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Resumo

Introducdo: Os eventos adversos implicam dano ou lesdo, podendo acarretar até mesmo
a morte do paciente, e embora 0s eventos com dano ndo sejam reservados ao exercicio
da enfermagem, configuramos para essa discussdo foco nos eventos presentes nas
acles da categoria. Objetivo: Analisar as evidéncias cientificas sobre a ocorréncia de
eventos adversos associados as praticas assistenciais de enfermagem. Métodos:
Revisao integrativa com busca nas bases de dados Medline, Embase, Lilacs, Cinahl e
Web of Science, a partir dos descritores em ciéncias da saude drug-related side effects
and adverse reactions, adverse drug reaction, side effects, medication errors, team
nursing, nursing care. Resultados: Foram selecionados oito estudos para compor a
analise da ocorréncia dos eventos adversos na enfermagem. Evidenciaram-se cinco
principais eventos adversos associados as praticas de enfermagem, relacionados a
medicacao, quedas, lesdes por pressao, infec¢bes associadas aos cuidados em saude

e perda acidental de dispositivos de saude. Concluséo: As evidéncias reconhecem que
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a maioria dos eventos adversos revelados na busca foram classificados como evitaveis,
ou seja, passiveis de prevencdo por meio da ado¢ao de medidas mais seguras.

Palavras-chave: eventos adversos; cuidados de enfermagem; equipe de enfermagem.

Abstract

Occurrence of adverse events associated with nursing practices: integrative
review

Introduction: Adverse events imply damage or injury, which can even lead to the death
of the patient, and although adverse events are not reserved for the practice of nursing,
we set a focus for this discussion on the events present in the actions of the category.
Objective: To analyze the scientific evidence on the occurrence of adverse events
associated with nursing care practices. Methods: Integrative review with a search in
Medline, Embase, Lilacs, Cinahl and Web of Science databases, using the health
sciences descriptors drug-related side effects and adverse reactions, adverse drug
reaction, side effects, medication errors, team nursing, nursing care. Results: Eight
studies were selected to compose the analysis of the occurrence of adverse events in
nursing. Five main adverse events associated with nursing practices were evidenced,
related to medication, falls, pressure injuries, infections associated with health care and
accidental loss of health devices. Conclusion: The evidence recognizes that most
adverse events revealed in the search were classified as preventable, that is,
preventable through the adoption of safer measures.

Keywords: adverse events; nursing care; nursing team.

Resumen

Ocurrencia de eventos adversos asociados a las practicas de enfermeria: revision
integradora

Introduccién: Los eventos adversos implican dafio o lesion, que incluso puede conducir
a la muerte del paciente, y aunque los eventos adversos no estan reservados para la
practica de enfermeria, fijamos un foco para esta discusion en los eventos presentes en
las acciones de la categoria. Obijetivo: Analizar las evidencias cientificas sobre la
ocurrencia de eventos adversos asociados a las préacticas de cuidado de enfermeria.
Métodos: Revision integradora con busqueda en las bases de datos Medline, Embase,
Lilacs, Cinahl y Web of Science, utilizando los descriptores de ciencias de la salud drug-
related side effects and adverse reactions, adverse drug reaction, side effects,
medication errors, team nursing, nursing care. Resultados: Ocho estudios fueron
seleccionados para componer el andlisis de la ocurrencia de eventos adversos en

enfermeria. Se evidenciaron cinco principales eventos adversos asociados a las
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practicas de enfermeria, relacionados con medicamentos, caidas, lesiones por presion,
infecciones asociadas a la atencion a la salud y pérdida accidental de dispositivos de
salud. Conclusién: La evidencia reconoce que la mayoria de los eventos adversos
revelados en la busqueda fueron clasificados como evitables, o sea, evitables mediante
la adopcion de medidas mas seguras.

Palabras-clave: eventos adversos; cuidado de enfermeria; equipo de enfermeria.

Introducao

Questdes que envolvam erros e falhas na assisténcia ao paciente vém sendo
discutidas nos ultimos anos, visto que a qualidade assistencial € uma das preocupacdes
das instituicdes de saude. A literatura apresenta diversas modelagens do termo evento
adverso (EA), mas para o presente estudo adota-se a classificacdo da Organizacao
Mundial de Saude, que considera como um incidente que atingiu o paciente e resultou
em dano ou lesdo, podendo representar prejuizos temporarios ou permanentes e, até
mesmo, resultar em morte [1,2].

