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RESUMO

Objetivo: Analisar o perfil das notificacdes de eventos adversos e never events no Estado da Bahia entre 2018 e 2023, com
base nos dados publicos da Anvisa. Método: Estudo documental, descritivo e retrospectivo, a partir dos boletins anuais de
seguranca do paciente da Bahia. Os dados foram analisados por estatistica descritiva, com foco no niumero de notificacdes, tipos
de eventos, grau de dano, faixa etéria e perfil do servico. Resultado: Observou-se um crescimento expressivo das notificacoes
no periodo. Lesdes por pressao, falhas na assisténcia e quedas foram os eventos mais recorrentes. Hospitais concentraram 97 %
dos registros, com maior vulnerabilidade nos extremos de idade (recém-nascidos e idosos). Lesdes por pressao em estagios
avancados lideraram os never events. Conclusdo: Os dados indicam avancos na cultura de notificacdo, mas revelam fragilidades
assistenciais persistentes, fornecendo subsidios para estratégias de prevencao e qualificacdo do cuidado nos servigos de salude
baianos.

DESCRITORES: Evento Adverso; Notificacdo; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: To analyze the profile of adverse event and never event notifications in the State of Bahia between 2018 and 2023,
based on public data from Anvisa. Method: Documental, descriptive, and retrospective study, based on Bahia's annual patient
safety bulletins. Data were analyzed using descriptive statistics, focusing on the number of notifications, types of events, degree
of harm, age group, and service profile. Result: A significant increase in notifications was observed during the period. Pressure
injuries, assistance failures, and falls were the most recurrent events. Hospitals concentrated 97% of the records, with greater
vulnerability at the extremes of age (newborns and the elderly). Pressure injuries in advanced stages led the never events.
Conclusion: The data indicate advances in the notification culture but reveal persistent care fragilities, providing subsidies for
prevention strategies and qualification of care in health services in Bahia.

DESCRIPTORS: Adverse Event; Notification; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: Analizar el perfil de las notificaciones de eventos adversos y never events en el Estado de Bahia entre 2018 y 2023, con
base en los datos publicos de Anvisa. Método: Estudio documental, descriptivo y retrospectivo, a partir de los boletines anuales de
seguridad del paciente de Bahia. Los datos fueron analizados por estadistica descriptiva, con foco en el niumero de notificaciones,
tipos de eventos, grado de dafio, grupo de edad y perfil del servicio. Resultado: Se observé un crecimiento expresivo de
las notificaciones en el periodo. Lesiones por presion, fallas en la asistencia y caidas fueron los eventos mas recurrentes. Los
hospitales concentraron el 97% de los registros, con mayor vulnerabilidad en los extremos de edad (recién nacidos y ancianos).
Las lesiones por presién en etapas avanzadas lideraron los never events. Conclusion: Los datos indican avances en la cultura
de notificacion, pero revelan fragilidades asistenciales persistentes, proporcionando subsidios para estrategias de prevencién y
calificacién del cuidado en los servicios de salud bahianos.

DESCRIPTORES: Evento Adverso; Notificacion; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCCION

a seguridad del paciente es un com-

ponente indispensable para la calidad

de la asistencia sanitaria, un principio
que se remonta a las practicas de Florence
Nightingale en el siglo XIX y que cobré re-
levancia mundial con el informe «Errar es
humano» de 1999. Este documento alerté
sobre la alarmante mortalidad derivada de
fallos en la atencidn sanitaria, impulsando
la creacién de politicas y estrategias para
mitigar los riesgos” . Desde entonces, el
tema de la seguridad del paciente se ha
debatido ampliamente y se ha incorpora-
do a las agendas de salud publica de todo
el mundo, con el fin de mejorar la calidad
y la fiabilidad de los sistemas sanitarios. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima que cada ano se producen 134 mi-
llones de eventos adversos (EA) evitables
en pafses de ingresos bajos y medios, lo
que provoca 2,6 millones de muertes, lo
que motivé el lanzamiento del Plan de
Accién Mundial para la Seguridad del Pa-
ciente (2021-2030) .

