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Fatores de risco para óbito em pacientes  

com eventos adversos não infecciosos 

Objetivo: identificar os fatores de risco para óbito em pacientes que sofreram eventos adversos 

não infecciosos. Método: estudo de coorte retrospectivo com pacientes que sofreram Eventos 

Adversos (EA) não infecciosos em uma Unidade de Terapia Intensiva. Foi utilizado o método de 

Kaplan Meier para estimar a probabilidade condicional do óbito (teste log-rank 95%) e os fatores 

de risco associados ao óbito por meio da regressão de Cox. Resultados: pacientes acima de 50 anos 

apresentaram um risco de 1,57 vezes, indivíduos acometidos por infecção/sepse apresentaram 

quase 3 vezes o risco. Os pacientes com Simplified Acute Physiology Score III (SAPS3) superior 

a 60 pontos tiveram 4 vezes maior risco, enquanto os que possuíam escala de Charlson superior 

a 1 ponto apresentaram, aproximadamente, 2 vezes maior risco. A variável número de eventos 

adversos se mostrou como fator de proteção reduzindo o risco de óbito em até 78%. Conclusão: 

pacientes que sofreram evento adverso e que têm mais de 50 anos de idade, com infecção/

sepse, maior gravidade, ou seja, SAPS 3>30 e Charlson >1, apresentaram maior risco de óbito, 

no entanto o maior número de EA não contribuiu para o aumento do risco de óbito. 

Descritores: Cuidados Críticos; Unidades de Terapia Intensiva; Fatores de Risco; Mortalidade; 

Segurança do Paciente; Enfermagem.
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Introdução

Entende-se por Evento Adverso (EA) o prejuízo 

não intencional causado ao paciente, não relacionado 

à morbidade de base, em decorrência das intervenções 

da equipe de saúde e que pode gerar prolongamento do 

tempo de internação, sofrimento, desconforto físico e 

emocional, incapacidade e óbito(1).

Pacientes internados em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) são particularmente mais vulneráveis 

e suscetíveis à ocorrência desses danos devido à 

gravidade da sua condição clínica, à instabilidade do 

seu quadro, à necessidade de constantes e numerosas 

intervenções de forma emergencial realizadas pela equipe 

multiprofissional envolvida na assistência, bem como à 

grande quantidade de procedimentos diagnósticos e à 

utilização de medicamentos específicos e complexos(2-5).

Estudos sobre eventos adversos em pacientes 

internados em UTI passaram a ter mais notoriedade 

em publicações a partir de 1995. Destaca-se o trabalho 

realizado em uma UTI de um hospital em Jerusalém, que 

verificou a ocorrência de 1,7 erros para cada paciente 

por dia que ocorriam entre uma média de 178 atividades 

realizadas pelos profissionais envolvidos na assistência, 

sendo que 29% destes erros foram classificados como 

prováveis causadores de complicações clínicas graves ou 

até mesmo óbito(6). 

Em estudo realizado na Bélgica, em 2012, verificou-

se que o percentual de óbito variou entre 0% e 58% e o 

tempo de permanência na UTI de 1,5 a 10,4 dias(7). Nos 

EUA, em 2013, entre 210.000 e 440.000 mortes estavam 

associadas a eventos adversos e quase metade destas 

poderia ter sido evitada(8), sendo que, em 2016, o Grupo 

Leapfrog estimou 206.201 mortes evitáveis, com 33.439 

vidas que poderiam ser salvas a cada ano, se todos os 

hospitais tivessem um bom desempenho na segurança de 

seus pacientes(9). Ainda em 2016, o relatório de Makary e 

Daniel para a Universidade de Johns Hopkins estimou em 

mais de 250.000 o número de mortes evitáveis(10). 

Na América Latina, segundo dados coletados de 58 

hospitais, a prevalência de eventos adversos foi de 10,5% 

(IC 95% 9,91 a 11,04), sendo que 28% resultaram em 

incapacidade e 6% na morte do paciente. Vale mencionar 

que 60% dos EA foram considerados evitáveis(11). No 

Brasil, em 2009, a incidência de EA encontrada foi de 

7,6% e, em 2011, 2,9% dos eventos foram associados à 

morte de pacientes(12-13). 

No Rio de Janeiro, os tipos principais de eventos 

adversos não infecciosos foram decorrentes do atraso ou 

falha no diagnóstico e/ou tratamento e desenvolvimento 

de úlceras por pressão(14). No mesmo local, um estudo de 

coorte prospectivo em uma unidade de terapia intensiva 

verificou que a taxa de incidência de eventos adversos 

foi de 9,3 por 100 pacientes-dia e a ocorrência de evento 

adverso resultou em aumento de 19 dias no tempo de 

internação e dobrou a chance de o indivíduo evoluir para 

óbito (OR=2,047; IC95%: 1,172-3,570)(15). 

