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RESUMO

Atualmente, um dos maiores desafios das organizações de assistência médico-hospitalar é 
implementar ações para reduzir a frequência de erros humanos e de falhas nos processos, e 
estabelecer formas de garantir a segurança assistencial. Para isso, é necessário reconhecer, 
dimensionar e avaliar os erros/eventos adversos e seus determinantes e propor ações de me-
lhores práticas. Especialmente em relação aos pacientes criticamente enfermos, este tema se 
faz de grande relevância diante da expressiva suscetibilidade de complicações dessa faixa da 
população. Erros nos processos da assistência potencializam os riscos de complicações, com 
consequentes aumentos da morbimortalidade e dos custos assistenciais. A revisão da literatura 
mostra como os pacientes estão expostos a uma variedade de erros/eventos adversos relaciona-
dos à assistência médico-hospitalar, situação que deveria ser enfrentada como um verdadeiro 
problema de saúde pública diante dos profundos impactos (muitas vezes irreversíveis) nos in-
divíduos e na coletividade, esta última também uma vítima desses erros, devido aos altíssimos 
custos relacionados às complicações, custos estes compartilhados por toda a sociedade.

Palavras-chave: Terapia Intensiva; Erros Médicos; Erros de Medicação; Infecção Hospi-
talar; Assistência; Assistência Hospitalar; Assistência Médica.

ABSTRACT

Currently, one of the biggest challenges in medical and hospital assistance organizations 
is the implementation of actions to reduce the frequency of human errors and faults in pro-
cesses and establishment of ways to ensure healthcare security. Therefore, it is necessary 
to recognize, measure, and evaluate the adverse errors/events and their determinants, and 
propose actions for better practices. This theme is of great relevance, particularly to critically 
ill patients, in the face of their significant susceptibility to complications. Errors in assistance 
processes potentiate risks of complications with consequent increases in morbidity, mortal-
ity, and welfare costs. The literature review shows how patients are exposed to a variety 
of adverse errors/events related to the medical and hospital assistance, which should be 
tackled as a real public health problem because of its deep impact (often irreversible) on 
individuals and the collective community, which also becomes a victim of these errors, 
resulting in sky-high costs related to complications that are shared by the entire society.

Key words: Intensive Care Unit; Medical Errors; Medication Errors; Cross Infection; Hospi-
tal Care; Delivery of Health Care; Medical Assistance.

INTRODUÇÃO  

Em 1999, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos publicou seu relatório 
“Errar é Humano”.1 Nesse relatório, foi estimado que cerca de 44.000 a 98.000 mortes 
anuais nos Estados Unidos eram devidas a falhas na assistência médico-hospitalar. 
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encontrada em estudo realizado na Nova Zelândia, 
na rede hospitalar pública.9

Todos esses trabalhos enfatizam que os eventos 
adversos relacionados à assistência médico-hos-
pitalar são comuns, são descritos em relatórios de 
diversos países e em instituições de características 
diversas e possivelmente são subestimados e sub-
dimensionados. A questão dos eventos adversos re-
lacionados à assistência médico-hospitalar é de tal 
magnitude e impacto social, que vem desencadean-
do ampla mobilização de órgãos governamentais e 
não governamentais – especialmente nos EUA, Eu-
ropa e pela Organização Mundial da Saúde – para o 
controle e prevenção dessas ocorrências.

MÉTODO 

A revisão bibliográfica da literatura foi realizada 
por meio de busca eletrônica nos bancos de dados 
MEDLINE, PubMed, Bireme e Lilacs e websites espe-
cíficos, cobrindo o período de 1985 a 2011, utilizando 
como descritores “evento(s)”, “adverso(s)”, “qualida-
de”, “assistência”, “unidade de terapia intensiva”, “in-
fecção hospitalar”, “adverse”, “events”, “healthcare”, 
“intensivecareunit”, “nosocomialinfections” e “quality”. 
Além disso, foram pesquisados os bancos de teses 
e dissertações de universidades brasileiras e das 
agências de saúde nacionais (Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária e Agência Nacional de Saúde Su-
plementar) para busca de trabalhos de pesquisa na 
população brasileira. Foram identificados 92 artigos 
e selecionados 30 de mais relevância.

