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Segurança do paciente: ocorrência de 
eventos adversos relacionados a assistência 
a saúde entre pacientes internados em um 
hospital referencia em infectologia
Patient safety: occurrence of adverse events related to health care among patients admitted to 
a reference hospital in infectology 
Seguridad del paciente: ocurrencia de eventos adversos relacionados con la atención de la 
salud entre pacientes ingresados en un hospital de referencia en infectología

Resumo
Introdução: As discussões sobre segurança do paciente nas unidades 
hospitalares configuram uma tendência mundial e frequentemente tem 
sido abordado. O objetivo deste estudo foi registrar a ocorrência de 
eventos adversos relacionados a assistência à saúde entre pacientes 
imunossuprimidos internados em um hospital referência em infectolo-
gia no Amazonas. Metodologia: Tratou-se de um estudo retrospectivo 
de caráter descritivo com abordagem quantitativa de coleta de vari-
áveis existentes no banco de dados da CCIH e Comissão de segu-
rança do paciente. Resultados: Foram notificados em doze meses 19 
eventos adversos envolvendo 17 pacientes internados destes 2% foi 
considerado como evento grave e os profissionais de saúde que mais 
realizaram notificações de eventos adversos envolvendo pacientes 
internados foram os enfermeiros (48%). Conclusão: Deve existir um 
olhar crítico e investigativo sobre as falhas, a fim de apontar lacunas 
que precisam ser sanadas para beneficiar não só a equipe, mas 
principalmente o cliente.
Descritores: Cuidados de Enfermagem, Pacientes Internados, Análise 
do Modo e do Efeito de Falhas na Assistência à Saúde, Infectologia.

Abstract
Introduction: Discussions about patient safety in hospital units are a 
worldwide trend and have often been addressed. The aim of this 
study was to record the occurrence of adverse events related to health 
care among immunosuppressed patients admitted to a reference hos-
pital in infectology in Amazonas. Methodology: This was a retrospec-
tive, descriptive study with a quantitative approach to the collection of 
variables existing in the database of the CCIH and the Patient Safety 
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INTRODUÇÃO

No início deste século, 
o Instituto de Medicina 
(IOM) dos Estados 

Unidos da América (EUA) 
passou a incorporar “segurança 
do paciente” como um dos 
seis atributos da qualidade. A 
Organização Mundial da Saúde 

(OMS) estima que danos à saúde 
ocorram em dezenas de milhares de 
pessoas todos os anos no mundo1. 

Verdadeiramente as questões asso-
ciadas à segurança do paciente cons-
tituem um problema de saúde em todo 
o mundo. Nesse sentido, os riscos e a 
ocorrência de eventos que provocam 
danos ao paciente têm aumentado 
em todos os ambientes, em especial 

Commission. Results: Twelve months of adverse events involving 17 
hospitalized patients were reported in 12 months, of which 2% was 
considered a serious event and the health professionals who most 
reported adverse events involving hospitalized patients were nurses 
(48%). Conclusion: There must be a critical and investigative look at 
the failures, in order to point out gaps that need to be addressed to 
benefit not only the team, but mainly the client.
Descriptors: Nursing Care, Inpatients, Analysis of the Mode and 
Effect of Failures in Health Care, Infectious Diseases.

Resumen
Introducción: Las discusiones sobre la seguridad del paciente en 
las unidades hospitalarias son una tendencia mundial y a menu-
do se han abordado. El objetivo de este estudio fue registrar la 
ocurrencia de eventos adversos relacionados con la atención de la 
salud en pacientes inmunosuprimidos ingresados en un hospital de 
referencia en infectología en Amazonas. Metodología: Estudio des-
criptivo retrospectivo con abordaje cuantitativo de la recolección de 
variables existentes en la base de datos de la CCIH y la Comisión 
de Seguridad del Paciente. Resultados: Se reportaron 12 meses de 
eventos adversos que involucraron a 17 pacientes hospitalizados 
en 12 meses, de los cuales 2% fue considerado evento grave y 
los profesionales de la salud que más reportaron eventos adversos 
en pacientes hospitalizados fueron enfermeras (48%). Conclusión: 
Debe haber una mirada crítica e investigadora de las fallas, con el 
fin de señalar brechas que deben ser abordadas para beneficiar no 
solo al equipo, sino principalmente al cliente.
Descriptores: Atención de Enfermería, Hospitalización, Análisis del 
Modo y Efecto de las Fallas en la Atención de la Salud, Enfermeda-
des Infecciosas.