Los EA se definen como sucesos no
deseados que causan dafios al paciente y
pueden clasificarse de leves a mortales® .
La comprensién y la clasificacién de es-
tos eventos son fundamentales para iden-
tificar patrones e implementar medidas
preventivas eficaces. Entre ellos destacan
los «never events», incidentes graves e in-
aceptables que, en teoria, nunca deberfan
ocurrir, como la retencién de un cuerpo
extrafio después de una cirugia o la rea-
lizacién de un procedimiento en el lugar
equivocado” . La propia denominacién
«never events» subraya la gravedad y la
evitabilidad de estos incidentes, lo que
exige una atencion especial por parte de
los sistemas de salud para su erradicacién.
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En Brasil, la Politica Nacional de Se-
guridad del Paciente (PNSP), instituida en
2013, establece la notificacién obligatoria
de estos eventos como uno de sus pilares,
con el objetivo de monitorear y prevenir
su recurrencia® . La PNSP representa un
hito importante en la estructuracion de un
sistema de salud mas seguro, al promo-
ver la cultura de la seguridad, la gesti6n
de riesgos y la educacién continua de
los profesionales. Las notificaciones son
gestionadas por la Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) a través del
sistema Notivisa, que consolida los datos
enviados por los Nicleos de Seguridad del
Paciente (NSP) de cada servicio de salud y
publica boletines periédicos® .

Estos datos son vitales para la vigilan-
cia epidemioldgica y la formulacién de
politicas publicas dirigidas a la seguridad
del paciente. Aunque estos informes ofre-
cen una visién general a nivel nacional,
los andlisis locales y regionales son funda-
mentales para orientar las acciones de me-
jora. La especificidad de cada region, con
sus particularidades demograficas, socioe-
conémicas y de infraestructura sanitaria,
influye directamente en la ocurrencia vy el
perfil de los eventos adversos. En el estado
de Bahia, el octavo en niimero de notifica-
ciones en el pafs en 2021, la comprensién
del perfil de estos incidentes es de suma
importancia para fortalecer la cultura de la
seguridad® .

La identificacion de las dreas de mayor
fragilidad y de los tipos de eventos mas
prevalentes en el contexto bahiano puede
contribuir a intervenciones mas asertivas y
eficaces, optimizando los recursos y sal-
vando vidas. En este sentido, el objetivo de
este estudio fue analizar el perfil de las no-
tificaciones de eventos adversos y nunca
eventos en el estado de Bahia entre 2018 y
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2023, identificando las principales vulne-
rabilidades asistenciales y proporcionando
insumos para el desarrollo de estrategias
de prevencién mas eficaces.

METODOS

Estudio observacional” , descriptivo,
exploratorio y retrospectivo que siguié las
recomendaciones de la herramienta Stren-
gthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE®.

El estudio se desarroll6 a partir del
analisis de los Boletines de Seguridad del
Paciente y Calidad en los Servicios de Sa-
lud, puestos a disposicién por la Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
para el estado de Bahfa, en el periodo de
2018 a 2023. Se trata de una investigacién
documental, que permite comprender fe-
némenos pasados e investigar procesos de
transformacion social y cultural, mediante
el andlisis sistemdtico de fuentes secun-
darias, como textos oficiales, informes
institucionales, registros administrativos y
boletines informativos"” .

Los documentos se obtuvieron en for-
mato PDF en el sitio web oficial de Anvisa,
en la seccién de datos abiertos. Se incluye-
ron seis boletines anuales completos, ex-
cluyendo el de 2024, ya que solo contenia
datos parciales. La recopilacion de datos
se realizé en abril de 2025. El escenario
del estudio fue el estado de Bahia, situado
en el noreste de Brasil, con una poblacién
estimada de 14,8 millones de habitantes
en 2024 y la séptima economia mas gran-
de del pais"? .

Las variables analizadas incluyeron:
nimero anual de notificaciones de even-
tos adversos; tipos mds frecuentes de EA;
grado de dafio (leve, moderado, grave,
muerte); rango de edad de los pacientes
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(recién nacidos, lactantes, ninos, adoles-
centes, j6venes, adultos y ancianos); perfil
del servicio de salud (hospitalario, ambu-
latorio, urgencias/emergencias, clinicas,
hemodidlisis, entre otros); e incidencia
de never events, segln la clasificacion de
Notivisa. Los datos se tabularon en hojas
de calculo electrénicas y se analizaron
mediante estadistica descriptiva, utilizan-
do frecuencias absolutas y porcentajes. La
interpretacion de los resultados se realizé
mediante sintesis narrativa.