Nesse contexto, embora a ocorréncia dos EAs ndo seja inerente unicamente as
praticas da enfermagem, mas, extensivo aos profissionais de salde, compreende-se
que envolver a categoria de enfermagem nessa abordagem é fundamental, uma vez
gue a profissdo representa a maior for¢a de trabalho nas instituicdes de saude e que
presta assisténcia nas vinte e quatro horas interruptas ao paciente, e discussdes
envolvendo suas praticas, podem ser ferramentas geradoras de transformagfes nos
ambientes de trabalho [3,4].

Ressalta-se que as praticas de enfermagem mais seguras somente
apresentardo sustentabilidade quando arraigada em ambientes cujos recursos e gestao
reconhecam as potencialidades e fragilidades das praticas, além de nortear acbes de
melhorias dentro dos servigos [5].

Justifica-se este estudo pela relevancia dada a atual discussao mundial sobre
eventos adversos, além de ser tematica vigente no escopo do Plano de Acao Global
para a Seguranca do Paciente 2021-2023 [6], assim como no Plano Nacional de
Seguranca do Paciente, que aspira atingir a maxima reducao possivel na ocorréncia de
danos evitaveis oriundos dos cuidados de saude inseguros [7].

Com base no apresentado, este estudo objetiva analisar as evidéncias cientificas
sobre ocorréncia de eventos adversos associados as préaticas assistenciais de

enfermagem.
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Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, na qual se propde reunir as
investigaces sobre determinado objeto de estudo, realizando uma explanacdo baseada
em evidéncias atuais e disponiveis sobre a ocorréncia de eventos adversos como
resultado das praticas de enfermagem. Para construcdo e elaboracdo da revisdo
integrativa, foram seguidas as etapas metodologicas propostas para o estudo [8], e
utilizou-se o checklist Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) [9] para orientar a organiza¢do das informagdes.

Inicialmente, a construcdo da questdo norteadora foi baseada na variacdo da
estratégia PICO, sendo considerada como populacdo (P) a equipe de enfermagem,
como intervencao (1) as préaticas de enfermagem e o contexto (Co) os eventos adversos.
Com isso, a seguinte questdo foi formulada: “Quais séo as evidéncias cientificas sobre
ocorréncia de eventos adversos associados as praticas assistenciais de enfermagem?”

Posterior a isso, os critérios de inclusdo para a selecao foram artigos na integra
relacionados ao objeto do estudo, publicados e indexados nas referidas bases de dados,
e com recorte temporal nos Gltimos cinco anos. Nao foram aplicados filtros de idioma e
desenho de estudo. Embora haja documentacdo de eventos adversos anteriores,
justifica-se o recorte temporal dessa revisado pelo propésito de levantar evidéncias mais
contemporaneas sobre o tema. Como os estudos mais recentes sdo mais propensos a
retratar a realidade do mundo atual, considerou-se esses Ultimos cinco anos como
abrangentes para levantamento e diagndstico.

Os critérios de exclusédo foram estudos que nao comtemplassem o objeto de
estudo em questao, além de estudos com pacientes neonatos e pediatricos.

A busca aconteceu no més de setembro de 2021, nas bases de dados Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) via Pubmed, Excerpta
Medica Database (EMBASE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias de
Saude (LILACS), via Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Current Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), Web of Science, via EBSCO correlacionando os termos
controlados e nao controlados drug-related side effects and adverse reactions, adverse
drug reaction, side effects, medication errors, team nursing, nursing care e termos livres
sinbnimos, com o objetivo de encontrar evidéncias cientificas para responder a pergunta
de pesquisa proposta no presente estudo.

Para identificagdo dos termos de busca foram consultados os vocabularios
controlados da area da saude Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs); Medical
Subject Headings (MeSH) e Embase Subject Headings (Emtree). Deve-se ressaltar a

auséncia do descritor cadastrado "eventos adversos”, nesse caso optou-se por incluir
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na busca o termo alternativo disponivel “evento adverso”, entendendo que o0 mesmo nao
poderia estar ausente na referida estratégia de busca.