 RECEBIDO 29/01/2021  | APROVADO 30/01/2021

Rwanielly Freitas de Castro
Enfermeira especialista em urgên-
cia e emergência, dermatologia e 
docência do ensino superior.  Assis-
tencial no Hospital e Pronto Socor-
ro Dr Aristóteles Platão Bezerra de 
Araújo, Manaus, Am. 
ORCID: 0000-0001-8454-597X

Klilton Ricardo Santana dos Santos
Enfermeiro especialista em Terapia 
Intensiva.  Assistencial no Hospital e 
Pronto Socorro Dr Aristóteles Platão 
Bezerra de Araújo, Manaus, Am. 
ORCID: 0000-0002-5173-9185

Jessica Francisca Souza de Oliveira
Enfermeira especialista em Terapia 
Intensiva.  Assistencial IETI - Instituto 
de Enfermagem em Terapia Intensi-
va do Amazonas, Manaus – AM. 
ORCID: 0000-0001-7353-2815

Gilmaria Fernanda Privado Mendes
Graduada em Enfermagem pela 
Universidade Nilton Lins/UNINIL-
TON LINS. Manaus (AM), Brasil. 
ORCID:  0000-0003-1061-966X

Patrícia Regina da Silva Sena
Graduada em Enfermagem pela 
Universidade Nilton Lins/UNINIL-
TON LINS. Manaus (AM), 
ORCID: 0000-0002-0413-3930

Arimatéia Portela de Azevedo
Enfermeiro Mestre - Professor do curso 
de enfermagem na Universidade Nil-
ton Lins, Coordenador da Comissão 
de Controle de Infecção Hospitalar-
-CCIH e membro da Comissão de 
Biossegurança da Fundação de Me-
dicina Tropical Dr. Heitor Vieira Doura-
do –FMT/HVD, Manaus (AM), Brasil.
ORCID: 0000-0002-5434-4656



ARTIGO

2021; 09 (47) 1725-1731  •  Revista Feridas | 1727

Anjos, E.S.; Viana, M.F.; Damião, D.B.S.; Castro, R.F.; Santos, K.R.S.; Oliveira, J.F.S.; Mendes, G.F.P.; Sena, P.R.S.; Azevedo, A.P.;
Segurança do paciente: ocorrência de eventos adversos relacionados a assistência a saúde entre pacientes internados em um hospital referencia em infectologia PACIENTES INTERNADOS.Anjos, E.S.; Viana, M.F.; Damião, D.B.S.; Castro, R.F.; Santos, K.R.S.; Oliveira, J.F.S.; Mendes, G.F.P.; Sena, P.R.S.; Azevedo, A.P.;

Segurança do paciente: ocorrência de eventos adversos relacionados a assistência a saúde entre pacientes internados em um hospital referencia em infectologia

em âmbito hospitalar. Nas últimas dé-
cadas, nota-se uma preocupação em 
torno das políticas para a melhoria da 
qualidade assistencial, e a problemáti-
ca que envolve os riscos à segurança 
do paciente se torna tema de vários 
estudos no sistema de saúde. A segu-
rança do paciente é definida como 
o ato de evitar, prevenir ou melhorar 
os resultados adversos ou lesões ori-
ginadas no processo de atendimento 
médico-hospitalar e domiciliar2.

A preocupação com qualidade do 
cuidado e com a segurança do pa-
ciente nas instituições de saúde tem 
surgido em âmbito global. O movi-
mento em prol da segurança do pa-
ciente teve seu início na última déca-
da do século XX, após a publicação 
do relatório do Institute of Medicine 
dos EUA que apresentou os resulta-
dos de vários estudos que revelaram 
a crítica situação de assistência à 
saúde daquele país1,3. 

