adversos. Método: este es un estudio bibliométrico en artículos 
publicados entre 2012 y 2016, con la recopilación de datos en LILACS, IBECS, MEDLINE y BDENF. Hemos 
utilizado el programa Paquete Estadístico para Ciencias Sociales para Windows (SPSS) 22.0; calculan 
frecuencias simples y relativas, y los resultados se presentan en tablas. Resultados: la muestra estuvo 
constituida por 98 publicaciones. Se encontró que el 43,9% eran artículos procedentes de los Estados Unidos 
de América; el 85,7% de las publicaciones en inglés; 70,4% artículos originales con la temática más 
frecuentemente acerca de la medicación y la producción científica, siendo mayor y contínua en los primeros 4 
años. Conclusión: hemos encontrado que la autoría de los estudios era predominantemente internacional, 
indicando la necesidad para el desarrollo de investigaciones acerca del tema con la intención de mostrar 
evidencia para la implementación de mejoras para la prevención de eventos adversos y contribuir a la 
seguridad de los cuidados de enfermería a nivel nacional. Descriptores: Seguridad del Paciente; Errores 
Médicos; Atención de Enfermería; Atención al Paciente; Calidad de la Atención de Salud; Enfermería. 
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Observa-se que, ao longo da evolução da 

sociedade e dos avanços no setor da saúde, a 

segurança no cuidado em saúde tem se 

tornado um desafio para os profissionais, uma 

vez que está diretamente relacionada com o 

processo de trabalho e a qualidade do cuidado 

prestado ao paciente.1  

Constitui-se a Enfermagem numa parte 

importante e atuante no contexto da saúde e, 

por isso, deve-se prestar assistência de forma 

segura e demonstrar os seus resultados por 

meio de evidências.2 Torna-se importante, 

dessa forma, a investigação da qualidade da 

assistência como forma de avaliação dos 

processos de trabalho da prática de 

Enfermagem.3 

Facilita-se a avaliação da qualidade da 

assistência de Enfermagem no contexto da 

segurança no cuidado ao paciente quando 

existe a notificação, a percepção e a 

aceitação dos profissionais quanto à 

aprendizagem decorrente de falhas, assim 

como a adoção de medidas preventivas para 

mitigar a ocorrência de eventos adversos.3 

Descrevem-se os eventos adversos como falhas 

decorrentes do cuidado que atingem o 

paciente, mas que poderiam ser evitadas.3  

Ressalta-se que, quando se trata de um 

ambiente em que o objetivo é restabelecer a 

saúde do paciente, falhas na assistência não 

devem existir. Evidencia-se, porém, por meio 

de estudos, a ocorrência de eventos adversos 

envolvendo a assistência de Enfermagem 

presentes em todo o momento no cuidado 

assistencial.3-5  

Propagam-se, rapidamente, os erros 

decorrentes da assistência em saúde em 

diversos meios de comunicação, ainda que a 

segurança do paciente e a qualidade da 

assistência em saúde sejam o centro das 

discussões. Relacionam-se, geralmente, esses 

erros a eventos adversos que levam a sequelas 

permanentes ou, em casos mais graves, à 

morte do paciente. Gera-se, com esses erros, 

um impacto negativo em relação ao sistema, 

aos profissionais de saúde e, principalmente, 

àqueles que recebem o cuidado.5  

Percebe-se, na literatura, em âmbito 

mundial, a ocorrência de eventos adversos nas 

instituições de saúde, demonstrando a 

preocupação com a realização de ações que 

promovem a segurança do paciente,6 assim 

como as publicações referentes à 

epidemiologia do erro médico concentrando-

se, principalmente, na prevalência, nas 

consequências desses erros e no perfil dos 

profissionais neles envolvidos.7  

Tornam-se relevantes, para a investigação 

científica, os estudos sobre a ocorrência de 

eventos adversos nas instituições de saúde e a 

sua relação com a segurança no cuidado de 