Termos e definições para erro e evento adverso

Apesar do tema segurança assistencial (ou se-
gurança do paciente) ser um dos temas atualmente 
mais abordados na literatura, os termos utilizados 
nas diversas publicações apresentam considerável 
variação, criando um fator dificultador para síntese 
e interpretação dos dados. A Agência de Qualidade 
em Saúde do Departamento de Saúde do governo 
norte-americano (AHRQ) identificou mais de 70 ter-
mos correlacionados, gerando complexidade e su-
perposição de definições. Para minimizar esse fator 
dificultador, disponibiliza recomendações sugeridas 
por diferentes autores e organizações para padroni-
zação dos termos.10

Aproximadamente um milhão de pacientes admiti-
dos nos hospitais norte-americanos ao ano eram víti-
mas de eventos adversos assistenciais, sendo mais da 
metade deles oriunda de erros que poderiam ter sido 
prevenidos. As mortes resultantes desses episódios 
representavam a quarta maior causa de mortalidade 
naquele país.2 Excediam, por exemplo, mortes atribu-
íveis aos acidentes automobilísticos (43.458), ao cân-
cer de mama (42.297) ou à AIDS (16.516). 

O maior estudo conduzido sobre eventos adver-
sos foi o realizado pela Harvard Medical Practice Stu-
dy3, publicado em 1991, que mostrou que os eventos 
adversos da assistência ocorriam em 3,7% do total 
das internações, sendo 69% atribuíveis a erros (isto é, 
preveníveis) e 27,6% à negligência. Embora 70,5% dos 
eventos tenham determinado incapacidades com du-
ração de menos de seis meses, 13,6% resultavam em 
morte e 2,6% causavam sequelas irreversíveis.

Publicações de outros países informam números 
ainda mais preocupantes, identificando a ocorrên-
cia de eventos adversos lesivos em 10% de todas as 
admissões hospitalares na Grã-Bretanha4, 16,6% em 
internações de pacientes adultos em hospitais austra-
lianos e de 12,7% no Canadá.5

Pacientes em unidades de terapia intensiva (UTI) 
constituem um grupo particularmente suscetível a 
esses eventos. Numa avaliação de falhas assisten-
ciais que combinou metodologia de relato passivo da 
ocorrência e observação direta em unidade médico-
-cirúrgica adulta britânica, foi detectado 1,7 de erro 
por paciente por dia.6 Destes, 29% eram potencial-
mente lesivos ou determinantes do óbito. Conside-
rando-se que se a permanência média em UTI adulta 
médico-cirúrgica for de aproximadamente três dias, 
esses dados sugerem que virtualmente todo paciente 
ali admitido terá a chance de estar exposto, durante 
sua internação, a um episódio de falha assistencial 
com potencial risco de lesão ou até mesmo de óbito.

Associado ao aumento da morbimortalidade 
hospitalar, os eventos adversos geram custos sociais 
expressivos. Nos EUA, os custos nacionais totais rela-
cionados aos erros assistenciais preveníveis (perda 
na produção, incapacidade e custos do sistema de 
saúde) estavam estimados – ao final dos anos 90 – 
entre $37,6 bilhões e $50 bilhões de dólares ao ano.1 
Mais recentemente, o Instituto Juran7 e o National 
Institute for Healthcare Management8 divulgaram que 
30% dos custos globais com saúde nos EUA são de-
terminados pelas falhas e erros originados na assis-
tência médico-hospitalar. Essa mesma proporção foi 
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■■ os eventos ocorridos durante cirurgias estiveram 
menos associados à negligência (17%) dos que os 
não cirúrgicos (37%);

■■ a proporção de eventos adversos relacionados à 
negligência foi maior nos acidentes terapêuticos 
não invasivos (77%), diagnósticos (75%) e eventos 
ocorridos na emergência (70%);

■■ a identificação de alta proporção de eventos as-
sociados a erros nos processos sugere que muitos 
outros são potencialmente preveníveis;

■■ a redução desses eventos requer identificação de 
suas causas e o desenvolvimento de métodos pre-
ventivos de erros ou de minimização de seus efeitos.