Em um terceiro momento, utilizou-se o aplicativo Rayyan®, desenvolvido pelo
Qatar Computing Research Institute (QCRI) [10], um software de acesso livre e gratuito
com uma proposta de facilitar e agilizar a selecdo dos artigos, incluséo e exclusado, além
de auxiliar no arquivamento e organizacédo dos artigos [10]. A fim de evitar viés, os
artigos foram avaliados as cegas e sem interferéncias por dois revisores de forma
independente. Ap6s esse momento, 0s dois revisores analisaram a sele¢éo e decidiram
os conflitos em reunido de consenso.

No desenvolvimento da quarta e quinta etapa, os artigos passaram por uma
analise detalhada e criteriosa. A partir dela, elaborou-se uma matriz que sintetiza os
resultados com os principais dados dos artigos incluidos, seguindo as recomendagdes
dos autores [11].

De acordo com o delineamento da pesquisa, 0s niveis de evidéncia podem ser
classificados de | a VI. Encontram-se no nivel | os estudos de meta-analise clinicos
controlados e randomizados; no nivel 1l, os estudos individuais com delineamento
experimental; no nivel Ill, as evidéncias advindas de estudos quase-experimentais;
estudos descritivos (ndo experimentais) ou de natureza qualitativa sdo classificados
como nivel 1V; os estudos de relatos de caso ou de experiéncia sdo nivel V; e as
evidéncias baseadas na opinido de especialistas sao nivel VI [12].

Por fim, na sexta etapa, procedeu-se a identificacédo e discusséo dos resultados
da revisdo, destacando e analisando os principais eventos adversos identificados,
associados as praticas de enfermagem, apresentando-os com impressdes e reflexdes

dos autores a partir da literatura cientifica.

Resultados

Para organizacdo das informacdes utilizou-se o checklist PRISMA [9], para
facilitar a compreensédo e apresentar as etapas adotadas para a revisao, além de

melhorar a consisténcia do relato das informacées (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma do processo de sele¢éo dos artigos. Rio de Janeiro, RJ, Brasil,
2021

Para apresentar o resultado desta revisdo, organizou-se um panorama das oito
producdes selecionadas no Quadro 1, expostas por ordem cronoldgica de publicacédo
com as seguintes informacdes: titulo, ano de publicacéo, autores, tipo do estudo, cenario

estudo, evento adverso investigado e nivel de evidéncia.



Quadro 1 - Sintese das principais informacdes dos estudos. Rio de Janeiro,

RJ, Brasil, 2021
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Titulo! Ano de publicagaol Tipologia do estudo/ Eventos adversos Nivel de
Autores Cenario estudado evidéncia
E1 E=tudo tranzvers=al/ Omizsdo de cuidados
Impact of patient safety culture Unidades de Internacio da enfermagem que
on missed nursing care and geraram guedas e I
adverse patient events’ 2019/ lesdo por pressdo.
Heszels A et al. [13]
E2 Eztudo transversall Seiz Infeccies
The association of nurse canng unidades hospitalares hospitalares e erms
behaviours on missed nursing no preparo &'ou na
carg, adverse patient events and administracdo de
perceived guality of care. A medicamentos. v
coss-sedional studyw 2015
Labrague LJ, et al. [14]
E3 Estudo quantitativo, Administracdo
Adverse events assocated to descritive/ Hozpital geral incometa de
the use of equipment and medicamentos Perda
materialz in nursing care of acidental de
hospitalized patients’ 2015/ dispositivos de v
Xelegati R, et al. [15] zalide, que geraram
Nowas puncies e
desconforto.
Ed Estudo transversal/ Medicacdo ou dose
Association between nurses’ Unidades de Internacéo errada administrada/
breaks mizsed nursing care and Queda que gerou A
patient safety in Korean lesdo fisica.
hospitale! 2015/ Min A et al. [1§]
ES E=tudo tranzversal Dizpositivos
Adverse events during nursing multicéntrico/ U nidades de | removidos
care procedure in intensive care | Terapia Intensiva acidentalmente
unit The PREVENIR studw geraram atraso na I
2020/ Lesny M, et al. [17] administracdo de
medicacies, novas
puncies e
desconforto.
EG Estudo transversal! Administracdo de
Nurses perspectives on Unidade de Oncologia quimioterapico
healthcare emors in oncology incometamente. A
care. A cross-sectional study/!
2020/ Waller A et al. [19
E7 E=tudo tranzvers=al/ Quedas, erm no
Aszsociation of nursing pradice |l nidades de drea clinica prepan ou
environment on reported administracdo do
adverse events in private medicamento, I
management hospitals a cross- lesdo por pressdo e
sedional study/ 2021/ zepee relacicnada ao
Granados-Plaza M, et al. [15] dispositivo de salde.
E2 Estudo gualitativo, Emos de
Emo de medicacol concepcles | descritivo & exploraténof administracdo, via
g conduta da equipe de Clinica M &dica glou hordrio de I
enfermagem/ 2021/ Siman AG, incometos.
etal. [20]
E = estudo