Enfermagem, sendo essas pesquisas, portanto, 

primordiais para a avaliação e a projeção de 

cenários no contexto da prática assistencial de 

Enfermagem, apontando as tendências e as 

oportunidades de discussões sobre essa 

temática.8  

Revelaram-se, em um estudo de revisão 

integrativa da literatura, com abordagem 

qualitativa, sobre os eventos adversos na 

assistência de Enfermagem envolvendo 

pacientes adultos hospitalizados, no período 

de 2010 a 2014, eventos relacionados à 

administração de medicamentos, vigilância do 

paciente, manutenção da integridade cutânea 

e recursos materiais.8  

Requer-se prudência ao se anunciarem os 

eventos adversos decorrentes dos profissionais 

de Enfermagem, que têm uma vasta 

repercussão, nos meios de comunicação, pois 

esses eventos, cometidos em um contexto 

complexo e multidisciplinar que envolve o 

cuidado, dificilmente podem ser atribuídos 

exclusivamente à assistência prestada pela 

Enfermagem.8 

Torna-se relevante, diante disso, conhecer 

e refletir sobre a segurança do paciente 

relacionada ao cuidado de Enfermagem, por 

afetar diretamente a prática profissional. 

Sabe-se que a análise e o diagnóstico 

proporcionados pela pesquisa são meios para 

se conhecer o que vem sendo pesquisado 

nessa área e para se compreender a evolução 

dos resultados e soluções que enfatizam o 

cuidado seguro visando à qualidade da 

assistência de Enfermagem. 

 

● Descrever a produção científica sobre a 

segurança no cuidado de Enfermagem quanto 

às falhas com potencial para a ocorrência de 

eventos adversos. 

 

Trata-se de um estudo bibliométrico, que 

consiste em um método de análise 

quantitativa da produção científica sobre um 

determinado assunto.9 Permite-se que o 

pesquisador acompanhe o que se produz em 

sua área de estudo, subsidiando-se a avaliação 

qualitativa da atividade científica.9,10 

Coletaram-se os dados em janeiro de 2017, 

por meio da consulta nas Bases de dados 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS), Índice 

Bibliográfico Espanhol de Ciências de Saúde 

INTRODUÇÃO 

OBJETIVO 

MÉTODO 
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(IBECS), Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE) e Base de 

Dados de Enfermagem (BDENF). Utilizaram-se, 

para a busca os termos em inglês, a partir dos 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e do 

Medical Subject Heading Terms (MeSH): 

“Patient Safety”, “Medical Errors” e “Nursing 

Care”.   

Encontraram-se 150 indicações, após a 

exclusão de repetições e a análise dos 

registros (título, resumo, assunto ou apenas 

título e descritores), nos idiomas inglês, 

português e espanhol, referentes aos anos de 

2012 a 2016.  

Consideraram-se pertinentes ao tema do 

estudo, após a leitura, 98 publicações. 

Utilizou-se, em seguida, o programa Microsoft 

Office Excel para a construção de um 

instrumento de registro de dados, 

posteriormente lançados no Statistical 

Package for Social Science for Windows (SPSS) 

22.0, no qual as variáveis foram distribuídas, 

sendo, então, calculadas as frequências 

simples e relativa. 

 

Analisaram-se 98 publicações 

correspondentes a 5 anos, entre 2012 e 2016, 

conforme a tabela 1.  

 

Tabela 1. Publicações sobre a segurança 
no cuidado de Enfermagem, 2012 a 2016. 
Goiânia (GO), Brasil, 2017. 

Ano n % 

2012 19 19,2 
2013 23 23,5 
2014 26 26,5 
2015 26 26,3 
2016 04 4,1 

Total 98 100,0 
 

Encontraram-se indicações por meio dos 

descritores para a temática segurança do 

paciente em todas as bases de dados, 

84(85,7%) na base MEDLINE, 6(6,1%) na 

LILACS, 5(5,1%) na IBECS e 3(3,1%) na BDENF.  

 

Tabela 2. Tipos de publicações sobre a 
segurança no cuidado de Enfermagem, 2012 a 
2016. Goiânia (GO), Brasil, 2017. 