En cuanto a los aspectos éticos, al tra-
tarse de un estudio con datos de dominio
publico y agregados, sin identificacion
individual, la investigacién quedd exenta
de la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacién (CEP), de acuerdo con las
Resoluciones n.° 510/2016 y n.° 466/2012
del Consejo Nacional de Salud. Los inves-
tigadores se comprometieron a realizar la
recopilacién y el analisis de los datos de
forma ética y responsable.

RESULTADOS

El estudio analiz6 seis Boletines de
Seguridad del Paciente y Calidad en los
Servicios de Salud del Estado de Bahfa,
que abarcan el periodo de 2018 a 2023.
No se encontraron boletines anteriores a
2018, lo que puede indicar un retraso en
la implementacién de los Nicleos de Se-
guridad del Paciente (NSP) y en la cultura
de notificacién en el estado.

Nimero anual de notificaciones de
eventos adversos

Se observé una tendencia al alza en
el ndmero de notificaciones de eventos
adversos (EA) a lo largo del periodo ana-
lizado. En 2018 se registraron 3903 noti-
ficaciones, mientras que en 2023 esta ci-
fra alcanzé las 16 256, lo que supone un
total de 49 129 registros en los seis afios.
Este aumento refleja una maduracién de
la cultura de seguridad del paciente y una
mayor adhesién a los sistemas de notifica-
cion. El gréfico 1 ilustra esta evolucion.
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Grafico 1: Numero anual de notificaciones de eventos adversos en Bahia (2018-

2023). lIhéus, Bahia, Brasil, 2026.
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Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa
(2018-2023).

Tipos de eventos adversos mas frecuen-
tes

La clasificacién de recurrencia de los
EA revel6 que las lesiones por presién (LP)
fueron el tipo mds notificado, con 11 544
registros en el periodo, seguidas por fallos
durante la asistencia sanitaria (8771 noti-
ficaciones) y fallos relacionados con caté-
teres venosos (6863 notificaciones). Otros

eventos significativos incluyeron fallos re-
lacionados con sondas (5677), caidas de
pacientes (4876) y fallos en la identifica-
cién de pacientes (2898). La persistencia
de estos eventos indica debilidades en los
procesos de atencién, especialmente en
relacién con la prevencién de LP y la ma-
nipulacién de dispositivos invasivos. La
Tabla 1 presenta los principales tipos de
eventos adversos notificados.

Tabla 1: Clasificacion por recurrencia de los principales eventos adversos

notificados en Bahia (2018-2023). llhéus, Bahia, Brasil, 2026.

Clasificacion Tipo de evento adverso Suma del periodo (2018-2023)
1 Lesién por presion 11544
2 Fallos durante la asistencia sanitaria 8.771
3 Fallos relacionados con catéteres venosos 6.863
4 Fallos relacionados con sondas 5.677
5. Caida del paciente 4.876
6 Fallo en la identificacion de los pacientes 2.898

Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa (2018-2023).
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Grado de dafo causado por los eventos
adversos

La clasificacién de los EA por grado
de dano (leve, moderado, grave y muer-
te) demostr6é que los danos leves fueron
los mds frecuentes, con 27 092 notifica-
ciones. Los danos moderados sumaron
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4.950 casos, mientras que los graves tota-
lizaron 966. Aunque las muertes relacio-
nadas con EA fueron las menos numero-
sas (106 registros), su aumento de 8 casos
en 2018 a 35 en 2023 es un indicador
critico de la necesidad de intervenciones
mas eficaces. El aumento de las notifica-

Grafico 2: Notificacion de eventos adversos por

ciones en todas las categorias sugiere una
mejora en la identificacién y el registro de
los incidentes, pero también la persisten-
cia de eventos con desenlaces graves. El
grafico 2 ilustra la distribucion por grado
de dafio.

Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa (2018-
2023).

Perfil de las notificaciones por grupo de edad

El andlisis por grupo de edad revelé que
los extremos de edad son los mas vulnera-
bles. Los recién nacidos y los lactantes (me-
nores de 1 afio) sumaron mds de 4300 no-
tificaciones, debido a su alta vulnerabilidad
y a la complejidad de los cuidados neonata-
les y pedidtricos. Entre los adultos, el grupo
de edad de 46 a 55 afios registré el mayor
nimero absoluto de notificaciones (5022
casos), lo que refleja la superposicion de en-
fermedades crénicas y la mayor demanda de
procedimientos sanitarios en este grupo. Las
personas mayores (mayores de 60 afos) tam-
bién presentaron una alta incidencia de EA,
especialmente caidas y LP, debido a su fragi-
lidad y comorbilidades. El grafico 3 ilustra la
distribucién de las notificaciones por grupo
de edad.
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Grafico 3: Notificacion de eventos adversos por grupo de edad (2018-2023). llhéus,

Bahia, Brasil, 2026.
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Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa (2018-2023).

