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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar a ocorrência de eventos adversos e o 
impacto deles sobre o tempo de permanência e a mortalidade na unidade 
de terapia intensiva (UTI). Trata-se de um estudo prospectivo desenvolvi-
do em um hospital de ensino do Rio de Janeiro, Brasil. A coorte foi forma-
da por 355 pacientes maiores de 18 anos, admitidos na UTI, no período de 
1o de agosto de 2011 a 31 de julho de 2012. O processo de identificação de 
eventos adversos baseou-se em uma adaptação do método proposto pelo 
Institute for Healthcare Improvement. A regressão logística foi utilizada 
para analisar a associação entre a ocorrência de evento adverso e o óbito, 
ajustado pela gravidade do paciente. Confirmados 324 eventos adversos 
em 115 pacientes internados ao longo de um ano de seguimento. A taxa de 
incidência foi de 9,3 eventos adversos por 100 pacientes-dia, e a ocorrência 
de evento adverso impactou no aumento do tempo de internação (19 dias) 
e na mortalidade (OR = 2,047; IC95%: 1,172-3,570). Este estudo destaca o 
sério problema dos eventos adversos na assistência à saúde prestada na 
terapia intensiva e os fatores de risco associados à incidência de eventos. 
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Introdução

Pacientes graves, hemodinamicamente instá-
veis, submetidos a inúmeras intervenções diag-
nóstico-terapêuticas possuem risco aumen-
tado para a ocorrência de eventos adversos. A 
complexidade do cuidado prestado a pacientes 
críticos requer equipamentos de alta tecnolo-
gia e profissionais especializados e aptos para 
intervir imediatamente a qualquer alteração do 
seu quadro clínico 1,2,3,4. Unidades de terapia 
intensiva (UTI) concentram tal perfil de pacien-
tes, entretanto, observa-se frequência elevada 
de eventos adversos em enfermarias 5,6. A pa-
dronização de processos e a adoção de medidas 
restritivas não são suficientes para explicar tal 
padrão. Estudos que avaliam a ocorrência de 
eventos adversos devem portanto considerar 
um conjunto complexo de fatores, que envolve 
a gravidade do caso, a qualidade do cuidado e o 
contexto institucional.

A idade avançada, a presença de comorbi-
dades, o comprometimento renal e hepático, o 
rebaixamento do nível de consciência, o uso de 
polifármacia, a administração inapropriada de 
medicamentos, a realização de procedimentos 
invasivos e o longo tempo de permanência hos-
pitalar são fatores de risco associados à ocorrên-
cia 7,8,9, definida como incidente que produziu 
um dano ou uma lesão no paciente atribuída ao 
cuidado 10. Evento que compromete a qualidade 
da assistência e pode ocasionar morte, incapa-
cidade, perda da confiança e insatisfação com  
o serviço 11.

A incidência de evento adverso varia de 0,87 
a 34,7 por 100 pacientes admitidos nas UTIs 1,2,

4,12,13,14,15,16,17,18,19,20. A grande variabilidade ob-
servada nas estimativas é explicada, em parte, 
por mecanismos de notificação e obtenção da 
informação, processo de classificação do evento 
e possível dano (como e quem determina). Os 
métodos mais frequentemente utilizados na in-
vestigação de eventos adversos são a notificação 
voluntária e a revisão retrospectiva de prontuá-
rios, que apresentam limitações na identificação 
de fatores de risco associados e determinação da 
cadeia de causalidade 15,21,22,23. 

Estudos que utilizam a combinação de mé-
todos como revisão de prontuário, observação 
direta e notificação voluntária favorecem a iden-
tificação de uma maior proporção de eventos 
adversos 1,13,17. Três estudos de coorte, condu-
zidos por Rothschild et al. 1 e Foster et al. 13,15, 
utilizaram a combinação desses métodos e ve-
rificaram, respectivamente, 20,2%, 19% e 24,6% 
de evento adverso em hospitais. Os incidentes 
mais frequentes nestes estudos foram infecções 
associadas ao cuidado de saúde, complicações 

de procedimentos e eventos adversos a me-
dicamentos.  No Brasil, os principais estudos 
que analisaram os eventos adversos na terapia 
intensiva fizeram uso de abordagem seccional  
com revisão de prontuário ou notificação volun-
tária 21,22,23. Em estudo de coorte realizado com 
195 pacientes internados por motivo clínico em 
São Paulo, 81,7% apresentaram evento adverso. 
Os mais frequentes estiveram relacionados a pro-
cedimentos/processo clínico e eventos adversos 
a medicamentos 24.

Dada a escassez de estudos de caráter longi-
tudinal direcionados à investigação de inciden-
tes relacionados à segurança do paciente, parti-
cularmente, aqueles que resultaram em dano, e 
a vulnerabilidade de pacientes graves aos even-
tos adversos na terapia intensiva, considera-se 
fundamental a avaliação do perfil de pacientes 
e do tipo de dano decorrente da assistência. Este 
estudo teve como objetivo avaliar a ocorrência 
de eventos adversos e o impacto deles sobre o 
tempo de permanência e a mortalidade na UTI 
de um hospital de ensino.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte concorrente 
de pacientes, maiores de 18 anos, internados na 
UTI de um hospital universitário, localizado no 
Município do Rio de Janeiro, Brasil. Considera-
ram-se elegíveis pacientes internados no perío-
do entre agosto de 2011 e julho de 2012. Desses, 
23 foram considerados não elegíveis em virtude 
dos seguintes critérios: idade inferior a 18 anos 
(n = 12), tempo de internação na UTI inferior a 
6 horas (n = 5), ausência de assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
por um responsável legal (n = 6) (Figura 1). Os 
pacientes foram seguidos a partir da internação 
na unidade até a alta, transferência para a en-
fermaria ou óbito. Não houve perdas ao longo  
do seguimento.