Tipo de Publicações n % 

Artigo original 69 70,4 
Artigo de revisão 11 11,2 
Editorial 05 5,1 
Relato de experiência  04 4,1 
Tese  03 3,1 
Notícia  03 3,1 
Estudo de caso 02 2,0 
Comentário 01 1,0 

Total 98 100,0 
 

Constatou-se que a maior parte da 

produção científica consistiu em artigos 

originais, indicando a importância de 

evidências científicas na área pesquisada. 

Apontaram-se, quanto ao veículo de 

publicação, 93 títulos (93,9%) em periódicos 

científicos, cinco (5,1%) no Journal of Nursing 

Administration, quatro (4,1%) na AORN 

Journal - Association of periOperative 

Registered Nurses, quatro (4,1%) no Journal of 

Nursing Care Quality, quatro (4,1%) no BMJ 

Quality & Safety, e, nas demais revistas, 

incluem-se três (3,1%) e um (1,1%) artigos 

publicados sobre a temática pesquisada, 

respectivamente.  

 

Tabela 3. Idioma das publicações sobre a 
segurança no cuidado de Enfermagem, 
2012 a 2016. Goiânia (GO), Brasil, 2017. 

Idioma n % 

Inglês 84 85,7% 
Português 08 8,2% 
Espanhol 06 6,1% 

Total 98 100,0% 

 
 

 

 

RESULTADOS  
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Tabela 4. Países das publicações sobre a segurança 
no cuidado de Enfermagem, 2012 a 2016. Goiânia 
(GO), Brasil, 2017. 

País n % 

Estados Unidos da América 43 43,9% 

Brasil 10 10,2% 

Canadá 06 6,1% 

Austrália 05 5,1% 

Taiwan 04 4,1% 

Suíça 03 3,1% 

Bélgica  02 2,0% 

Espanha 02 2,0% 

Suécia  02 2,0% 

Dinamarca 02 2,0% 

México 02 2,0% 

Irã 02 2,0% 

Inglaterra 02 2,0% 

República Tcheca 02 2,0% 

Holanda 02 2,0% 

Nova Zelândia 01 1,0% 

Suécia  02 2,0% 

Estônia 01 1,0% 

Índia 01 1,0% 

Arábia Saudita 01 1,0% 

Jordânia 01 1,0% 

Colômbia 01 1,0% 

Escócia 01 1,0% 

Turquia 01 1,0% 

Noruega 01 1,0% 

Total 98 100,0% 
 

Consideraram-se que as publicações 

apresentaram, quanto às temáticas, a riqueza 

pela variedade de abordagens. 
 

Tabela 5. Temáticas abordadas sobre a segurança no cuidado de Enfermagem, 
2012 a 2016. Goiânia (GO), Brasil, 2017. 

Temática n % 

Segurança/Erros na Medicação 10 10,2% 
Cultura de Segurança  09 9,2% 
Erro Médico 09 9,2% 
Abordagem do Cuidado Seguro no Ensino Superior  08 8,2% 
Improvisações, Interrupções, Cuidados Perdidos e 
Inacabados  

08 8,2% 

Gestão da Qualidade e Segurança  06 6,1% 
Disclosure  05 5,1% 
Uso de Dispositivos Tecnológicos para a Segurança do 
Paciente 

05 5,1% 

Identificação do Paciente 05 5,1% 
Qualidade na Assistência 05 5,1% 
Comunicação  04 4,1% 
Estratégias para Melhorias e Prevenção de Erros 04 4,1% 
Cirurgia Segura  04 4,1% 
Capacitação em Serviço  03 3,1% 
Carga de Trabalho  02 2,0% 
Clima de Segurança  02 2,0% 
Consequências do Erro Médico para o Profissional   02 2,0% 
Conceitos e Terminologias  02 2,0% 
Indicadores de Qualidade  01 1,0% 
Estressores Relacionados ao Trabalho  01 1,0% 

Total 98 100,0% 
 

 