DOI: https:/doi.org/10.36489/nursing.2026v31i334p13201-13221 @ ®
Todo o contelido desse periddico, exceto onde esta identificado, esta licenciado sob uma Licenga Creative Commons



Perfil de las notificaciones por tipo de
servicio de salud

Los hospitales concentraron la gran
mayorfa de las notificaciones, represen-
tando el 97,27 % del total (49 632 de
51 024 registros). Esta predominancia se
atribuye a la complejidad de los casos, al
gran nimero de procedimientos invasivos
y a la gravedad de los pacientes atendidos
en el entorno hospitalario. Los servicios
ambulatorios, de urgencia/emergencia
y clinicas presentaron porcentajes signi-
ficativamente menores. Sin embargo, se
observé un aumento progresivo en las
notificaciones en los servicios de hemo-
dialisis a partir de 2022, lo que indica una
mayor atencion a las practicas de seguri-
dad en este contexto.

Eventos nunca notificados
Los eventos que nunca deberian ocu-
rrir también mostraron una tendencia al
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alza, pasando de 3903 notificaciones en
2018 a 16 256 en 2023, con un total de
49 129 registros. Los tipos mas frecuentes
fueron las lesiones por presion en esta-
dio 1l (NE.09), con 352 casos, y en es-
tadio IV (NE.10), con 63 registros, lo que
pone de manifiesto las deficiencias en
la prevencién de lesiones evitables. Los
eventos relacionados con la salud men-
tal, como el suicidio o el intento de sui-
cidio (NE.14), sumaron 28 notificaciones,
con un aumento a partir de 2020, posi-
blemente influenciado por la pandemia
de COVID-19. También se identificaron
fallos quirdrgicos, como la retencién de
cuerpos extranos (NE.6) y procedimientos
en el lugar o paciente equivocados (NE.2,
NE.3, NE.5), lo que refuerza la necesidad
de protocolos de seguridad quirdrgica.
La tabla 2 detalla los principales never
events notificados.

Tabla 2: Principales eventos indeseables notificados en Bahia (2018-2023).

Ilhéus, Bahia, Brasil, 2026.

Codigo Descripcion del evento que nunca deberfa ocurrir Total (2018-2023)
NE.09 Lesion por presion en estadio Il 352
NE.10 Lesién por presion Estadio [V 63
NE.14 Suicidio, intento de suicidio o dafio autoinfligido 28
NE6 Retencidn involuntaria de un cuerpo extrafio tras una interven- 13
' cion quirdrgica

NE3 Procedimiento quirdrgico realizado en el lado incorrecto del A
' cuerpo

N3.2 Procedimiento quirtirgico realizado en la parte incorrecta del .
’ cuerpo

NE.5 Realizacion de una cirugia errénea en un paciente 1

Fuente: Adaptado de los Boletines Anvisa (2018-
2023).

En resumen, los resultados eviden-
cian un panorama dindmico en la se-
guridad del paciente en Bahfa, marca-
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do por un aumento significativo en las
notificaciones de eventos adversos y
nunca eventos. Las lesiones por presién,
las fallas en la atencién y los incidentes
relacionados con dispositivos invasivos
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siguen siendo retos fundamentales, con
una mayor vulnerabilidad observada en
los extremos de edad y en entornos hos-
pitalarios. El analisis detallado de estos
datos proporciona una base sélida para
debatir las implicaciones y desarrollar
estrategias de intervencion.