Foram analisados incidentes com dano/
evento adverso, sendo avaliados eventos asso-
ciados ao cuidado prestado que atingiram o pa-
ciente e produziram prejuízo (lesão ou dano) e 
desconsiderados aqueles relacionados à doença 
de base 10. Os incidentes foram identificados a 
partir de critérios de rastreamento, adaptados do 
método proposto pelo Institute for Healthcare 
Improvement (IHI) 25. Dos rastreadores propos-
tos pelo IHI, foi empregado um relacionado à as-
sistência à saúde, quatro à terapia intensiva e 12 
ao uso de medicamentos. 

A identificação e a confirmação de incidentes 
envolveram três etapas de avaliação. A primeira, 
baseada em critérios explícitos (rastreadores) e 
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notificação voluntária estimulada, foi conduzida 
por duas enfermeiras e envolveu revisão diária 
e prospectiva de prontuários. Foram investiga-
dos, diariamente, 17 rastreadores nas seguintes 
partes do prontuário: sumário de alta, prescrição 
de medicamentos e de enfermagem, evolução, 
procedimentos médicos e exames laboratoriais. 
Informações relacionadas às evoluções da equi-
pe multiprofissional, aos exames laboratoriais e 
ao sumário de alta foram coletadas diretamen-
te de prontuário eletrônico. Dados relacionados 
aos medicamentos prescritos e aos resultados 
de glicemia capilar foram extraídos da prescri-
ção impressa. Para identificação do rastreador 
“sedação excessiva/presença de hipotensão”, foi 
necessária avaliação diária de valores de pressão 
arterial, registrados manualmente em formulá-
rio. A presença de, pelo menos, um critério de 
rastreamento garantiu a seleção do caso para a 
segunda etapa de avaliação.

Na segunda etapa, os prontuários considera-
dos elegíveis foram reavaliados por duas enfer-
meiras experientes a fim de identificar evidên-
cias de dano atribuído ao cuidado prestado. Nos 
casos em que o registro de prontuário foi insufi-
ciente para avaliação, informações complemen-
tares foram extraídas de fontes diversas (livros de 
ordens e ocorrências, livro de passagem de plan-
tão, consulta às equipes médica, de enfermagem 
e de fisioterapia).

Na última etapa, foram confirmados os inci-
dentes por meio de estratégia de consenso en-
tre especialistas (um médico, um farmacêutico 
e duas enfermeiras). Prontuários com possíveis 
eventos adversos foram submetidos à avaliação 
de evidências clínicas e à confirmação de even-
tos adversos pelos especialistas. O algoritmo de 
Naranjo foi utilizado no julgamento e estabeleci-
mento da relação de causalidade de eventos ad-
versos relacionados aos medicamentos 26. Diver-
gências foram resolvidas por meio de consenso a 
partir de julgamento clínico. Foram excluídos os 
eventos ocorridos fora do período de internação 
na UTI.

Os eventos adversos foram categorizados 
em grupos, conforme proposto pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) 10. Os eventos 
adversos foram relacionados nesses grupos em 
função de origem e características comuns do 
incidente. Esses foram classificados em cinco 
tipos: “processo/procedimento clínico” (úlcera 
por pressão, procedimento não efetuado quan-
do indicado, complicação de procedimentos 
como intubação orotraqueal, cateterismo gás-
trico, cateterismo vesical, punção venosa, pun-
ção arterial, problemas no manejo ventilatório 
e erro de diagnóstico), “infecções associadas 
aos cuidados de saúde” (infecção da corrente 

sanguínea, infecção do trato respiratório e in-
fecção do trato urinário), “medicação/fluidos 
endovenosos” (erro de dose, omissão de dose, 
aprazamento errado, contraindicação e medica-
mento fora da validade), “dispositivos médicos/
equipamento médico” (falha/avaria de equipa-
mento) e “infraestruturas/edifícios/instalações” 
(desabastecimento de água encanada). Consi-
derando tratar-se de incidentes ocorridos em 
terapia intensiva, infecções cirúrgicas decorren-
tes de procedimentos no centro cirúrgico não  
foram avaliadas.

Avaliadas as úlceras por pressão ocorridas 
na UTI e classificadas segundo a European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a National 
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) 27 em: 
estágio I, estágio II, estágio III, estágio IV e ou-
tros estágios. 

Para avaliação do perfil de gravidade dos 
casos, foi utilizado o índice de comorbidade de 
Charlson (ICC), que quantifica o risco de morte 
do paciente. Ele foi calculado de acordo com o 
algoritmo desenvolvido por Quan et al. 28, adap-
tado para a 10a revisão da Classificação Interna-
cional das Doenças (CID-10).

As covariáveis analisadas foram relacionadas 
à idade, ao sexo, à escolaridade, ao perfil de gravi-
dade, ao número de comorbidades, ao tempo de 
internação na enfermaria, ao tempo de interna-
ção na UTI, ao número de medicamentos, ao uso 
de amina vasoativa e ao uso de sedativo.

Para a comparação das médias, foi realizado 
o teste t de Student para as amostras indepen-
dentes. Na análise comparativa entre as variáveis 
categóricas, foi utilizado o teste do qui-quadrado 
com a correção de Yates e o teste exato de Fisher. 
Os resultados foram considerados estatistica-
mente significantes para um valor de p < 0,05. 