Estudos posteriores realizados nos EUA, Austrália 
e Canadá, utilizando metodologia semelhante à de 
Harvard, identificaram eventos adversos que aco-
meteram 2,9% a 16,6% dos pacientes internados em 
hospitais da rede pública e/ou privada.5,12,13 Também 
evidenciaram o potencial desses eventos em resultar 
em incapacidade permanente (até 13,7% dos pacien-
tes expostos) ou em morte (letalidade de 4,9%).12

Entre os eventos adversos definidos nesses traba-
lhos, os mais frequentemente identificados foram os 
erros relacionados a medicamentos5 e as admissões/
readmissões não planejadas.12

Os eventos potenciais contra a segurança de pa-
cientes na faixa pediátrica (idade < 19 anos) foram 
estudados por Miller et al.14 e Slonin et al.15. Esses tra-
balhos encontraram erros assistenciais que variaram 
entre 0,2 e 2,96 a cada 100 altas. Crianças portadoras 
de necessidades especiais ou dependentes de supor-
te mecânico tecnológico formaram o grupo mais sus-
cetível à ocorrência dos erros.

Os eventos adversos hospitalares relacionados a 
medicamentos são os de maior frequência e possivel-
mente os de mais subnotificação. No estudo de Asp-
den16, cada paciente internado nos EUA está sujeito 
a um erro de medicação por dia, gerando mais de 
400.000 eventos preveníveis ao ano.

Os erros com medicamentos, apesar da ampla mar-
gem de variação de ocorrência – 5,75 a 30% das pres-
crições médicas em Pediatria17,18,19, aparecem como 
um dos mais frequentes nessa faixa etária. Kauschal 
et al.17 relataram que 20% desses erros são “quase er-
ros”, ou seja, falhas detectadas antes da administração 
no paciente, sendo os neonatos prematuros as princi-
pais vítimas das falhas do processo de administração 
de medicamentos (91 por 100 admissões em UTIN). 
Woods et al.19 identificaram que os eventos adversos 

No relatório publicado pelo Instituto de Medicina 
dos EUA1, as definições adotadas para “erro” e “even-
to adverso” são as seguintes:

■■ erro: falha de uma ação planejada ser completa-
da como pretendido (erro de execução) ou o uso 
de um planejamento errado para alcançar um ob-
jetivo (erro de planejamento);

■■ evento adverso: dano causado durante o proces-
so assistencial não determinado pelas condições 
clínicas de base do paciente. Um evento adverso 
atribuído a erro é um “evento adverso prevenível”.

Provonost et al.6 utilizam as definições da AHRQ:
■■ segurança do paciente: ausência de dano ao 

paciente relacionado ao processo assistencial, 
inclusive ausência de “risco” (potencial) de dano;

■■ erros assistenciais: erros ocorridos durante o 
processo assistencial que resultam ou têm o po-
tencial de resultar em dano para o paciente. Erro 
inclui falha de uma ação planejada ser completa-
da como pretendido ou o uso de um planejamen-
to errado para o alcance de um objetivo.

Thomas e Petersen11 empregam os termos “erros” 
e “eventos adversos” de forma abrangente. O termo 
“erro” inclui: falhas, danos quase ocorridos (close 
call, near misses), erros efetivos e erros potenciais 
(latentes). “Eventos adversos” incluem danos ao 
paciente, como lesão ocorrida pelo processo assis-
tencial e danos por iatrogenia. Os autores utilizam 
a frase “erros e eventos adversos” como definição 
geral, contemplando todos os termos relacionados à 
segurança do paciente.