DISCUSION

El aumento significativo en las noti-
ficaciones de eventos adversos y nunca
eventos en Bahia entre 2018 y 2023,
aunque puede sugerir una mayor ocu-
rrencia de incidentes, es predominante-
mente un reflejo positivo del fortaleci-
miento de la cultura de seguridad del
paciente y la mejora de los sistemas de
notificacién™” . Esta evolucion es un in-
dicio de que las instituciones sanitarias
del estado estin mds comprometidas
con la promocién de un entorno asis-
tencial seguro, fomentando la notifica-
cién como herramienta esencial para la
gestion de riesgos. La sensibilizacion de
los profesionales y la implementacion
de Ndcleos de Seguridad del Paciente
(NSP) contribuyen a un entorno mas
transparente, en el que los incidentes
se notifican no para castigar, sino como
oportunidades de aprendizaje y mejora
continua"? . La transicién de una cultu-
ra de culpabilizacién a una cultura de
seguridad justa, donde el enfoque estd
en el andlisis sistémico de las fallas, es
fundamental para el éxito de estas ini-
ciativas.

La alta prevalencia de las lesiones
por presion (LP) como el evento adver-
so mas notificado y como el principal
never event (etapas 1l y IV) es un indi-
cador critico de la calidad de la asis-
tencia. Las LP suelen ser evitables y su
aparicion esta relacionada con fallos en
medidas preventivas bdsicas, como el
cambio de decdbito y la evaluacion del
riesgo. La implementacién de protoco-
los estandarizados, el uso de escalas de
evaluacién del riesgo y la educacion de
los pacientes y sus cuidadores son estra-
tegias de eficacia probada para reducir
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la incidencia de LP. La persistencia de
estos eventos subraya la necesidad de
una formacién continua de los equipos
y el cumplimiento riguroso de los proto-
colos de prevencion, especialmente en
pacientes vulnerables, como los ancia-
nos y las personas con movilidad redu-
cida*' . La atencién a estos detalles
puede tener un impacto significativo en
la calidad de vida de los pacientes y en
los costes asociados al tratamiento de
las complicaciones.

Las fallas durante la atencién médi-
ca y las relacionadas con dispositivos
invasivos (catéteres y sondas) también
se destacan, lo que apunta a desafios
técnicos y a la necesidad de capacita-
cién profesional. La manipulacién de
dispositivos invasivos requiere destre-
za y conocimientos técnicos precisos,
y la falta de capacitacién adecuada o
la sobrecarga de trabajo pueden com-
prometer la seguridad del paciente. La
complejidad de la atencién en entornos
hospitalarios, junto con la alta rotacién
de pacientes y el uso de tecnologias
avanzadas, aumenta la probabilidad de
errores. La comunicacion ineficaz entre
los equipos es un factor que contribuye
significativamente a estos incidentes, lo
que subraya la importancia de contar
con protocolos de comunicacién claros
y eficientes. Estrategias como el traspa-
so estructurado de la responsabilidad
asistencial y el uso de herramientas de
comunicacion estandarizadas pueden
minimizar los ruidos y garantizar la
continuidad de la atencién®2" .

La concentracién de notificaciones
en hospitales (97,27 %) es previsible,
dada la naturaleza compleja y de alto
riesgo de los procedimientos que se rea-
lizan en estos entornos?? . La alta den-
sidad de pacientes criticos, la multipli-
cidad de intervenciones y la diversidad
de profesionales involucrados hacen
que los hospitales sean escenarios pro-
picios para la ocurrencia de eventos ad-
versos. Sin embargo, el aumento de las
notificaciones en los servicios de hemo-
dialisis sugiere una mayor vigilancia y
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la necesidad de protocolos especificos
para estos contextos, en los que los pa-
cientes son particularmente vulnerables
debido a la frecuencia de las consultas
y al uso de medicamentos de alto ries-
go®¥ . La implementacion de programas
de seguridad del paciente adaptados a
las especificidades de la hemodidlisis es
crucial para proteger a esta poblacién.
La ausencia de notificaciones en la
Atencién Primaria de Salud (APS) puede
indicar un infrarregistro y la necesidad
de ampliar la cultura de seguridad a
este nivel de atenciéon®® . La APS, al ser
la puerta de entrada al sistema de sa-
lud, desempefa un papel fundamental
en la prevencién de enfermedades y la
promocién de la salud, y la integracion
de la seguridad del paciente en este ni-
vel es esencial para la integralidad de
la atencion.