Dentre os estudos selecionados, dois foram publicados em 2021 [19,20], dois
em 2020 [17,18] e quatro em 2019 [13-16]. O maior numero de estudos foi encontrado
na base de dados Medline (n = 5) [13,14,16,18,19], seguido por Lilacs (n = 2) [15,20] e
Embase (n = 1) [17]. No que tange a origem das publicacdes, dois estudos foram do
Brasil [15,20] e Colémbia [13], Coréia [16], Filipinas [14], Espanha [17], Franca [19],

Austrdlia [17] tiveram um estudo cada. Quanto a populacdo envolvida nos estudos,

todos tinham a enfermagem como objeto.
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Quanto ao desenho dos estudos, a maioria foi observacional do tipo transversal
(n = 7), seguidos de um estudo com abordagem qualitativa. Quanto ao nivel de
evidéncias, todos os estudos foram classificados com nivel IV.

Os principais objetivos dos estudos variaram entre avaliar o papel do enfermeiro
na previsdo de cuidados de enfermagem omitidos e eventos adversos [14], medir a
incidéncia e a gravidade dos EAs relacionados aos procedimentos de enfermagem [17]
e compreender as concepc¢des e condutas da equipe de enfermagem frente aos erros
[20].

Quanto aos cenarios envolvidos na ocorréncia dos EAs, identificou-se
distribuicdo diversificada, destacando a ocorréncia nos servicos clinico e cirargico, nas
unidades de terapias intensivas e servigo de oncologia. J& os EAs identificados nos
estudos foram relacionados a acdes e/ou procedimentos, a saber: em maior magnitude,
erros de medicacdo relacionados ao preparo, administracdo, dose ou via incorreta,
seguido por quedas, lesé@o por pressao (LPP), infec¢des relacionadas a assisténcia de
saude (IRAS) e perda acidental de dispositivos vasculares e sondas.

Contudo, diante da andlise tematica dos estudos incluidos nessa reviséo e a fim
de facilitar a verificacdo da ocorréncia dos EAs relacionados as préticas de enfermagem,
elaborou-se o quadro 2 que sintetiza os tipos de EAs e em quais estudos foram

descritos.

Quadro 2 - Sintese dos eventos adversos associados as praticas de
enfermagem relacionados aos estudos selecionados nessa revisdo. Rio de
Janeiro, RJ, Brasil, 2021

Eventos adversos na pratica de enfermagem E studos encontrados
Emo de medicamentos E2 E3 E4 EG ET EB
Quedas E1,E4 ET
Les0es por pressao E1 ET
Infeccies relacionadas d azsisténcia de salde EZ ET
Perda acidental de dispositivos vasculares e sondas E3 ES

Discussao

No que diz respeito aos estudos produzidos, observou-se um ligeiro aumento de
publicacbes sobre o tema no ano de 2019. Esse dado pode estar associado a atual
discussao e repercussdo mundial do assunto, refletindo em um aumento do interesse
pelos pesquisadores, a fim de impulsionar melhorias na assisténcia prestada [5,20,21].

Sobre os paises que desenvolveram os estudos, observou-se que, em diversos
territérios, a ocorréncia de eventos adversos como resultado das praticas de

enfermagem é uma questéo presente e problematica. Assim, pesquisadores do mundo
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inteiro tém se debrucado sobre a questéo e investido tempo e recursos para investigar
acerca de praticas mais seguras na enfermagem [7,16,22].