RESULTADOS – REVISÃO DA LITERATURA 

O trabalho referencial na área dos erros e eventos 
adversos relacionados à assistência é o Harvard Me-
dical Practice Study3. Nesse estudo, realizado em 1984 
no Estado de Nova York (EUA), em 30.195 revisões 
aleatórias de prontuários hospitalares que envolviam 
pacientes de todas as faixas etárias, foram encontra-
dos 3,7% de pacientes vítimas de eventos adversos, 
com 13,6% de óbitos relacionados. Os eventos rela-
cionados a medicamentos (19%), infecção de sítio 
cirúrgico (14%) e erros técnicos (13%) foram os mais 
frequentes, sendo quase metade deles (48%) associa-
dos a erros na realização dos procedimentos. Outros 
achados relevantes desse estudo são: 
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Assad22, em estudo de identificação de erros e 
eventos adversos em quatro centros brasileiros de te-
rapia intensiva de adultos, encontrou densidade de 
incidência de erros/eventos adversos não infecciosos 
de 114,0/1.000 pacientes-dia e 25,2 eventos infeccio-
sos/1.000 pacientes-dia. Dos 2.110 pacientes acompa-
nhados, 613 (29,1%) apresentaram erros/eventos adver-
sos não infecciosos e 233 (11,2%) cursaram com algum 
evento adverso infeccioso. Mais de 75% dos eventos 
não infecciosos foram relacionados a procedimentos 
invasivos. A pneumonia relacionada à VM, a sepse pri-
mária laboratorial, a infecção arterial ou venosa e a 
pneumonia não relacionada à VM foram responsáveis 
por cerca de 70% do total de eventos infecciosos.

Um dado de muita relevância neste trabalho foi a 
constatação de que, no modelo final de regressão logís-
tica, além do tempo de permanência e do uso de proce-
dimentos invasivos terem se mostrado como fatores de 
risco independentes para a ocorrência de falhas, o grau 
de qualificação dos processos, medido por escore de 
certificação da qualidade (nas normas ISO 9001:2008, 
ISO 14001:2004, ISO 31.000:2009 e Sistema Brasileiro de 
Acreditação – SBA/ONA e o tempo de cada certifica-
ção), foi também um fator de risco independente.

O centro de terapia intensiva com o maior grau e 
tempo de certificação apresentou ocorrência de er-
ros e de eventos adversos assistenciais significativa-
mente mais baixos que os demais centros (p<0,001), 
sugerindo que a gestão da qualidade, com melhoria 
contínua dos processos e desenvolvimento de com-
petências, é fator crítico para a prevenção e minimi-
zação das falhas assistenciais.

População pediátrica criticamente enferma

A ocorrência de eventos adversos em pacientes 
em terapia intensiva pediátrica (idade: 29 dias de 
vida a 18 anos) também é comum, estando espe-
cialmente relacionada aos procedimentos invasivos, 
e com significativa letalidade. Stambouly et al.23 en-
contraram 27 eventos adversos/1.000 pacientes-dia, 
sendo 52% deles relacionados à ventilação mecâni-
ca. Aproximadamente 16% dos pacientes vítimas dos 
eventos morreram. 

As complicações da ventilação mecânica (VM) e 
da intubação endotraqueal em pacientes admitidos 
em unidade de terapia intensiva pediátrica também 
foram estudadas por Rivera et al.24 e Sadowiski et al.25 
Mais de 23% dos pacientes acompanhados cursaram 

relacionados a medicamentos ocorrem em pelo menos 
1% dos pacientes pediátricos, sendo 0,6% destes con-
siderados preveníveis. Extrapolando para a população 
norte-americana, estimaram que cerca de 70.000 crian-
ças ao ano, hospitalizadas, sejam vítimas de erros com 
medicamentos, sendo 60% passíveis de prevenção.