Calculados as seguintes medidas de fre-
quência: proporção de pacientes com eventos 
adversos (número de pacientes com, pelo me-
nos, um evento adverso/total de pacientes), ta-
xa de incidência de eventos adversos (número 
de casos novos de eventos adversos/somatório 
do tempo em que os indivíduos estiveram sob 
risco de desenvolver evento adverso), taxa bru-
ta de mortalidade (número de óbitos/somatório 
do tempo em que os indivíduos estiveram sob 
risco), proporção de pacientes com úlcera por 
pressão (número de pacientes com, pelo menos, 
uma úlcera por pressão/total de pacientes), taxa 
de incidência de úlcera por pressão (número de 
úlceras por pressão/somatório do tempo em que 
os indivíduos estiveram sob risco de desenvol-
ver úlcera por pressão), proporção de pacientes 
com evento adverso a medicamento (número 
de pacientes com, pelo menos, um evento ad-
verso a medicamento/total de pacientes), taxa 
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de incidência de evento adverso a medicamento 
(número de evento adverso a medicamento/so-
matório do tempo em que os indivíduos estive-
ram sob risco de desenvolver evento adverso a 
medicamento) e proporção de pacientes com in-
fecção associada aos cuidados de saúde (número 
de pacientes com, pelo menos, uma infecção/
total de pacientes).

A sobrevivência foi calculada considerando 
o intervalo de tempo desde a entrada do indiví-
duo na coorte (data de admissão na UTI) até a 
ocorrência do óbito ou de censura. Na análise ex-
ploratória, para identificar o impacto de eventos 
adversos durante o tempo de permanência no 
hospital, foram comparadas as curvas de sobrevi-
vência utilizando o método de Kaplan-Meier. Os 
tempos até o evento de interesse foram compara-
dos por meio de testes não paramétricos log-rank 
e peto, que permitem verificar se há diferença sig-
nificativa na sobrevivência entre os grupos.

A associação entre a ocorrência de evento 
adverso e a variável resposta (óbito na UTI) foi 
avaliada por meio de modelos de regressão lo-
gística multivariada que estimaram a razão de 
chances. As variáveis explicativas utilizadas na 
modelagem foram: idade (em anos), sexo (femi-
nino, masculino), total do escore ICC, ocorrência 
de evento adverso e motivo da internação na UTI 
(clínico, cirúrgico). Foram incluídas variáveis de 
ajuste de risco (sexo, idade e índice de Charlson) 
em todos os modelos. Utilizou-se o nível de sig-
nificância de 0,10. A adequação do modelo final 
foi verificada a partir dos testes de deviance, Hos-
mer-Lemeshow e Pearson.

As análises estatísticas foram realizadas por 
meio do programa de domínio público R 3.1 (The 
R Foundation for Statistical Computing, Viena, 
Áustria; http://www.r-project.org).

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa do hospital estudado, 
sob o parecer no 171/10. 

Resultados 

A coorte foi formada por 355 pacientes com 
idade média de 60,2 anos (desvio padrão ‒ DP =  
17,9). Dos pacientes, 25,2% tinham mais de 74 
anos, a maioria apresentou comorbidades rela-
cionadas ao índice de Charlson (Figura 1; Tabela 
1). Dentre as condições clínicas incluídas nesse 
índice, as mais frequentes foram neoplasias ma-
lignas (26,6%) e diabetes (17,9%). Comorbidades 
relacionadas às doenças do pulmão, do fígado 
e dos rins foram relatadas em respectivamente 
7,9%, 6,9% e 6,7% das internações. Das 355 in-
ternações, 28,2% apresentaram pontuação atri-
buída pelo índice de Charlson igual ou superior 

a três, representando, portanto, elevado risco de 
evoluir para óbito.

Foram avaliados 4.129 rastreadores em 311 
pacientes com potenciais eventos adversos, por 
meio de revisão diária e prospectiva de pron-
tuários e notificação voluntária estimulada; 155 
casos foram reavaliados por especialistas em re-
união de consenso, sendo confirmados 324 even-
tos adversos em 115 pacientes (Figura 1).

Dos pacientes, 32,4% apresentaram evento 
adverso (115 de 355; intervalo de 95% de confia-
ça ‒ IC95%: 27,7-37,4); a taxa de incidência foi de 
9,4 eventos adversos por 100 pacientes-dia (324 
de 3.448 pacientes-dia), e ocorreram, em média, 
2,8 eventos adversos por paciente (324 de 115).

A maioria dos pacientes foi internada por 
motivo cirúrgico (74,9%) durante a internação 
na UTI. O tempo médio de internação, na en-
fermaria, foi de 9,9 dias (DP = 17,6) e, na UTI, 
de 8,9 dias (DP = 11,7), variando de 1 a 248 dias 
(Tabela 1). Pacientes com evento adverso apre-
sentaram maior tempo médio de internação na 
UTI, quando comparados àqueles que não so-
freram (p ≤ 0,000).

Não foi observada associação estatistica-
mente significante entre a ocorrência de evento 
adverso e as características relacionadas à gra-
vidade do caso (idade, sexo, índice de Charlson), 
entretanto, verificou-se diferença significativa 
em relação ao número de comorbidades (dire-
tamente proporcional). Variáveis relacionadas 
ao processo assistencial (especialidade, terapêu-
tica medicamentosa e tempo de permanência) 
se mostraram estatisticamente significativas  
(Tabela 1).

O número de medicamentos esteve direta-
mente associado à ocorrência de evento adverso. 
O uso de 5 ou mais medicamentos concentrou 
cerca de 98,3% de evento adverso. O uso de ami-
nas vasoativas e sedativos esteve associado à ocor-
rência de evento adverso (p < 0,000) (Tabela 1).

Dos pacientes, 23,4% evoluíram para óbito 
durante o período de internação na UTI. A ta-
xa bruta de mortalidade da terapia intensiva foi 
de 2,4 por 100 pacientes no período (83 de 3.448 
pacientes-dia). Dos 115 pacientes que apresenta-
ram evento adverso, 35,6% faleceram.  