O profissional de enfermagem sofre 
com a consequência desse tipo de 
evento, quer pela sobrecarga de tra-
balho ou pelas sanções administrativas 
e legais. É importante que o profissio-
nal relate o incidente para que provi-
dências sejam tomadas o mais rápido 
possível. Os profissionais de saúde, 
como quaisquer seres humanos, são 
passíveis de falhas, no entanto, não se 
identificam os eventos adversos quan-
do os profissionais se solidarizam e 
mascaram tais situações4.

Os eventos adversos associados à 
administração de medicamentos são 
os mais comuns, e a probabilidade de 
um indivíduo sobreviver a uma interna-
ção hospitalar livre da ocorrência des-
tes eventos poderá variar de acordo 
com o tempo. Identificou-se que o risco 
para evento adverso está relacionado 
ao tempo de internação e que este ris-
co pode variar de acordo com o sexo 
do paciente atendido. Nos períodos 

mais curtos de internação, os pacien-
tes do sexo masculino têm uma sobre-
vida mais elevada, entre tanto, a partir 
de 30 dias de internação o padrão se 
inverte2,5.

A queda de pacientes do leito ou da 
própria altura é outro evento adverso 
que necessita ser criteriosamente ava-
liado, podendo causar ferimentos e 
sequelas aos pacientes, prologando o 
tempo e os custos de internação hospi-
talar, consequente responsabilização 
legal da equipe de saúde além de 
ser um foco da ANVISA, estabelecido 
pela RDC 36/20136.

Embora o cuidado em saúde traga 
enormes benefícios a todos os envolvi-
dos, a ocorrência de erros é possível, 
e os pacientes podem sofrer graves 
consequências. Florence Nightingale 
já colocava que “Pode parecer talvez 
estranho um princípio enunciar como 
primeiro dever de um hospital não cau-
sar mal ao paciente”7. 

Florence foi pioneira na prevenção 
de eventos adversos. Tal prevenção 
trata-se de um princípio que se torna 
cada vez mais relevante e atual8.

O Ministério da Saúde propõe seis 
protocolos de segurança do paciente 
com foco nos problemas de maior inci-
dência: cirurgia segura, queda, úlcera 
por pressão, administração segura de 
medicação, higiene das mãos e iden-
tificação dos pacientes 8,9.

Em relação aos cuidados, a segu-
rança do paciente é um conjunto de 
regras, procedimentos, instrumentos 
e métodos científicos baseados em 
evidência para minimizar o risco e 
danos sobre eventos adversos e agre-
gados nos cuidados em saúde. Inclui 
medidas que garantam práticas de 
diagnósticos, terapêutica e cuidados 
de enfermagem seguros, bem como 
adaptação do ambiente, organização 
e desempenho institucional, incluindo 
pessoal e competência10. 

Sabe-se que pacientes internados 
são atendidos por diversas equipes 
de profissionais de saúde ao longo 
do dia. Portanto, a utilização da 
identificação do paciente faz-se ne-
cessária na prestação de cuidados 
pela equipe e pelos demais funcio-
nários e alunos, além de ser funda-
mental quando ocorre transferência 
do mesmo pelo hospital11.

A identificação correta do pacien-
te é o primeiro passo para evitar 
erros e riscos para sua segurança, 
tais como erros na administração 
de medicamentos, transfusão sanguí-
nea, procedimentos realizados em 
pacientes errados11, 12. 

Para assegurar que o paciente seja 
corretamente identificado, todos os 
profissionais devem participar ativa-
mente do processo de identificação, 
da admissão, da transferência ou re-
cebimento de pacientes de outra uni-
dade ou instituição, antes do início dos 
cuidados, de qualquer tratamento ou 
procedimento, da administração de 
medicamentos e soluções12.

Quando se discute a identificação 
de um paciente, é preciso ter em 
mente os métodos para sua identi-
ficação: “pulseira de identificação; 
etiquetas de identificação nos im-
pressos de solicitações de exame, 
nos tubos e recipientes da amostra 
coletada, no prontuário; placas de 
identificação no leito, prescrição mé-
dica, entre outros”2, 13.

