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INTRODUÇÃO: A elevada ocorrência de eventos adversos nas instituições de saúde realça 

a necessidade de discutir suas causas e determinantes, a fim de buscar medidas para sua 

redução. No Brasil, no ano de 2011 aconteceram em média 844.875 eventos adversos, destes 

40% eram evitáveis, estes qualificam-se como um fenômeno que pode causar ou não danos ao 

paciente, com gênese intencional ou não. Nesse contexto, surge a enfermagem com sua grande 

participação nos cuidados, e determina-se como fator de modificação desta realidade. 

OBJETIVOS: Conhecer os principais tipos e causas de eventos adversos no trabalho em 

enfermagem. MÉTODO: Trata-se de uma revisão de literatura, do tipo narrativa, realizada 

através da busca na Base de Dados em Enfermagem, na Scientific Eletronic Library Online e 

na Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde utilizando-se os Descritores 

em Ciências da Saúde “evento adverso” e “enfermagem”, que foram cruzados com o booleano 

AND. A pesquisa foi realizada em agosto e setembro de 2019. Considerou-se artigos 

publicados nos anos de 2014 a 2019, publicados em português e disponíveis como texto 

completo e, excluiu-se os que não se adequassem à temática, publicações repetidas e outras 

revisões. Posteriormente à aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram encontrados 

145  artigos. Após análise minuciosa dos títulos e resumos, finalizou-se uma amostra de 13 

estudos que foram analisados na íntegra e discutidos de acordo com literatura científica 

pertinente ao tema. RESULTADOS: Destacou-se entre os principais eventos adversos, 
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respectivamente: erros de medicação, falhas de equipamentos e materiais, quedas, erros de 

identificação, lesão de pele e comunicação entre os profissionais. Este último evento adverso 

foi constatado também como causa dos demais citados. Identificou-se, ainda, causas como 

deficiências estruturais e materiais da unidade, falhas na comunicação, distração, realização 

de procedimentos incorretos, desconhecimento, sobrecarga de trabalho e fatores relacionados 

ao paciente, como agitação e desorientação. Esclarece-se que os estudos analisados 

evidenciam maior predominância de efeitos adversos relacionados aos erros de medicação, 

seguido de eventos relativos a observação do paciente, como a ocorrência de quedas, retirada 

de conectores e lesões de pele. Todavia, as falhas materiais e estruturais foram as menos 

identificadas na literatura considerada para este estudo. Concernente às causas, pode-se 

constatar equipamentos defeituosos, uso errôneo de equipamentos e falhas de comunicação 

entre a equipe. CONCLUSÕES: Com isso, a implementação de estratégias como a educação 

permanente e a introdução deste tema nas unidades de saúde, destacando sua relevância desde 

as menores atividades até aos procedimentos mais complexos podem contribuir para melhorar 

a segurança do paciente, beneficiando a saúde individual e aperfeiçoamento dos serviços de 

saúde, reduzindo os eventos adversos.   
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