Quando é mensurado o impacto negativo dos 
eventos adversos preveníveis relacionados a medi-
camentos, torna-se relevante que sejam identificados 
os determinantes e a natureza dos erros, que podem 
ocorrer nas diversas fases da utilização de fármacos, 
sendo os erros de prescrição os mais graves e pre-
valentes em pacientes hospitalizados. Rosa20 mostra 
que erros de prescrição são eventos tipicamente de-
rivados de enganos (erros baseados na execução de 
uma ação), de lapsos (erros baseados na memória) e 
de erros no planejamento das ações, cujas principais 
condições predisponentes são: legibilidade da pres-
crição médica, prescrições confusas e incompletas, 
identificação do paciente, data e uso de abreviaturas, 
além de condições ambientais e latentes.

Em seu trabalho de avaliação de incidência de 
erros em prescrições contendo medicamentos poten-
cialmente perigosos em três hospitais brasileiros pú-
blicos de ensino, antes e após o uso de medidas edu-
cativas, Rosa20 analisou 2.667 prescrições e encontrou 
80,98% de erros, subindo para 97,3% ao se considerar 
apenas as prescrições com cloreto de potássio. Em 
75,3% das prescrições de heparina não fracionada fo-
ram encontrados erros. Após a aplicação das medidas 
educativas, houve significativa redução na ocorrência 
de erros (p<0,001) no hospital-controle comparado 
aos hospitais onde não houve intervenção.

População adulta criticamente enferma

Com foco na população adulta criticamente en-
ferma, com mais suscetibilidade para erros e eventos 
indesejáveis em terapia intensiva, o Critical Care Sa-
fety Study21 estabeleceu o tipo de incidente, sua gra-
vidade, possibilidade de prevenção e também falhas 
no desenho de processos ou de ação do indivíduo. 
Este trabalho demonstrou quão frequente é a ocor-
rência de erros e eventos adversos nessa população e 
sua alta letalidade. Foram identificados 80,5 eventos 
adversos e 149,7 erros/1.000 pacientes-dia, sendo 45% 
deles preveníveis e 53% atribuídos a descuido. Mais 
de 10% dos eventos adversos cursaram com risco de 
morte ou levaram a óbito.
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tos respiratórios (35%). Como fatores de risco para a 
ocorrência dos eventos adversos, foram identificados 
o baixo peso, a prematuridade, a permanência média 
na UTI, cateter vascular central, de ventilação mecâ-
nica e de pressão positiva contínua em vias aéreas.

Em relação à população neonatal brasileira cri-
ticamente enferma, Pedrosa29, em estudo observa-
cional de coorte histórica de população de recém-
-nascidos consecutivamente admitidos em unidades 
de terapia intensiva neonatais entre janeiro de 2002 e 
dezembro de 2005, encontrou que dos 1.895 pacien-
tes acompanhados, 29,5% apresentaram algum even-
to adverso não infeccioso, ocorrendo de forma mais 
frequente nos RNs ≤ 1.500 g (p=0,001). 

A densidade de incidência de todos os eventos 
adversos não infecciosos foi de 35,19 eventos/1.000 
pacientes-dia, estando relacionados, em sua grande 
maioria, aos procedimentos invasivos CVC e VM. A 
densidade de incidência de eventos infecciosos foi 
de 26,04 /1.000 pacientes-dia. A infecção primária 
de corrente sanguínea foi a infecção mais frequente 
(33% do total de eventos) e mais comum nos RNs ≤ 
1.500 g (p<0,0001).

Na regressão de Cox, as variáveis independen-
tes que se mostraram como fatores de risco para o 
desenvolvimento de infecção primária de corrente 
sanguínea até 11 dias após exposição foram o peso 
ao nascimento ≤ 1.500 g (p=0,000) e, um dado sig-
nificativo, a identificação dos eventos adversos não 
infecciosos relacionados à VM como um fator deter-
minante de risco (p=0,037). 