Na área de enfermagem, o desen-
volvimento do cuidado tem sido base-
ado mais na tradição do que em evi-
dências. Por esse motivo é necessário 
capacitar e apoiar enfermeiros para 
identificar e utilizar práticas baseadas 
em evidências relacionadas à segu-
rança do paciente. O próprio sistema 
de saúde está exercendo pressão com 
relação ao uso de boas práticas, im-
pondo condições não reembolsáveis 
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de custos relacionados aos cuidados 
pós-queda, infecções urinárias, lesão 
por pressão, dentre outras14.

O primeiro passo para predizer e 
entender comportamentos sociais dire-
cionados a promoção da segurança 
do paciente é entender qual compor-
tamento que se quer observar, seja 
da instituição ou do profissional. A 
definição do comportamento direcio-
na o modo como será investigado. 
Diferentemente de crenças, atitudes e 
intenções, comportamentos são fenô-
menos passíveis de observação e po-
dem ser direcionados para algum alvo 
ou direção específicos. Comportamen-
tos podem ser medidos pelos quatro 
elementos que os compõem: a ação 
realizada, a meta ou alvo na qual o 
comportamento é direcionado, o con-
texto no qual ocorre e o momento no 
qual é realizado14, 16.

A promoção da segurança do pa-
ciente, por meio de ações de geren-
ciamento dos riscos e incorporação 
de boas práticas baseadas em evi-
dências científicas, é essencial para 
efetividade dos cuidados seguros de 
enfermagem, prevenção de inciden-
tes e de danos decorrentes de falhas 
na assistência à saúde, sendo neces-
sária a adoção de técnicas e ferra-
mentas coerentes como a dinâmica 
de cada local15.

O gerenciamento de riscos é essen-
cial no que diz respeito à segurança 
do paciente, resultando em um traba-
lho complexo, que incorpora diferentes 
aspectos inerentes à prática profissio-
nal, relevantes para oferecer qualida-
de na assistência à saúde. Ressalta-se 
que a carga de trabalho excessiva e 
o dimensionamento de pessoal insu-
ficiente já foram mencionados como 
riscos à segurança dos pacientes16, 17. 

O NSP deve adotar os seguintes 
princípios e diretrizes: a melhoria 
contínua dos processos de cuidado 

e do uso de tecnologias da saúde, 
por meio de fomento às ações de 
gestão de risco, amparados por 
processos investigatórios delineados 
de acordo com cada objeto; a dis-
seminação sistemática da cultura de 
segurança; a articulação e a integra-
ção dos processos de gestão de ris-
co; a garantia das boas práticas de 
funcionamento do serviço de saúde 
dentro de seu âmbito de atuação18.

Os Núcleos de Segurança hospita-
lares devem estar vinculados organi-
camente à direção e ter uma agenda 
permanente e periódica com a dire-
ção geral, a direção técnica/médica 
e a coordenação de Enfermagem, e 
participar de reuniões com as demais 
instâncias que gerenciam aspectos 
da qualidade, reguladas por legisla-
ção específica, tais como a Comis-
são de Controle de Infecção Hospi-
talar, Comissão de Revisão de Óbito, 
Comissão de Análise de Prontuário, 
Comissão de Farmácia e Terapêutica, 
Gerência de Risco, Gerência de Resí-
duos, Núcleo de Saúde do Trabalha-
dor, entre outras19.

Essa política veio reforçar nas ins-
tituições de saúde a importância de 
promover a segurança do paciente, 
com foco na qualificação do cuida-
do em saúde. O PNSP é compos-
to por seis metas, dentre elas está 
a prevenção de quedas, definida 
pela OMS como um “evento em 
que a pessoa inadvertidamente cai 
ao solo, chão ou níveis inferiores, 
excluída a alteração intencional da 
posição para repouso na mobília, 
paredes ou outros objetos20.

O erro de medicação é um evento 
adverso que pode ser prevenido. Os 
erros devem funcionar como ferra-
mentas para promoção da qualida-
de do serviço prestado, impulsionar 
mudanças de cultura institucional e 
profissional, incentivar atitudes não 

punitivas, possibilitar a correção dos 
pontos falhos do sistema e garantir 
maior segurança aos pacientes21.