Quanto aos desenhos de estudos que compuseram esta revisdo, observa-se
uma predominancia de estudos observacionais, do tipo transversais que, embora
tenham gerado avancos na investigacdo dos EAs, ndo anulam a necessidade de
realizacdo de estudos com outros desenhos mais robustos, pois considera-se que
melhores evidéncias possam surgir e nortear a decisdo clinica com beneficios e reduzir
os danos ao paciente [23].

No tocante aos objetivos dos estudos, a proposta dos artigos selecionados era
identificar a relagdo entre a ocorréncia de eventos adversos associados as praticas da
enfermagem. Apesar de muitos esfor¢cos desprendidos direcionados a assegurar uma
assisténcia de qualidade na enfermagem, os resultados dos estudos ainda apresentam
fragilidades nas praticas assistenciais [4].

No que se refere aos cenarios de ocorréncia dos EAs, diferente do que se
esperava, as areas clinica e cirtrgica foram as mais envolvidas, seguida das unidades
de terapias intensivas. Esse achado pode ser interpretado por diferentes perspectivas,
entretanto, compreende-se que ambientes propensos a periodos de maior tempo de
internacdo, podem ser fator potencializador para a ocorréncia de EA [17,20].

O evento adverso mais encontrado nesta revisdo foi vinculado a medicacéo,
englobando desde o momento da prescricdo até a administracdo de medicamentos. A
terapia farmacoldgica, configura-se como um procedimento essencial para a
reintegracdo da saude do paciente, escopo das atividades da enfermagem e uma préatica
frequente na terapéutica, entretanto, diversos erros nas etapas medicamentosas
ocorrem na pratica hospitalar, tornando-a um desafio para a constru¢ao de uma pratica
segura [21,22].

Embora os eventos relacionados a medicacao estejam propensos a ocorrerem
em qualquer etapa de manipulacdo do medicamento, os estudos levantados apontaram
maior ocorréncia do dano na etapa de administracdo da medicagcdo [14-16]. Esses
dados vao de encontro a resultados de estudos nacionais e internacionais que apontam
a etapa de administracdo de medicamentos como a etapa de maior risco, com até 70%
dos EAs medicamentosos atrelados a ela [21,24].

Estudos consideram que a auséncia de mecanismos atualizados adotados pela
enfermagem capazes de interceptar o erro nas medicac¢des nas diferentes etapas, antes
que ele atinja o paciente, assim como a caréncia de monitoramento desses processos,
podem ser as explicacdes para 0o numero crescente de EAs com medicamentos,

tornando a categoria da enfermagem responsavel pelo dano [25,26].

111



Enfermagem Brasil 2023;22(1);103-117

O EA de quedas, evidenciado na busca, aponta dentre outras condi¢fes, que a
ocorréncia do dano pode estar relacionada a lacunas nas praticas de enfermagem
apropriadas e direcionadas como barreira. Estudos conduzidos na Coreia do Sul e no
Brasil apontam debilidades nas estratégias da enfermagem dirigidas ao risco e
prevencdo de quedas, repercutindo em ampla magnitude no evento em dias atuais
[27,29]. O estudo coreano sugere atencéo sobre fatores relacionados a mobilidade do
paciente, associado ao uso de ferramentas de avaliacdo, como instrumentos precisos
para pratica de enfermagem, capazes de subsidiar interven¢des preventivas, de modo
a evitar ou interceptar a queda e suas consequéncias no ambiente hospitalar [27].

Quanto ao evento adverso LPP evidenciado nos resultados, sua ocorréncia
apresenta relagdo intrinseca com a precariedade ou a néo realiza¢do de procedimentos
e praticas especificas da enfermagem ja conhecidas, destinadas a atuar como
obstéculos e evitar o dano ou a piora do desfecho [13,16,19].

Corrobora essa perspectiva os resultados de um estudo brasileiro, em que 85%
da populagdo de enfermagem respondente revelou omissfes de informagdes no
periodo de transferéncia de cuidados, tornando-se um fator extremamente prejudicial
para a qualidade do cuidado, inclusive no que concerne ao desenvolvimento de lesdes
por pressao [30].

Acerca do evento, a literatura reforca que omissGes dos cuidados de cunho
assistencial culminam numa série de resultados negativos, que além de envolver o
desenvolvimento da LPP, estdo relacionados a maior taxa de infeccdo. Entretanto,
apesar de reconhecer que em situacbes especificas o desenvolvimento de LPP é
inevitavel, cabe a enfermagem desenvolver medidas que minimizem o progresso e
gravidade do dano [19,31].