Merece destaque a distribuição da probabi-
lidade de sobrevivência em relação ao tempo de 
permanência em UTI. Pelas diferenças observa-
das serem significativas nos testes de peto e lo-
g-rank (peto: Chisq = 15,2, p = 0,000; log-rank: 
Chisq = 15,2, p = 0,000), verifica-se uma variação 
na probabilidade de morrer diferenciada entre 
os grupos ao longo do tempo. O tempo mediano 
de permanência de pacientes com e sem even-
to adverso foi, respectivamente, de 34 e 15 dias. 
Observou-se uma sobrevivência mais elevada no 
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Figura 1

Fluxograma representativo da população de estudo e dos eventos adversos detectados, em unidade de terapia intensiva 

(UTI) de um hospital universitário. Rio de Janeiro, Brasil, agosto de 2011 a julho de 2012.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

grupo que apresentou evento adverso quando 
comparado ao grupo sem evento adverso, para-
doxo aparentemente associado à gravidade dos 
casos e à causalidade reversa (Figura 2). 

A maior proporção de evento adverso este-
ve relacionada ao que a OMS classifica como 
“processo/procedimento clínico” (59,3%). Des-
ses eventos adversos, 156 foram por úlcera por  
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Tabela 1

Características de internação dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital universitário, segundo a ocorrência de eventos 

adversos. Rio de Janeiro, Brasil, agosto de 2011 a julho de 2012.

Características Sem evento adverso Com evento adverso Total Valor de p

n (%) n (%) n

Idade média [anos (DP)] 60,2 (16,6) 60,1 (20,5) 60,2 (17,9) 0,962

Sexo

Feminino 123 (51,2) 66 (57,4) 189 0,331

Masculino 117 (48,7) 49 (42,6) 166

Raça/Cor

Preta/Negra 35 (15,2) 11 (11,0) 46 0,143

Parda 64 (27,8) 41(41,0) 105

Branca 131 (57,0) 58 (58,0) 189

Escolaridade

Analfabetos 6 (2,7) 6 (5,7) 12 0,134

Ensino Fundamental 130 (58,0) 70 (66,0) 200

Ensino Médio 70 (31,3) 26 (24,5) 96

Ensino Superior 18 (8,0) 4 (3,8) 22

ICC [pontuação]

0 48 (20,0) 23 (20,0) 71 1,000

≥ 1 192 (80,0) 92 (80,0) 284

Média do número de comorbidade (DP) 1,11 (0,78) 1,28 (0,95) 1,16 (0,84) 0,089

Tipo de admissão

Clínico 47 (19,6) 42 (36,5) 89 0,000

Cirúrgico 193 (80,4) 73 (63,5) 266

Tempo de internação na enfermaria [dias]

1-4 134 (55,8) 50 (43,5) 184 0,050

5-9 36 (15,0) 17 (14,8) 53

10 ou mais 70 (29,2) 48 (41,7) 118

Tempo médio (DP) 9,3 (19,3) 11,0 (13,1) 9,9 (17,6) 0,326

Tempo de internação na UTI [dias]

1-4 169 (70,4) 22 (19,1) 177 0,000

5-9 52 (21,7) 28 (24,3) 81

10 ou mais 19 (7,9) 65 (56,6) 97

Tempo médio (DP) 4,6 (4,5) 17,7 (16,3) 8,9 (11,7) 0,000

Número de medicamentos usados durante internação

1-4 46 (19,2) 2 (1,7) 48 0,000

5 ou mais 194 (80,8) 113 (98,3) 307

Uso de amina vasoativa

Não 179 (74,6) 40 (34,8) 219 0,000

Sim 61 (25,4) 75 (65,2) 136

Uso de sedativo

Não 156 (65,0) 25 (21,7) 181 0,000

Sim 84 (35,0) 90 (78,3) 174

DP: desvio padrão; ICC: índice de comorbidade de Charlson.

pressão (48,2%), 17 por dano por manejo de ca-
teteres vasculares (5,3%), 15 por dano por mane-
jo ventilatório (4,6%), dois por dano por manejo 
de cateteres urinários (0,6%), um por dano por 

manejo de cateter gástrico (0,6%) e um por hipo-
glicemia (0,3%) (Tabela 2). Dos pacientes, 19,7% 
(IC95%: 15,5-23,8) apresentaram, pelo menos, 
uma úlcera por pressão; a taxa de incidência foi 



EVENTOS ADVERSOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 7

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 32(10):e00081815, out, 2016

Figura 2

Curva de sobrevivência (Kaplan-Meier) segundo ocorrência de eventos adversos na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital universitário. Rio de 

Janeiro, Brasil, agosto de 2011 a julho de 2012.

de 4,5 úlceras por 100 pacientes-dia (156 de 3.448 
pacientes-dia). 

Entre os eventos adversos relacionados à 
medicação/fluidos intravenosos, 34 foram de-
correntes de hipotensão arterial (10,5%); 16 por 
hipoglicemia devido ao uso de insulina e hipogli-
cemiantes orais (5%) e cinco por náusea/vômito 
(1,6%) (Tabela 2). Dos pacientes, 13,8% (IC95%: 
10,6-17,8) apresentaram eventos adversos a me-
dicamentos, e a taxa de incidência foi de 2,3 por 
100 pacientes-dia (79 de 3.448 pacientes-dia). 

Trinta e dois pacientes apresentaram 51 even-
tos adversos de infecção associada aos cuidados 
de saúde, correspondendo a uma proporção de 
9%. Infecção primária de corrente sanguínea 
(6,1%), pneumonia (4,7%) e infecção de acesso 
vascular central (3,4%) foram os tipos mais fre-
quentes (Tabela 2). 