Pacientes internados em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI) são parti-
cularmente mais vulneráveis e susce-
tíveis à ocorrência desses danos de-
vido à gravidade da sua condição 
clínica, à instabilidade do seu qua-
dro, à necessidade de constantes 
e numerosas intervenções de forma 
emergencial realizadas pela equipe 
multiprofissional envolvida na assis-
tência, bem como à grande quanti-
dade de procedimentos diagnósticos 
e à utilização de medicamentos es-
pecíficos e complexos 3, 22.

Estudos sobre eventos adversos 
em pacientes internados em UTI 
passaram a ter mais notoriedade 
em publicações a partir de 1995. 
Destaca-se o trabalho realizado em 
uma UTI de um hospital em Jerusa-
lém, que verificou a ocorrência de 
1,7 erros para cada paciente por 
dia que ocorriam entre uma média 
de 178 atividades realizadas pelos 
profissionais envolvidos na assistên-
cia, sendo que 29% destes erros 
foram classificados como prováveis 
causadores de complicações clíni-
cas graves ou até mesmo óbito23.

Mediante tudo o que foi referencia-
do, enfatiza-se que o objetivo geral 
desse estudo foi registrar a ocorrência 
de eventos adversos relacionados a 
assistência a saúde entre pacientes 
internados em um hospital referência 
em infectologia do Amazonas.

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo foi do tipo retros-
pectivo, descritivo e quantitativo em 
que foi realizado com variáveis exis-
tentes em fichas de registros de even-
tos adversos arquivadas no banco de 
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dados da Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar (CCIH). Fizeram 
parte da pesquisa apenas informa-
ções de fichas de registros de eventos 
adversos, ocorridos no período pro-
posto pela pesquisa. Foram excluídas 
fichas com falhas de preenchimento.

A pesquisa teve seu início após a 
aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP FMT/HVD), de acordo 
com a resolução 466/12 do Minis-
tério da Saúde/CEP sob o CAAE: 
33871620.7.0000.0005, e núme-
ro do parecer: 4.156.104.

O estudo ocorreu em um hospital 

universitário, terciário, referência 
em doenças infectocontagiosas no 
Amazonas.

RESULTADO E DISCUSSÃO

No período de doze meses foram 
notificados 19 eventos adversos envol-
vendo 17 pacientes internados, destas 
notificações, 48% das notificações fo-
ram realizadas por enfermeiros, 42% 
por técnicos de enfermagem e 10% 
por outros profissionais da saúde e 2% 
foram de eventos adversos graves.

Autores enfatizam que nos últimos 

anos, a notificação voluntaria de 
eventos adversos tornou-se mundial-
mente importante instrumento para 
melhoria da qualidade no sistema 
de saúde. O sistema de notificação 
constitui-se em ações interligadas 
para detectar e analisar eventos ad-
versos (EA) e a situações de riscos 
e direcionar para o aprendizado, a 
partir desses eventos, com o objetivo 
de melhorar a segurança de pacien-
te durante sua internação 17, 24.

A notificação de evento adverso 
tem sido cada vez mais incentiva-
da, devido a várias providências 
que podem ser tomadas, quando 
se trata de segurança e qualidade 
na assistência à saúde do paciente. 
Ao se reduzir os erros, as chances 
da ocorrência de eventos adversos 
serão minimizadas15.

O risco de queda pode ser moni-
torado por escalas, como a Escala 
de Morse, traduzida e validada no 
Brasil em 2013 sendo esse um dos 
métodos mais utilizados para avalia-
ção do risco de quedas no ambiente 
hospitalar em que são avaliados fato-
res relacionados ao paciente. As que-
das são classificadas em três tipos: 
acidental, fisiológica antecipada e 
fisiológica não antecipada 24. 

O tratamento de leões por pressão 
- LP gera custos à instituição e aumen-
to na demanda de trabalho da enfer-
magem, mas é um fenômeno comum 
a pessoas hospitalizadas em todo o 
mundo nos diferentes contextos de 
saúde, especialmente entre os hospi-
talizados nas unidades de terapia in-
tensiva nos quais ela é uma ameaça 
adicional em doentes já comprometi-
dos fisiologicamente12, 25.