Los eventos que nunca deberian
ocurrir relacionados con la salud men-
tal, como el suicidio y el intento de
suicidio, son preocupantes y reflejan el
impacto de la pandemia de COVID-19
en la salud mental de la poblacién. La
vulnerabilidad de los pacientes con
trastornos mentales en entornos sanita-
rios exige una atencién redoblada, con
la creacién de entornos seguros y una
vigilancia constante para identificar
sefiales de riesgo. El abordaje de estos
eventos requiere una visién multiprofe-
sional y la implementacién de protoco-
los de riesgo que integren la evaluacién
psicosocial a la rutina asistencial®?" .
Los errores quirdrgicos, aunque menos
frecuentes, son inaceptables y refuerzan
la importancia de la lista de verificacién
de la OMS para una cirugia segura y de
la comunicacién eficaz entre los equi-
pos para prevenir errores en el lugar,
el lado o el paciente.?%'®2% | E| cum-
plimiento riguroso de estos protocolos,
incluida la verificacion de la lateralidad
y la pausa quirdrgica, es un pilar para la
seguridad del paciente en procedimien-
tos invasivos.

Las limitaciones de este estudio in-
cluyen el periodo de tiempo, que no

permitié analizar datos anteriores a
2018, y el impacto de la pandemia de
COVID-19, que puede haber generado
un infrarregistro. Ademds, la agregacion
de datos a nivel estatal imposibilité el
andlisis regionalizado, lo que limit6 la
identificacion de buenas practicas loca-
les y la difusién de estrategias eficaces.

CONCLUSION

Los resultados de esta investigacion
muestran un escenario de creciente no-
tificacion de eventos adversos y nunca
eventos en el estado de Bahia entre
2018 y 2023, lo que indica un avance
en la cultura de seguridad del paciente
y en la transparencia de los sistemas de
salud. Sin embargo, la persistencia de
eventos como lesiones por presion, fa-
llos en la atencién, caidas e incidentes
relacionados con dispositivos invasivos,
especialmente en hospitales y en los ex-
tremos de edad, revela fragilidades que
requieren una atencién continua.

La alta incidencia de nunca eventos,
como lesiones por presiéon en etapas
avanzadas y eventos relacionados con
la salud mental y fallos quirdrgicos, su-
braya la urgencia de fortalecer los pro-
tocolos de prevencién, la capacitacion
profesional y la comunicacién entre
equipos. El analisis por tipo de servicio
y grupo de edad ofrece informacién va-
liosa para el desarrollo de estrategias de
seguridad del paciente mds especificas
y eficaces, con el objetivo de mejorar
la calidad de la atencién y reducir los
dafios evitables en Bahia.



Santos WG, Barreto RS, Matos EP, Rabito LBF, Souza SS, Ribeiro 115, Silva LS, Sanches RCN
Panorama de las Notificaciones de Seguridad del Paciente en Bahia: Eventos Adversos y Nunca Eventos (2018-2023)

Referencias

1. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human: Building a safer health
system [Internet]. PubMed. 2020 [cited 2025 Apr 10]. Available from: https:/
doi.org/10.17226/9728

2. World Health Organisation. Global Patient Safety Action Plan 2021-2030
[Internet]. www.who.int. 2021 [cited 2025 Apr 24]. Available from: https:/
www.who.int/publications/i/item/9789240032705

3. Oliveira NPG, Fassarella CS, Gallasch CH, Camerini FG, Hnerique DM,
Pinto SMO. Ocorréncia de eventos adversos associados as praticas de en-
fermagem: revisdo integrativa. Enferm Bras [Internet]. 2023 [cited 2025 Apr
10];22(1):103-17. Available from: https://doi.org/10.33233/eb.v22i1.5143

4. Zaslow J, Fortier J, Garber G. The problem with “never events.” BMJ Qual Saf
[Internet]. 2024 [cited 2025 Apr 10];33(9):613-16. Available from: https://doi.
org/10.1136/bmjgs-2023-016981

5. Brasil. Ministério da SaUde. Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013. Institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Diario Oficial da Unido.
2013 Apr 2; Secdo 1. [Cited 2025 Apr 20]. Available from: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html

6. Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvi-
sa). Boletins de Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Satde [In-
ternet]. Brasilia: Anvisa; [cited 2025 Apr 24]. Available from: https://www.gov.
br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/publicacoes

7. Hess DR. Observational Studies. Respir Care [Internet]. 2023 [cited 2025
Apr 201;68(11):1585-1597. Available from: https://doi.org/10.4187/respca-
re.11170

8.Von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gotzsche PC. The Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement:
guidelines for reporting observational studies. J Clin Epidemiol [Internet]. 2008
[cited 2025 Apr 20];61(4):344-349. Available from: https://doi.org/10.1016/.
jclinepi.2007.11.008