Considerando o óbito com o evento de inte-
resse, foram ajustados três modelos para estimar 
o efeito da associação entre a presença de evento 
adverso com a ocorrência de óbito (Tabela 3). No 
modelo final (modelo 3), foram incluídos as va-
riáveis de ajuste de risco do paciente, a ocorrên-
cia de evento adverso e o motivo de internação 
na unidade. As variáveis idade e evento adverso 
apresentaram coeficientes positivos, isto é, cada 
aumento em um ano na idade do paciente (odds 
ratio ‒ OR = 1,020; IC95%: 1,005-1,037) e a ocor-
rência de evento adverso (OR = 2,047; IC95%: 
1,172-3,570) implicaram em aumento da chance 

de óbito na terapia intensiva. A variável motivo 
cirúrgico de internação na UTI mostrou um efei-
to protetor (OR = 0,166; IC95%: 0,093-0,297).

Discussão

A incidência de evento adverso neste estudo foi 
elevada, sendo superior às estimativas de estu-
dos internacionais que, à semelhança deste, uti-
lizam a combinação de métodos para a detecção 
de eventos 1,13,15,19,20. Tal divergência deve-se, em 
parte, às diferenças operacionais na definição 
de evento adverso e dano, presentes na Classi-
ficação Internacional de Segurança do Paciente 
(CISP) 10, em que se baseou o presente estudo. 
Adicionalmente, os critérios de rastreamento 
proposto pelo IHI 25 são considerados altamente 
sensíveis para identificação de eventos 29. Estudo 
realizado nos Estados Unidos, combinando di-
ferentes estratégias, verificou que 20,2% dos pa-
cientes apresentaram evento adverso (3,62 even-
tos adversos por 100 pacientes-dia) 1. No Canadá, 
em 2008 e 2011, detectou-se, respectivamente, 
19% 13 e 24,6% pacientes com eventos adversos 
(4,50 eventos adversos por 100 pacientes-dia) 15. 
Em relação aos estudos que empregam apenas a 
revisão de prontuário, essas diferenças são ainda 
maiores 2,12,14.

No Brasil, os estudos de Nascimento et  
al. 22 e Beccaria et al. 21, ao avaliarem eventos que 
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Tabela 2

Distribuição dos tipos de eventos adversos identificados em pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital universitário. Rio de 

Janeiro, Brasil, agosto de 2011 a julho de 2012.

Tipo de evento adverso/Descrição de evento adverso Tipo de falha Frequência de eventos 

adversos

n (%)

Processo/Procedimento clínico 192 (59,3)

Úlcera por pressão Falha nas estratégias de prevenção de úlcera por pressão 156 (48,2)

Dano por manejo de cateteres vasculares Falha no procedimento de inserção, manejo e 

manutenção de cateter venoso profundo

Falha no procedimento de inserção, manejo e 

manutenção de cateter arterial

17 (5,3)

Dano por manejo ventilatório Falha no procedimento de entubação orotraqueal  

Falha no manejo e manutenção de tubo orotraqueal/

traqueostomia 

Falha de extubação orotraqueal

15 (4,6)

Dano por manejo de cateteres urinários Falha no procedimento de inserção, manejo e 

manutenção do cateter urinário 

2 (0,6)

Dano por manejo de cateter gástrico Falha no procedimento de inserção, manejo e 

manutenção do cateter gástrico 

1 (0,3)

Hipoglicemia Falha na avaliação e tratamento do delirium 1 (0,3)

Medicação/Fluidos intravenosos 79 (24,4)

Hipotensão arterial Falha no uso de anti-hipertensivo oral/venoso, 

vasodilatador coronariano venoso, analgésico opioide e 

benzodiazepínico

34 (10,5)

Hipoglicemia Falha no uso de insulina e hipoglicemiante oral 16 (5,0)

Náusea/Vômito Falha no uso de analgésico opioide, antifúngico 5 (1,6)

Rash cutâneo Falha no uso de esquema de tratamento de tuberculose 

(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol) e 

anticonvulsivante

4 (1,3)

Hepatotoxicidade Falha no uso de esquema de tratamento de tuberculose 

(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol)

3 (0,9)

Sangramento Falha no uso de anticoagulante 3 (0,9)

Equimose Falha no uso de anticoagulante 3 (0,9)

Prurido Falha no uso de analgésico opioide e anticonvulsivante 2 (0,6)

Acatisia Falha no uso de antiemético 2 (0,6) 

Bradicardia Falha no uso de antiarrítmico 2 (0,6)

Hematúria Falha no uso de anticoagulante 2 (0,6)

Broncoespasmo Falha no uso de antibiótico inalatório 1 (0,3)

Pancreatite Falha no uso de esquema de tratamento de tuberculose 

(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol)

1 (0,3)

Hipertensão arterial Falha na administração de anti-hipertensivo 1 (0,3)

Infecção associada aos cuidados de saúde 51 (15,7)

Infecção primária de corrente sanguínea Falha nas medidas preventivas de infecção relacionada à 

assistência à saúde

20 (6,1)

Pneumonia Falha nas medidas preventivas de pneumonia hospitalar 15 (4,7)

Infecção de acesso vascular central Falha nas medidas preventivas de infecção relacionada à 

assistência à saúde

11 (3,4)

Infecção do trato urinário Falha no procedimento de inserção, manejo e 

manutenção do cateter urinário

3 (0,9)

Infecção de acesso vascular periférico Falha nas medidas preventivas de infecção relacionada à 

assistência à saúde

2 (0,6)

(continua)
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Tabela 2 (continuação)

Tipo de evento adverso/Descrição de evento adverso Tipo de falha Frequência de eventos 

adversos

n (%)