Os erros na administração de 
medicamentos podem trazer danos 
e prejuízos diversos ao paciente, 
desde o aumento de tempo de in-
ternação hospitalar, necessidade de 

 

Quadro 1: Eventos adversos mais frequentes ocorridos no período de 12 meses 
entre pacientes internados no hospital referência em infectologia do Amazonas

Tipo de eventos %

Aparecimento de lesão por pressão 23,2

Perdas não planejadas de tubos, sondas e drenos 24,5

Eventos relacionados a administração de medicamentos 17,4

Eventos relacionados a exames 16,4

Notificação de flebite 10,5

Quase falha na administração de medicamentos 3,8

Eventos relacionados a equipamentos hospitalares 2,8

Notificação de reação transfusional 1,2

Notificação de queda 1,1

Total 100
Fonte: arquivos da CCIH 

Fonte: arquivos da CCIH

Gráfico 01: Descrição dos fatores de risco mais recorrentes relacionados à segurança 
dos pacientes internados 
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intervenções diagnósticas e terapêu-
ticas e até conseqüências irreversí-
veis como a morte22, 24.

Os erros de medicação podem 
ser classificados em: erros de pres-
crição, de omissão, de horário, ad-
ministração de uma medicação não 
autorizada, dose incorreta, apresen-
tação, preparo, técnica de adminis-
tração inadequadas, medicamentos 
deteriorados, monitoramento inefi-
ciente, erros em razão da aderência 
do paciente e outros25.

Na literatura nacional, dados so-
bre o desenvolvimento de lesão por 
pressão-LP no paciente cirúrgico são 
escassos. Dentre as pesquisas iden-
tificadas, destaca-se o estudo de no 
qual os resultados demonstraram 37% 
de incidência em pacientes interna-
dos nas clínicas cirúrgicas; entretanto, 
o estudo não indicou se a amostra 
estudada havia sido operada durante 
o período de internação investigado 

12, 22, 25.
Quase falha: Incidente que não 

atinge o paciente. Erro identificado 
antes de executado.

Evento leve: Sintomas leves, perda 
de função ou danos mínimos ou mo-
derados, mas com duração rápida e 
apenas intervenções mínimas sendo 
necessárias.

Evento moderado: Paciente sintomá-
tico, com necessidade de intervenção, 
com aumento do tempo de interna-
ção, com dano ou perda de função 
permanente ou de longo prazo.

Evento grave: Paciente sintomático, 
necessidade de intervenção para su-
porte de vida ou intervenção clínica/
cirúrgica de grande porte, causando 
diminuição da expectativa de vida, 
com grande dano ou perda de função 
permanente ou de longo prazo.

Em um estudo prospectivo, com-
parativo realizado em nove UTIs de 
especialidades (cirúrgica, clínica 

médica, clínica médica de emer-
gência, infectologia, nefrologia, 
neurologia, pneumologia, trauma 
e queimados), de um hospital públi-
co, de alta complexidade, situado 
no município de  São  Paulo, Brasil, 
com um total de 75 leitos de cuida-
dos intensivos, informou que  29,8% 
destes foram vítimas de eventos ad-
versos e que houve predomínio de 
idosos do sexo masculino 9, 26, 27.

CONCLUSÃO

Deve existir um olhar crítico e in-
vestigativo sobre as falhas, a fim de 
apontar lacunas que precisam ser 
sanadas para beneficiar não só a 
equipe, mas principalmente o clien-
te. Com isso há necessidade do 
estímulo à cultura de segurança, o 
que permitirá discutir junto à equipe 
de enfermagem estratégias de pre-
venção que assegurem a seguran-
ça do paciente nas instituições de 
saúde dando a devida importância 
da utilização dos instrumentos de no-
tificação de eventos adversos pelas 
instituições, além da adoção de ou-
tras estratégias de notificação, pois 
poderão contribuir para o acompa-
nhamento e controle das ocorrências 
e para a elaboração de medidas 
preventivas realmente eficazes. Che-
gamos a conclusão que é dever 
de todo e qualquer profissional de 
saúde adquirir conhecimento para 
termos uma segurança de paciente 
com qualidade no atendimento e as-
sim podemos evitar (EA). 
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Gráfico 03: Classificação da gravidade dos eventos adversos ocorridos entre pacientes 
internados no período investigado.
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