9. Grazziotin LS, Klaus V, Pereira APM. Pesquisa documental histdrica e pes-
quisa bibliografica: focos de estudo e percursos metodolégicos. Pro-Posicdes
[Internet] 2022 [cited 2025 Apr 10];33: €20200141. Available from: https://
doi.org/10.1590/1980-6248-2020-0141

10. IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Panorama Bahia
[Internet]. Rio de Janeiro: IBGE; [cited 2025 Apr 21]. Available from: https:/
cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/panorama

11. Melgarejo CRV, Mastroianni PC, Varallo FR. Promog&o da cultura de notifi-
cacdo de incidentes em sadde [Internet]. Sao Paulo: Editora UNESP; 2019 [cited
2025 Apr 10]. 117p. Available from: https://doi.org/10.7476/9788595463370

12. Mello LR, Christovam BP, Rebustini F Moreira AP, Moraes EB, Paes GO.
Instrumento brasileiro para investigacdo de eventos adversos na saudde:
estudo de validacdo. Acta Paul Enferm [Internet]. 2024[cited 2025 Apr
10];37:eAPE001125.  Available ~ from: http://dx.doi.org/10.37689/acta-
-ape/2024A00001125

13. Teixeira AO, Brinati LM, Toledo LV, Silva Neto JF, Teixeira DLP, Januario CF,
Neto LMS, Salgado PO. Fatores associados a incidéncia de lesdo por presséo
em pacientes crliticos: estudo de coorte. Rev Bras Enferm [Internet]. 2022[ci-
ted 2025 Apr 10];75(6):¢20210267. Available from: https://doi.org/10.1590/
0034-7167-2021-0267pt

14. Dourado Junior FW, Moreira ACA, Salles DL, Silva MAM. Intervencdes para
prevencéo de quedas em idosos na Atengdo Primdria: revisdo sistemdtica. Acta
Paul de Enferm [Internet]. 2022 [cited 2025 Apr 05];35: eAPE02256. Available

from: https://doi.org/10.37689/acta-ape/2022AR022566

15. Francisco PMSB, Assumpgéo D, Bacurau AGM, Silva DSM, Malta DC, Bo-
rim FSA. Multimorbidade e uso de servicos de satde em idosos muito idosos
no Brasil. Rev Bras Epidemiol [Internet]. 2021 [cited 2025 Apr 10];24(suppl
2):¢210014. Available from: https://doi.org/10.1590/1980-549720210014.
supl.2

16. Spironello RA, Cuman RKN. Caracterizacdo de eventos adversos em uma
unidade de terapia intensiva neonatal. Revista Recien [Internet]. 2019]cited
2025 Apr 05]; 9(28):131-136. Available from: https://doi.org/10.24276/rre-
ien2358-3088.2019.9.28.131-136

17. Sousa GC, Ribeiro AMN, Silva FMD, Oliveira EFP, Oliveira PHQ, Almeida
SLM, Amorim MSR, Pinto CFS, et al. A comunicacdo efetiva como pilar para
a seguranca e qualidade no atendimento a satde. Contrib Cienc Soc [In-
ternet]. 2024 [cited 2025 Apr 10];17(13):1-11. Available from: https://doi.
0rg/10.55905/revconv.17n.13-551

18. Castro JVR, Amaro MOF, Mendonca ET, Siman AG, Zanelli FP, Carva-
lho CA. A comunicagdo efetiva no alcance de praticas seguras: concepgdes
e praticas. Rev Enferm Atengdo Salde [Internet]. 2023 [cited 2025 Apr
05];12(1):2202359. Available from: https://doi.org/10.18554/reas.v12i1.5153

19. Maximiano LCS, Aratjo MES, Vieira AN, Dantas LAL, Oliveira LC, Rodrigues
HB. Aplicagdes do Modified Early Warning Score pelo enfermeiro em hospitais.
Res Soc Dev [Internet]. 2022 [cited 2026 Jan 10];11(2):e19411225463. Avai-
lable from: https://doi.org/10.33448/rsd-v11i2.25463

20. World Health Organization. Patient safety: surgical safety checklist (second
edition) [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2009 [cited 2025 May
10]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/978924 1598590

21. Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa). Gestao de Riscos
e Investigacdo de Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Satde [Inter-
net]. Brasilia: Anvisa; 2025 [cited 2026 Jan 10]. 122 p. Available from: https://
www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/
manuais/copy2_of_infecc_qualidade_cad_7_completo_web_20250915_fi-
nal2.pdf

22. Couto JF, Machado WCA, Costa EM, Tyrrel MAR, Calegaro KMS, Oliveira
LS, et al. A teoria Nightingaleana e seu legado na prevencéo das infeccGes
cirdrgicas no Brasil: testando tecnologia. Res Soc Dev [Internet]. 2021 [cited
2026 Jan 10];10(1):e15310111587. Available from: https://doi.org/10.33448/
rsd-v10i1.11587

23. Santos AC, Torres VSF, César ESR, Ferreira JDL, Oliveira RC, Morais CAC.
Fatores que influenciam a segurana do paciente em hemodidlise: revi-
sdo integrativa. Salde Colet (Barueri) [Internet]. 2021 [cited 2025 Apr
05]11(65):6334-39. Available from: https://doi.org/10.36489/saudecoletiva.
2021v11i65p6334-6345

24. Facchini LA, Tomasi E, Dilélio AS. Qualidade da Atencéo Priméria a Satde
no Brasil: avancos, desafios e perspectivas. Satide Debate [Internet]. 2025 [ci-
ted 2025 Apr 20];42(esp):208-23. Available from: https://saudeemdebate.org.
br/sed/article/view/763

25. Oliveira WR, Oliveira SR, Anunciacdo TPC, Marconato EL, Sales SCCM,
Corréa OMS, Zampieri TNP. Seguranca do paciente no centro cirdrgico: revi-
sdo de literatura. Rev Cient Multidiscip Ntcleo ConheclInternet]. 2024 [cita-
do 2026 Jan 10];29(141):€10202412311032. Available from: https:/doi.
0rg/10.69849/revistaft/cs10202412311032

Revista Nursing,


https://doi.org/10.17226/9728
https://doi.org/10.17226/9728
https://www.who.int/publications/i/item/9789240032705
https://www.who.int/publications/i/item/9789240032705
https://doi.org/10.33233/eb.v22i1.5143
https://doi.org/10.1136/bmjqs-2023-016981
https://doi.org/10.1136/bmjqs-2023-016981
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/publicacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/publicacoes
https://doi.org/10.4187/respcare.11170
https://doi.org/10.4187/respcare.11170
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2007.11.008
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2007.11.008
https://doi.org/10.1590/1980-6248-2020-0141
https://doi.org/10.1590/1980-6248-2020-0141
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/panorama
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/panorama
https://doi.org/10.7476/9788595463370
http://dx.doi.org/10.37689/acta-ape/2024AO0001125
http://dx.doi.org/10.37689/acta-ape/2024AO0001125
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2021-0267pt
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2021-0267pt
https://doi.org/10.37689/acta-ape/2022AR022566
https://doi.org/10.1590/1980-549720210014.supl.2
https://doi.org/10.1590/1980-549720210014.supl.2
https://doi.org/10.24276/rrecien2358-3088.2019.9.28.131-136
https://doi.org/10.24276/rrecien2358-3088.2019.9.28.131-136
https://doi.org/10.55905/revconv.17n.13-551
https://doi.org/10.55905/revconv.17n.13-551
https://doi.org/10.18554/reas.v12i1.5153
https://doi.org/10.33448/rsd-v11i2.25463
https://www.who.int/publications/i/item/9789241598590?utm_source=chatgpt.com
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy2_of_infecc_qualidade_cad_7_completo_web_20250915_final2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy2_of_infecc_qualidade_cad_7_completo_web_20250915_final2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy2_of_infecc_qualidade_cad_7_completo_web_20250915_final2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy2_of_infecc_qualidade_cad_7_completo_web_20250915_final2.pdf
https://doi.org/10.33448/rsd-v10i1.11587
https://doi.org/10.33448/rsd-v10i1.11587
https://doi.org/10.36489/saudecoletiva.2021v11i65p6334-6345
https://doi.org/10.36489/saudecoletiva.2021v11i65p6334-6345
https://saudeemdebate.org.br/sed/article/view/763
https://saudeemdebate.org.br/sed/article/view/763
https://doi.org/10.69849/revistaft/cs10202412311032
https://doi.org/10.69849/revistaft/cs10202412311032