Os eventos adversos não infecciosos representam 

72,4% do total de eventos, sendo a maioria associada 

a procedimentos invasivos(16). No Brasil, são poucos os 

estudos sobre a temática, sendo necessária a investigação 

nas diferentes regiões do país. Dentro deste contexto, o 

presente estudo objetiva identificar os fatores de risco 

para óbito em pacientes que sofreram eventos adversos 

não infecciosos em uma Unidade de Terapia Intensiva.

Método

Estudo de coorte retrospectivo realizado com 

pacientes que sofreram Eventos Adversos (EA) não 

infecciosos durante o período de internação em uma 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de Rio Branco, Acre, 

no período de setembro de 2012 a julho de 2014.

A amostra do estudo foi composta pela totalidade 

de pacientes admitidos na UTI, com idade maior ou 

igual a 18 anos, sendo o tempo de seguimento o período 

compreendido entre a internação até a alta, transferência 

ou óbito do paciente. 

Foram considerados eventos adversos não 

infecciosos: a) medicação: omissão de dose, dose 

errada, concentração errada, medicamento errado, via 

de administração errada, velocidade errada, hora errada, 

paciente errado; b) tubo endotraqueal (oro/nasotraqueal) 

ou traqueostomia (obstrução, retirada não programada, 

desconexão, posição incorreta, fixação incorreta e 

outros); c) sondas, drenos e cateteres: sonda (oro/

nasogástrica), gastrostomia ou jejunostomia, sonda 

vesical de demora, ureterostomia ou cistostomia, drenos 

e cateteres sanguíneos central, periférico, arterial e 

pulmonar (obstrução, retirada não programada, posição 

incorreta, mensuração incorreta do débito, fixação 

incorreta e outros); d) lesão por pressão (LPP), com 

danos e prolongamento da internação e sem danos, mas 

com alguma intervenção; e) queda: da cama, maca, 

cadeira ou da própria altura.

O conceito de evento adverso não infeccioso, 

utilizado na presente pesquisa, foi “o conjunto de 

erros efetivamente ocorridos (gerando ou não dano 

não infeccioso ao paciente) e todo dano não infeccioso 

relacionado ao processo assistencial”(17). 

Na análise dos eventos adversos ocorridos por medicação 

foram detalhados os principais fármacos e a gravidade do 

evento; e no evento úlcera por pressão, o principal local 

de ocorrência. O número de eventos ocorridos no mesmo 

paciente também foi avaliado, bem como os tipos de eventos.
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Os dados foram coletados da base de dados 

dos prontuários eletrônicos da UTI adulto, sendo 

avaliada a ocorrência ou não de eventos adversos. 

As variáveis independentes incluídas foram 

sexo, diagnóstico de entrada na UTI, idade, tipo 

de internação (clínica ou cirúrgica), tempo de 

permanência, nível de pressão arterial sistólica e 

diastólica na primeira hora, nível sérico de lactato 

e creatinina, presença de ventilação mecânica, 

uso de vasopressores, escala de coma de Glasgow, 

prognóstico SAPS3 e escore de Charlson(12). 

Para avaliação do Simplified Acute Physiology 

Score III (SAPS3), escore fisiológico agudo simplificado, 

um escore de gravidade, foram consideradas variáveis 

demográficas, comorbidades, alguns diagnósticos 

específicos, o uso de suporte invasivo, variáveis fisiológicas 

e laboratoriais presentes na internação na UTI(18). Pelo 

SAPS3 obtêm-se um valor do escore em pontos a partir 

do qual é estimada a probabilidade de óbito hospitalar. Na 

interpretação do escore, considera-se o maior número de 

pontos, a maior gravidade do paciente(12). Também para 

expressar o perfil da gravidade devido às comorbidades, 

utilizou-se o escore de Charlson, em que foram atribuídas 

pontuações de um a seis para as 17 condições clínicas(12). 
Para análise das variáveis definidas, empregou-

se os recursos das estatísticas descritivas e medidas 

de associação. Na descrição das variáveis contínuas 

foram apresentadas medidas de tendência central 

(média e desvio-padrão) e as variáveis categóricas 

foram expressas por distribuição de frequências 

absoluta e relativa.  Na comparação de grupos 

com e sem a ocorrência de eventos adversos não 

infecciosos, foram realizados os testes t de Student 

não pareado e o teste qui-quadrado de Pearson, 

considerando a natureza das variáveis contínuas e 

categóricas, respectivamente.

Para avaliar o risco de óbito entre os pacientes 

que sofreram EA, definiu-se como tempo zero (T0) 

da coorte a data da ocorrência do EA, e o tempo 

de seguimento (∆T) foi o tempo decorrido entre T0 

e o desfecho (alta ou óbito). Foi utilizado o método 

de Kaplan Meier para estimar a probabilidade 

condicional de óbito no 12º e 24º dia de seguimento, 

sendo usado o teste log-rank 95% para avaliar as 

diferenças entre as curvas.