No que tange as IRAS, nesta revisdo, 0 dano caracterizava-se por processos
infecciosos em diferentes sistemas organicos dos pacientes e sem qualquer relacéo
com a doencga ou motivo da internacédo, o que pode configurar um EA [14,19].

Estudos com essa tematica apontam que as praticas de enfermagem devem ser
fundamentadas no conhecimento e comportamento dos profissionais, face a evolugéo
da epidemiologia hospitalar e suas mudangas, além da compreensdo de suas
responsabilidades individuais e coletivas no contexto. Ressalta-se que a auséncia da
correta execucao dos procedimentos, repercutira em um cenario em que as infec¢des
continuardo sendo um entrave na prestagdo de praticas de enfermagem [32,33].

Outros estudos reforcam que uma enfermagem empoderada acerca das
medidas atualizadas sobre técnicas de prevencdo de IRAS e aderente as estratégias

dos programas de controle, é capaz de reduzir em até 70% a ocorréncia do dano, pois
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auxilia na vigilancia oportuna, atua nos fatores contribuintes, e possibilita assumir
medidas de prevencao apropriadas [34,35].

O dano oriundo da perda de dispositivos de saude foi contemplado na busca e
apresenta grande relevancia nas unidades de internacéo, e os fatores relacionados a
essa perda compreendem as atribuicdes especificas da enfermagem. No que tange as
consequéncias de sua retirada ndo prevista, os danos encontrados na revisdo vao de
encontro ao evidenciado nos estudos, que apontam implicacdes, como lesbes e
aumento do tempo de permanéncia na unidade, necessidade de reinstalacdo do
dispositivo, desconforto ao paciente e custos adicionais relacionados a materiais e
procedimento [36-38].

Em vista do exposto, compreende-se que a maioria dos eventos adversos
protagonizados pela enfermagem identificados nesta revisdo podem ser classificados
como evitaveis, ou seja, 0 dano ao paciente esta vinculado a uma falha ativa ou quebra
de normas que repercutem em tal maleficio [4,6].

Nesse sentido, estudos apontam que investimentos em praticas que visem
aprimorar as capacidades dos enfermeiros em acgbes mais intervencionistas e
preventivas, é capaz de produzir beneficios na prestacao do cuidado, em associacédo
com a vigilancia de enfermagem, que permite ao enfermeiro identificar pacientes em
risco de desfechos clinicos desfavoraveis e potenciais eventos adversos, bem como
interromper falhas no processo assistencial [37,39,40].

Contudo, € possivel reconhecer que a busca pela prevencédo dos EAs deve ser
ancorada na identificacdo e reconhecimento das fragilidades que ainda predispdem a
ocorréncia desses eventos por parte das praticas da enfermagem, e somente com o
reconhecimento desses fatores sera possivel elencar medidas pertinentes que atuem

nas debilidades apresentadas nos diversos cenarios.

Concluséao

O presente trabalho atingiu o objetivo proposto ao analisar os eventos adversos
associados as praticas de enfermagem. Tais danos descritos na literatura, foram
predominantemente decorrentes de erros de medicamentos, quedas, lesdes por
pressao, infecdes relacionadas a assisténcia de salde e perda acidental de dispositivos
de saude.

Ademais, as evidéncias cientificas encontradas reconhecem que a maioria dos
eventos adversos verificados na busca podem ser classificados como evitaveis, ou seja,
passiveis de prevencao por meio da adocao de medidas apropriadas para esse fim. A

exposicao desses achados revela o desafio em lancar mao das estratégias, até mesmo
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as ja existentes e usuais capazes de atuar na prevencdo dos danos da prética de
enfermagem.

Espera-se que o estudo contribua para uma discussdo mais ampliada, que
conduza o problema e atue na constru¢do de estratégias focadas em evidéncias, para
que seja possivel atuar na enfermagem com seguranca, reduzindo os danos, sobretudo
naquilo que é evitavel.

Como limitacao desta pesquisa, destaca-se a possibilidade de algum estudo néo
ter sido contemplado na busca pelas variagcbes dos descritores utilizados. Com isso,
alguns estudos relevantes podem ndo ter sido identificados na busca e dessa forma nao

contemplados no estudo.
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