Localizaram-se 98 publicações nas bases de 

dados entre 2012 e 2016. Observou-se, de 

acordo com os artigos levantados, um maior 

quantitativo de publicações a partir de 2014 

(26,5%), podendo estar relacionado à 

implantação das Metas Internacionais de 

Segurança do Paciente, pela Joint Commission 

International, em 2010, com destaque para a 

manutenção de ambientes seguros em saúde, 

por meio do gerenciamento de riscos, com a 

finalidade de evitar erros decorrentes do 

cuidado em saúde.11 

Define-se a Joint Commission International 

como uma importante Organização Não 

Governamental (ONG), sediada nos Estados 

Unidos da América (EUA), que avalia e 

DISCUSSÃO 
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certifica a qualidade do serviço hospitalar 

brasileiro e americano e que recomenda o uso 

de ferramentas de avaliação que possam 

medir e monitorar o desempenho das 

instituições de saúde, a exemplo de 

instrumentos de notificação, a análise das 

causas dos eventos adversos e a implantação 

de medidas de qualidade.11  

Verificou-se, em 2016, um declínio das 

publicações que pode estar relacionado à 

inserção tardia de artigos nas banco de dados. 

Destacam-se os EUA com o maior número de 

publicações na área (43,9%). Constata-se que, 

a partir da divulgação do relatório do Institute 

of Medicine (IOM), intitulado “To Err is 

Human”, publicado em 2000 pelo Committee 

on Quality of Health Care in America, o tema 

“Segurança do Paciente” ganhou relevância 

mundial, por evidenciar, por meio de 

pesquisas realizadas nos hospitais de Nova 

Iorque, a ocorrência de 100 mil mortes 

causadas por eventos adversos naquele país.12 

Criou-se, nesse contexto, em 2004, a Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente, pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), com o 

propósito de desenvolver políticas para a 

prática de melhoria, voltada, 

especificamente, para a segurança e 

qualidade da assistência.13 

Vem-se destacando o Brasil pelo aumento 

de pesquisas na área, perfazendo 10,2% das 

publicações, sobretudo, envolvendo a 

segurança do paciente e a Enfermagem. 

Estabeleceu-se que, com o lançamento do 

Programa Nacional de Segurança do Paciente 

(PNSP), pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (Anvisa), do Ministério da Saúde, a 