Dispositivos/Equipamentos médicos

Parada cardiorrespiratória Falha no ventilador mecânico 1 (0,3)

Infraestrutura/Edifício/Instalações

Acidose metabólica Falha no tratamento dialítico por falta de abastecimento 

de água encanada

1 (0,3)

Total 324 (100,0)

Tabela 3

Análise multivariada (modelo logístico) das variáveis associadas ao óbito em pacientes internados na unidade de terapia 

intensiva (UTI) de um hospital universitário. Rio de Janeiro, Brasil. 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Sexo

Masculino 1,205 (0,733-1,982) 1,290 (0,774-2,148) 1,339 (0,775-2,312)

Idade 1,002 (1,002-1,032) 1,017 (1,002-1,032) 1,021 (1,005 -1,037)

ICC 1,070 (0,926-1,237) 1,054 (0,909-1,221) 1,121 (0,957-1,315)

Ocorrência de eventos adversos

Sim - 2,658 (1,587-4,451) 2,047 (1,172-3,570)

Motivo de internação

Cirúrgico - - 0,166 (0,093-0,297)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; ICC: índice de comorbidade de Charlson; OR: odds ratio. 

poderiam causar ou causaram dano ao paciente 
na terapia intensiva, identificaram, respectiva-
mente, um total de 229 eventos adversos pela 
notificação e 550 eventos adversos pelo moni-
toramento clínico. O método utilizado na iden-
tificação de incidentes, a técnica de extração de 
dados, a racionalidade empregada na seleção de 
um possível incidente e a definição e o proces-
so de confirmação do incidente podem explicar 
grande parte da variabilidade das estimativas de 
eventos adversos. 

Diferenças na estratégia de identificação de 
eventos adversos interferiram na comparabili-
dade entre as estimativas descritas neste estudo 
e aqueles observados na literatura. Acredita-se 
que a aplicação de métodos combinados (revi-
são de prontuários, observação da assistência e 
notificação) favoreceu detecção de maior pro-
porção e espectro de tipos de incidentes. Ain-
da assim, o uso de tais estratégias neste estudo 

não se mostrou eficiente para a identificação de  
near miss. 

Os eventos adversos se mostraram associados 
ao aumento no tempo médio de permanência 
na unidade intensiva. Observou-se uma associa-
ção estatisticamente significativa entre evento 
adverso e mortalidade. O impacto no aumento 
do tempo de permanência e na mortalidade de 
pacientes que sofreram evento adverso na tera-
pia intensiva expressa grave problema ocasiona-
do por dano associado ao cuidado em saúde e a 
necessidade de ações voltadas para o processo 
assistencial e redução de incidentes. O tempo 
de permanência pode variar de acordo com ca-
racterísticas dos pacientes e do hospital. Perma-
nências significativamente mais curtas do que o 
esperado podem indicar a presença de esforços 
voltados para a diminuição de custos por meio da 
alta prematura dos pacientes ou maior gravidade 
dos casos (alta  mortalidade nos primeiros dias/
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horas). De outro modo, tempos de permanência 
significativamente mais longos do que o espe-
rado podem indicar baixa qualidade do cuidado 
prestado, dado que tal padrão pode decorrer de 
complicações resultantes do cuidado deficiente 
(ou presença de evento adverso).

A ocorrência de evento adverso esteve as-
sociada ao aumento do tempo médio de per-
manência em 19 dias na UTI, sendo inferior ao 
resultado de Forster et al. 13 (superior a 31 dias 
na internação hospitalar) e superior ao estudo 
de Ahmed et al. 20 (2,4 dias de permanência na 
terapia intensiva). É relevante destacar a relação 
entre o evento adverso e o tempo de internação 
na UTI, que sinalizam a possibilidade de causa-
lidade reversa. A exposição (tempo de perma-
nência) pode ser influenciada pela ocorrência do 
desfecho (evento adverso). Em geral, pacientes 
de menor gravidade permanecem menos tem-
po na terapia intensiva, e aqueles que evoluem a 
óbito nos primeiros dias não apresentam even-
to adverso. Entretanto, pacientes com tempo de 
permanência elevado frequentemente possuem 
maior gravidade e sofrem o evento. Para avaliar o 
impacto do evento adverso, o Estudo Ibero-ame-
ricano de Eventos Adversos (IBEAS) recomenda 
considerar o tempo de permanência atribuído 
ao evento adverso, a diferença entre tempo de 
internação com e sem evento adverso e os pro-
cedimentos/tratamentos adicionados devido à 
ocorrência do evento adverso 30.

A proporção de óbitos na terapia intensiva 
neste estudo foi similar ao estudo canadense 13 
(25%, IC95%: 19-31) em que os pacientes com 
eventos adversos apresentaram maior chance 
de óbito na terapia intensiva. Estudo de coorte 
realizado em UTIs francesas identificou associa-
ção positiva entre a ocorrência de dois ou mais 
eventos adversos e óbito (OR = 3,09; IC95%: 1,30-
7,36) 14. Estudos brasileiros avaliaram associação 
entre eventos adversos e mortalidade hospita-
lar e verificaram um risco de maior magnitude 
nas estimativas em relação a este estudo 31,32,33. 
Entretanto, os estudos citados não envolviam 
pacientes de terapia intensiva e apresentavam 
diferenças metodológicas, não permitindo esta-
belecer um paralelo com os resultados analisa-
dos neste estudo 31,32,33.

Idade mostrou-se relacionada ao risco de 
morte, já o motivo de internação, quando “ci-
rúrgico”, revelou-se fator de proteção. Estudos 
descrevem que idade avançada, alto escore 
de Charlson, admissão de urgência e ocorrên-
cia de evento adverso são fatores de risco para  
mortalidade 13,32,33. 