Além do peso ao nascimento ≤ 1.500 g (fator este 
já amplamente conhecido na literatura), os eventos 
adversos não infecciosos relacionados à VM são tam-
bém importantes determinantes diretos da infecção 
primária de corrente sanguínea nessa população ne-
onatal (em até 11 dias após a exposição).

Este trabalho mostra que a prevenção de eventos 
infecciosos graves na população neonatal, como a 
infecção primária de corrente sanguínea, passa não 
apenas pelo controle dos fatores microbiológicos, 
mas também por uma reestruturação dos processos 
assistenciais com foco na prevenção de erros e even-
tos que gerem episódios de hipóxia ao neonato.

DISCUSSÃO 

Os estudos selecionados para esta revisão mos-
tram que os erros/eventos adversos representam um 

com complicações, sendo a atelectasia, barotrauma, 
lesão de tecidos e extubação acidental as mais co-
muns. A extubação acidental apresentou densidade 
de incidência de 12 episódios/1.000 VM-dia levando 
a um tempo significativamente mais longo de perma-
nência em VM (seis dias versus três) e mais tempo de 
permanência na UTI pediátrica (oito dias versus qua-
tro). Desses pacientes, 22% requereram reintubação.

População neonatal criticamente enferma

Os estudos envolvendo exclusivamente a popula-
ção neonatal (idade: ≤ 28 dias de vida) criticamente 
enferma demonstram que o baixo peso ao nascer, a 
prematuridade e o uso de procedimentos invasivos 
são fatores de risco para a ocorrência de eventos ad-
versos assistenciais nessa população.26-28 

Kanter et al.26, utilizando o banco de dados do He-
alth Care Cost and Utilization Project (HCUP), encon-
traram 1,2 erro/100 altas de neonatos, estando forte-
mente associado ao peso de nascimento (p< 0,001). 
Os erros mais frequentes estavam relacionados a 
complicações de procedimentos invasivos (60%).

O estudo de Sharek et al.27 teve como objetivo o uso 
de pistas (como infecção, extubação acidental, uso de 
naloxone, entre outras) para identificação de erros e 
eventos adversos em UTI neonatal. Todos os eventos 
adversos identificados, utilizando as pistas, foram ava-
liados para a gravidade e possibilidade de prevenção 
(entre outros objetivos). Resultados encontrados:

■■ foram identificadas 2.218 pistas ou 2,96/paciente;
■■ destas, 554 pistas foram classificadas como even-

tos adversos – 0,74/paciente ou 32,4 eventos/1.000 
pacientes-dia;

■■ a ocorrência dos eventos adversos foi significati-
vamente diferente (p < 0,0001) entre as diversas 
faixas de idade gestacional e de peso de nasci-
mento: mais ocorrência na faixa de idade gesta-
cional ≤ 28 semanas e de peso de nascimento ≤ 
1.500 gramas;

■■ os eventos adversos mais frequentes foram a 
infecção relacionada à assistência (27,8%), in-
filtração pelo cateter vascular (15,5%), imagem 
cerebral anormal (10,5%) e extubação acidental 
necessitando de reintubação (8,3%).

No trabalho de Ligi28, foram encontrados 25,6 
eventos/1.000 pacientes-dia. As infecções hospitalares 
foram as mais frequentes (59%), seguidas pelos even-
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bertos pelos valores contratados está sendo arcado 
pelos prestadores de serviços, pelos compradores de 
benefícios-saúde e pela sociedade.

Os estudos em amostras da população brasilei-
ra em terapia intensiva22,29 e relativo à qualidade e 
segurança da prescrição médica20 confirmam os 
achados de outros países, demonstrando de forma 
contundente a necessidade urgente de investimentos 
nos processos de gestão dos serviços de saúde brasi-
leiros, com desenvolvimento de competências e de 
melhores práticas para a gestão assistencial segura. 
Esta deve ser, sem dúvida, uma meta estratégica das 
políticas de saúde do país.
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