primeira medida adotada consiste na 

obrigatoriedade da criação, por todas as 

instituições de saúde, dos Núcleos de 

Segurança do Paciente (NSP).14  

Instituíram-se por meio da Resolução nº36, 

de 25 de julho de 2013, ações para a 

segurança do paciente, com desdobramentos 

na notificação de eventos adversos 

relacionados aos produtos e às falhas nos 

processos de cuidado e no desenvolvimento de 

uma cultura de segurança nos serviços de 

saúde. Passou-se a incluir, com isso, o Brasil 

no cenário mundial de monitoramento de 

eventos adversos, além de países como o 

Reino Unido, Austrália, Canadá, Colômbia e 

México, que apresentam engajamento e 

crescimento em pesquisas com a temática 

segurança do paciente.14  

Descrevem-se, pela OMS, as seis áreas 

prioritárias de pesquisas: medicamentos 

falsificados e de baixo padrão, competências 

e habilidades inadequadas, assistência 

materna e neonatal, infecções associadas à 

atenção à saúde, práticas inseguras de 

injeção, práticas inseguras de transfusão de 

sangue e hemoderivados. Indica-se, além 

disso, que países em desenvolvimento, como o 

Brasil, se concentrem em pesquisas aplicadas 

e de avaliação, que proporcionem o 

desenvolvimento de soluções localmente 

viáveis.15  

Percebe-se o maior envolvimento de 

diferentes países em pesquisas quando se 

envolve a segurança do paciente e destaca-se, 

nestes casos, a parceria da OMS.16-18 Constata-

se que, em países como o Irã, o foco é o 

fortalecimento da segurança da saúde;16 já a 

Estônia começou a revisar o seu processo 

nacional de desenvolvimento de diretrizes 

clínicas como parte de um Programa de 

Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Saúde, 

com a OMS e a Faculdade de Medicina da 

Universidade de Tartu.17 Definiu-se, na Arábia 

Saudita, o Programa Nacional de 

Transformação com metas até 2020, visando a 

melhorar o planejamento, a produção e a 

gestão da força de trabalho de saúde.18 Sabe-

se que a Escócia não é país membro da OMS, 

porém, o país possui uma longa tradição em 

melhoria da qualidade e da segurança da 

saúde, desde 1994, principalmente, por meio 

do Scottish Patient Safety Program, que a 

tornou o primeiro sistema de saúde no mundo 

a adotar uma abordagem nacional para 

melhorar a segurança do paciente.19 

Tem-se, desde 2012, que o objetivo do 

processo de construção da segurança do 

paciente pela OMS é melhorar os resultados da 

saúde, fortalecer o papel de liderança da 

organização no campo da saúde global e 

mover-se para a excelência institucional, 

tendo como componente do Programa a 

Melhoria da Saúde das Pessoas.18 Recomenda-

se, no componente da governança, aumentar 

a coerência na área da saúde global e deve-

se, no componente de gestão, tentar alcançar 

a excelência institucional.18 

Registrou-se, quanto às temáticas das 

publicações, que 10,2% eram relacionadas ao 

processo de medicação. Apontam-se, em 

estudos desenvolvidos sobre este tema, o 

impacto na implementação do sistema de 

prescrição eletrônico e o papel crucial que o 

enfermeiro desenvolve nas práticas seguras de 

preparo e administração das medicações, bem 

como em processos complexos de 

gerenciamento, o que envolve outras 

categorias profissionais como o médico e o 

farmacêutico. Concorda-se que, no entanto, o 

erro de medicação continua a ser um grande 

desafio em nível global.20  

Revela-se, em um estudo,20 que o princípio 

dos "certos" durante a administração da 
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medicação não é suficiente para a segurança 

neste processo, devido à necessidade de se 

reforçar o trabalho em equipe multidisciplinar 

e o conhecimento insuficiente dos enfermeiros 

relacionados à farmacologia e à segurança na 

medicação, o que resulta em erros.20  

Consideram-se erros de medicação aqueles 

ocorridos nas etapas do processo de 

medicação que podem causar riscos ou danos 

ao paciente.21 Aborda-se, em um estudo, a 

incidência do erro com medicações, 

relacionada a fatores como o preparo e 

administração, a distribuição, a prescrição de 

forma ilegível e as embalagens similares, bem 

como a redução de erros relativos a 

medicações, com a implementação dos 

Comitês de Segurança, na iniciativa de rever e 

analisar todos os erros de medicamentos para 

melhorar os processos na administração de 

medicações.21 

Lançou-se, pela OMS, em 2017, o Desafio 

Global de Segurança do Paciente, com o tema 

“Uso Seguro de Medicamentos”, a fim de se 

conscientizar e engajar os países membros e 

profissionais do mundo para as questões 

relacionadas à segurança no uso de 

medicamentos. Publicou-se, neste sentido, o 

protocolo específico para a prevenção de 

erros de medicação relacionados à prescrição, 

uso e administração de medicamentos. 

Enfatiza-se que os erros de medicação 

correspondem a 30% dos eventos adversos nos 

hospitais e na atenção primária, sendo as 

crianças e os idosos os mais atingidos por 

esses eventos.22 

 Observou-se a presença, em 8,5% dos 

artigos, do tema cultura de segurança, que 

aponta os processos de mudança e inovação 

em instituições, com diferentes culturas 

organizacionais e fatores subjacentes que 

facilitam ou dificultam este processo. 

Incluem-se, nestes fatores, pessoas, ideias, 

padrões de relacionamento e tempo. Sugere-

se que, em certos ambientes, existe uma 

cultura organizacional que favorece a 

mudança e a inovação, porém, não em outros. 