Os principais tipos de evento com dano iden-
tificado foram relacionados aos processos/pro-
cedimentos clínicos, a medicamentos e a infec-

ções associadas aos cuidados de saúde. Dentre 
os eventos adversos ocorridos na terapia inten-
siva, a maior proporção foi daqueles relaciona-
dos ao processo/procedimento clínico. Desses 
eventos, úlcera por pressão foi o mais frequente, 
seguida de dano por manejo de cateteres vascu-
lares e dano por falha no manejo ventilatório. 
Neste estudo, a proporção de eventos adversos 
decorridos de complicações de procedimentos 
– dano por manejo de cateteres vasculares, dano 
por falha no manejo ventilatório, dano por ma-
nejo de cateteres urinários e dano por manejo 
de cateter gástrico (10,8%) – foi menor quando 
comparada ao estudo de Forster et al. 15, que 
detectou 23%. Uma possível explicação para tal 
fato é a utilização da taxonomia evento adverso 
evitável e potencial por Forster et al. 15, incluindo 
os casos de erros que ocasionaram um potencial 
dano ao paciente. Estudo de Zambon 24 detec-
tou 1.126 eventos adversos em uma UTI, sendo 
54% do tipo processos/procedimentos clínicos, 
25,8% relacionados a medicamentos, 13,9% à 
nutrição e 5,5% a infecções.

Na literatura, a incidência de úlcera por pres-
são na terapia intensiva varia entre 3,3% a 19,6% 
34,35,36. Destaca-se o estudo de Forster et al. 15 
que não identificou ocorrência deste evento em 
UTI canadense, fato incomum para a realidade 
brasileira. No Brasil, identificou-se incidência 
bem superior em unidades intensivas (31% a 
62,5%) 37,38,39. Neste estudo, 19,71% dos pacien-
tes desenvolveram úlcera por pressão, estimati-
vas compatíveis com os estudos internacionais e 
inferiores aos nacionais. 

Em estudo realizado na França, 34,7%  
dos pacientes internados em uma UTI apresen-
tam eventos adversos relacionados a procedi-
mentos 17; infecção hospitalar foi considerada 
complicação de procedimento. No presente estu-
do, as infecções foram avaliadas separadamente 
e acometeram 9% dos pacientes. Das infecções, 
os tipos mais frequentes foram infecção primária 
de corrente sanguínea, pneumonia e infecção de 
acesso vascular central. A literatura mostra que 
a ocorrência de pneumonia associada à venti-
lação mecânica, infecções de sítio cirúrgico e 
de corrente sanguínea associada a dispositivos 
intravasculares atinge 5% a 10% dos pacientes 
hospitalizados 40,41,42. As infecções associadas a 
cateteres venosos centrais, em particular, repre-
sentam aumento na morbidade, na mortalida-
de, no tempo e nos custos de internação. Esti-
ma-se que cerca de 60% das bacteremias noso-
comiais estejam associadas a algum dispositivo  
intravascular 41,42,43.

Dos pacientes, 13,8% apresentaram even-
tos adversos a medicamentos, o que represen-
tou o segundo tipo mais frequente de evento. A 
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incidência de eventos adversos a medicamen-
tos deste estudo foi semelhante à encontrada 
em outros estudos: Suíça (15,4%), Inglaterra 
(15,8%) e Estados Unidos (16,4%) 4,40,44. Estu-
dos brasileiros realizados por Rozenfeld et al. 45,  
Roque & Melo 46, Giordani et al. 47 e Reis & Cas-
siani 23 identificaram a ocorrência de eventos 
adversos a medicamentos, com frequências 
entre 7% e 15,6%, semelhante à descrita neste 
estudo. Esses estudos basearam-se em abor-
dagem proposta pelo IHI 25, empregando ras-
treadores, mostrando a reprodutibilidade em 
outros cenários 23,45,46,47. 

A hipotensão arterial foi o principal evento 
adverso a medicamentos identificado neste es-
tudo. Os eventos de hipotensão foram relacio-
nados ao uso de antiarrítmicos, vasodilatadores 
coronarianos, anti-hipertensivos, diuréticos, 
anestésicos gerais, analgésicos opioides e ben-
zodiazepínicos. Dentre os anti-hipertensivos, 
destaca-se o nitroprussiato de sódio associado 
à maioria dos episódios de hipotensão. Falhas 
na monitorização da pressão arterial horária e 
no reajuste de dose foram os principais fatores 
que contribuíram para a ocorrência dos eventos  
de hipotensão. 

Foram detectados 16 eventos de hipoglice-
mia relacionados ao uso de hipoglicemiantes 
orais, de insulina regular e de NPH, e um relacio-
nado à interrupção de dieta enteral. Neste estu-
do, foram identificadas todas as glicemias iguais 
ou inferiores a 50mg/dL, no entanto, foram con-
siderados  eventos adversos apenas os episódios 
relacionados ao uso de medicamentos. Eventos 
de hipoglicemia que atendiam ao ponto de corte 
estabelecido e que não estavam relacionados ao 
uso de medicamentos não foram submetidos à 
avaliação do consenso de especialista. 

O IHI 25 não recomenda a utilização de algo-
ritmos de decisão para avaliação de eventos rela-
cionados a medicamentos. Todavia, assim como 
em outros estudos 23,47, neste estudo, o algoritmo 
de Naranjo et al. 26 foi aplicado para avaliar a cau-
salidade de eventos adversos a medicamentos. O 
uso do algoritmo neste estudo reduziu a subjeti-
vidade do julgamento nas reuniões de consenso. 
Ainda assim, todas as divergências foram resolvi-
das por julgamento clínico.

Ponto facilitador no processo de coleta de da-
dos foi o uso do prontuário eletrônico. Informa-
ções relacionadas às evoluções da equipe mul-
tiprofissional, aos exames laboratoriais e ao su-
mário de alta foram consultadas integralmente 
no sistema computacional do hospital estudado. 
Ainda assim, foi necessário o manuseio de pres-
crições impressas e formulários de registro da 
glicemia, ampliando o tempo gasto na coleta. O 
prontuário eletrônico e as prescrições impressas 

evitaram ilegibilidade, bem como favoreceram a 
análise de acontecimentos em ordem cronoló-
gica. O acesso ao prontuário eletrônico e ao for-
mulário de coleta de dados referente à prescrição 
de medicamentos permitiu a consulta rápida e 
favoreceu a análise da temporalidade na identifi-
cação e confirmação de um potencial evento no 
consenso de especialistas. 

Estudos de caráter longitudinal produzem 
melhores evidências clínicas, favorecendo na 
identificação e análise de eventos adversos, na 
descrição de fatores de risco associados a sua 
ocorrência e na determinação da cadeia de even-
tos. Tal abordagem garante a manutenção da 
temporalidade na avaliação de associações cau-
sais, critério que não pode ser resguardado em 
estudos transversais 48. As características do pro-
blema estudado impõem desafios que nem sem-
pre podem ser solucionados nas primeiras fases 
da análise exploratória de medidas repetidas. 
Trata-se de eventos diferentes que podem ocor-
rer mais de uma vez para um mesmo paciente, 
decorrer de um mesmo fator de risco e assumir 
diferentes configurações. Por isso, é fundamental 
avançar na modelagem adequada para medidas 
repetidas, considerando a correlação e a depen-
dência das observações. 

Uma limitação deste estudo é a ocorrência de 
erro de classificação não diferencial, que resulta 
do grau de imperfeição na qual a informação é 
obtida no grupo em estudo. Esse tipo de erro não 
está relacionado ao nível de exposição/desfecho, 
sendo considerado um problema inerente aos 
métodos de coleta de dados 48.

Conclusão

A ocorrência de evento adverso representa um 
sério problema na assistência à saúde prestada 
no ambiente de terapia intensiva e impacta no 
aumento do tempo de internação e na mortali-
dade. Determinar a magnitude de eventos adver-
sos, o perfil de pacientes e os fatores associados 
à ocorrência de dano decorrente da prestação de 
cuidados de saúde é questão fundamental para a 
melhoria da qualidade e da segurança do pacien-
te. Ressalta-se a necessidade de fortalecer a cul-
tura de segurança a fim de intervir no processo 
assistencial e estabelecer um compromisso com 
a segurança em todos os níveis da organização 
de saúde.

No Brasil, poucas pesquisas são de caráter 
longitudinal e se prestam à identificação de fa-
tores de risco associados à incidência de even-
tos. Novos estudos devem não somente descre-
ver a tendência temporal, como também levar, 
em conta, a correlação que existe entre medidas 
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sucessivas e estimar a taxa de mudança ao longo 
do tempo.

O uso de métodos combinados de rastrea-
mento de evento adverso possibilita, além da 
obtenção de informações pelo registro no pron-

tuário, a avaliação e a discussão do evento com 
os profissionais envolvidos no caso. Entretanto, 
o método requer tempo e observadores trei-
nados, sendo considerado de alto custo para  
a instituição.
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Abstract

This study sought to evaluate the occurrence of adverse 
events and their impacts on length of stay and mortal-
ity in an intensive care unit (ICU). This is a prospec-
tive study carried out in a teaching hospital in Rio de 
Janeiro, Brazil. The cohort included 355 patients over 
18 years of age admitted to the ICU between August 1, 
2011 and July 31, 2012. The process we used to iden-
tify adverse events was adapted from the method pro-
posed by the Institute for Healthcare Improvement. We 
used a logistical regression to analyze the association 
between adverse event occurrence and death, adjusted 
by case severity. We confirmed 324 adverse events in 
115 patients admitted over the year we followed. The 
incidence rate was 9.3 adverse events per 100 patients-
day and adverse event occurrence impacted on an 
increase in length of stay (19 days) and in mortality  
(OR = 2.047; 95%CI: 1.172-3.570). This study high-
lights the serious problem of adverse events in inten-
sive care and the risk factors associated with adverse  
event incidence. 
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Mortality; Quality of Health Care

Resumen

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la ocurrencia 
de eventos adversos y el impacto de los mismos sobre el 
tiempo de permanencia y mortalidad en una unidad 
de cuidados intensivos (UCI). Se trata de un estudio 
prospectivo, desarrollado en un hospital universitario 
de Río de Janeiro, Brasil. La cohorte estaba formada 
por 355 pacientes mayores de 18 años admitidos en la 
UCI, durante el período del 1o agosto de 2011 al 31 de 
julio de 2012. El proceso de identificación de eventos 
adversos se basó en una adaptación del método pro-
puesto por el Institute for Healthcare Improvement. La 
regresión logística fue utilizada para analizar la aso-
ciación entre la ocurrencia de evento adverso y el óbito, 
ajustado por la gravedad del paciente. Se confirmaron 
324 eventos adversos en 115 pacientes internados a lo 
largo de un año de seguimiento. La tasa de incidencia 
fue de 9,3 eventos adversos por 100 pacientes-día y la 
ocurrencia de evento adverso impactó en el aumento 
del tiempo de internamiento (19 días) y en la morta-
lidad (OR = 2,047; IC95%: 1,172-3,570). Este estudio 
destaca el serio problema de los eventos adversos en 
la asistencia a la salud prestada en cuidados inten-
sivos y los factores de riesgo asociados a la incidencia  
de eventos. 
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