Requer-se, para a criação de um ambiente 

seguro para pacientes e profissionais, um 

plano estratégico, liderança e trabalho em 

equipe.23 

Apontou-se a cultura de segurança 

envolvendo as atividades de Enfermagem 

como um tema presente em 9,2% das 

publicações. Envolvem-se, nos serviços de 

saúde e no desenvolvimento de uma cultura 

organizacional voltada para a segurança do 

paciente, os processos de mudanças no 

gerenciamento de riscos e de aprendizagem 

com erros, o que, por sua vez, abrange 

pessoas, ideias, padrões de relacionamento e 

processos de trabalho. Devem-se pautar, para 

que a cultura de segurança se desenvolva de 

forma efetiva, a comunicação ampla e a 

abordagem sistêmica do risco.21 

Define-se a cultura de segurança como o 

conjunto de valores, atitudes, competências e 

comportamentos que determinam o 

comprometimento com a gestão da saúde e 

segurança, substituindo a culpa e a punição 

pela oportunidade de aprender com as falhas 

e melhorar a atenção à saúde.24 Constituem-se 

como oportunidades a construção e a 

aplicação de instrumentos de pesquisa por 

gestores das organizações de saúde, para 

compreender as percepções dos profissionais e 

as práticas organizacionais, a fim de gerar 

ações de melhorias para o paciente e os 

colaboradores.23  

Consideram-se os enfermeiros, por serem 

profissionais da linha de frente do cuidado 

direto e contínuo ao paciente, como fortes 

influenciadores no desenvolvimento da cultura 

de segurança. Destaca-se, como principal 

atributo, a responsabilidade de coordenar a 

comunicação entre a equipe, podendo 

contribuir para a gestão e para a utilização de 

ferramentas padronizadas de transferência de 

aprendizagem baseadas em sistemas de 

melhoria na comunicação.25,26 

Dificulta-se a aprendizagem com os erros, 

já que os processos e sistemas projetados para 

melhorar essa comunicação ainda 

permanecem escassos, embora se saiba que o 

trabalho em equipe e a boa comunicação 

entre os membros da equipe são fundamentais 

para a prestação de cuidados de alta 

qualidade.26  

Abordou-se o erro médico em 9,2% das 

publicações, sendo entendido como a falta de 

uso de medidas de segurança para evitar que 

ocorram os eventos adversos; além disso, a 

consequência da conduta inadequada do 

profissional de saúde capaz de produzir um 

dano à vida ou à saúde do paciente, 

caracterizada por imperícia, imprudência ou 

negligência.27  

Utiliza-se, na literatura inglesa, o termo 

erro médico para se referir aos eventos 

adversos relacionados a eventos de natureza 

sistêmica e individual.28 Encontrou-se, por 

meio de um estudo relacionado a eventos 

adversos atribuídos aos cuidados de 

Enfermagem, que os principais eventos eram 

relacionados às lesões por pressão, quedas, 

erros de administração de medicamentos, 

pneumonias, infecções urinárias e o uso 

inadequado de contenção de pacientes.29 

Associa-se, em outro estudo, o erro médico à 

organização do serviço ou ao cuidado 

prestado. Destacam-se, como os maiores 
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índices, os erros de medicação e as falhas nas 

anotações e/ou registros na folha de evolução 

do paciente.30 

Recomenda-se que os erros médicos sejam 

registrados, que atividades de treinamento 

sejam oferecidas e que se determinem os 

padrões sobre os cuidados de Enfermagem e a 

segurança do paciente. 

 

Permitiu-se, por este estudo, evidenciar 

que ainda se tem muito a avançar em 

relação às pesquisas sobre a segurança no 

cuidado de Enfermagem, principalmente, 

aquelas relacionadas ao número de 

publicações brasileiras. Nota-se a cultura 

de segurança como uma temática de 

extrema relevância e que precisa ser mais 

explorada, podendo ser uma nova 

tendência para estudos futuros.  

Revelam-se alguns pontos que podem 

contribuir para a falha da qualidade da 

assistência, comprometendo a segurança 

do paciente, como a falta de comunicação 

e o gerenciamento de riscos. Destaca-se a 

necessidade de se relatar as iniciativas 

relacionadas à gestão de recursos 

humanos, à tecnologia de informação 

associada à segurança do paciente, à 

gestão dos recursos físicos e materiais, 

assim como os custos em saúde.  

Defende-se que os resultados 

evidenciados podem subsidiar novas 

pesquisas no sentido de esclarecer o que 

acontece na prática profissional e, assim, 

propor ações contra a reincidência de 

erros evitáveis, aprimorando a cultura de 

segurança e contribuindo para a 

prevenção de eventos adversos e para a 

qualidade da assistência prestada ao 

paciente. 
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