Modelos de regressão de Cox, bruto e ajustado 

com seus respectivos intervalos de confiança de 95% 

estimaram os fatores de risco de óbito. O modelo final 

foi construído para avaliar fatores prognósticos de óbito 

em pacientes que sofreram EA não infecciosos internados 

na UTI. As variáveis ​​independentes que demonstraram 

significância estatística pela análise univariada foram 

incluídas no modelo de regressão multivariada de Cox, 

com p-valor <5% de entrada e p-valor > 10% como 

critério de exclusão para o modelo. 

Os dados foram organizados em planilha Excel 

do pacote Microsoft Office® 2010 (Microsoft, EUA) e 

analisados com o programa SPSS®, versão 17.0 (SPSS 

Corp, Chicago, EUA). Em todas as análises, adotou-se o 

nível de significância de α=5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Acre sob parecer nº 

1.336.173.

Resultados

Dos 792 pacientes admitidos na UTI, 36,2% 

sofreram algum tipo de EA não infeccioso, sendo a 

maioria do sexo masculino e com idade superior a 50 

anos. As variáveis tempo de permanência na UTI, tipo 

e motivo da internação, uso de ventilação mecânica e 

de medicamentos vasopressores, pontuação inferior 

a oito pontos na escala de coma de Glasgow e maior 

risco de mortalidade medido pelo SAPS3 apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os 

indivíduos que sofreram EA não infecciosos quando 

comparados aos que não sofreram (Tabela 1).  

Tabela 1 - Características clínicas e epidemiológicas dos pacientes sem e com a ocorrência de eventos adversos não 

infecciosos em uma Unidade de Terapia Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2012-2014

Variável
Total Sem EA* Com EA*

p-valor†

n(%) n(%) n(%)
Idade 0,063

<50 410 (51,8) 274 (54,3) 136 (47,4)
50 ou mais 382 (48,2) 231 (45,7) 151 (52,6)

Sexo 0,284
Homem 466 (58,8) 290 (57,4) 176 (61,3)
Mulher 326 (41,2) 215 (42,6) 111 (38,7)

Tempo de permanência na UTI‡ <0,001
≤7 dias 458 (58,3) 390 (77,4) 68 (24,1)
8-15 dias 183 (23,4) 90 (17,8) 93 (33,0)
>15 dias 145 (18,3) 24 (4,8) 121 (42,9)

(continua...)
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Variável
Total Sem EA* Com EA*

p-valor†

n(%) n(%) n(%)
Internação 0,028

Clínica 572 (72,2) 378 (74,9) 194 (67,6)
Cirúrgica 220 (27,8) 127 (25,1) 93 (32,4)

Motivo da internação <0,001
Alterações cardiovasculares 123 (15,5) 101 (20,0) 22 (7,7)
Infecção/sepse 101 (12,8) 63 (12,5) 38 (13,2)
Alterações neurológicas 145 (18,3) 95 (18,8) 50 (17,4)
Outras alterações clínicas 135 (17,0) 84 (16,6) 51 (17,8)
Cirurgia 167 (21,1) 101 (20,0) 66 (23,0)
Trauma 121 (15,3) 61 (12,1) 60 (20,9)

Ventilação mecânica <0,001
Não 399 (50,4) 289 (57,2) 110 (38,3)
Sim 393 (49,6) 216 (42,8) 177 (61,7)
Vasopressores <0,001
Não 501 (63,3) 348 (68,9) 153 (53,3)
Sim 291 (36,7) 157 (42,8) 134 (46,7)

Escala de Coma de Glasgow <0,001
<8 pontos 396 (52,4) 218 (45,4) 178 (64,5)
≥8 pontos 360 (47,6) 262 (54,6) 98 (35,5)

SAPS3§ 0,024
≤30 485 (61,2) 331 (65,5) 154 (53,7)
31-60 196 (24,7) 105 (20,8) 91 (31,7)
>60 111 (14,1) 69 (13,7) 42 (14,6)

Evolução 0,171
Alta 553 (70,4) 363 (72,0) 190 (67,4)
Óbito 233 (29,6) 141 (28,0) 92 (32,6)

Charlson (pontos) 0,440
0 552 (71,1) 351 (70,2) 201 (72,8)
1 e mais 224 (28,9) 149 (29,8) 75 (27,2)

média±dp média±dp média±dp p-valor†

PA║ sistólica na 1ª hora 105,1±21,8 105,3±23,2 104,7±19,2 0,076
PA║ diastólica na 1ª hora 65,8±16,4 66,3±17,5 65,1±14,1 0,304
Lactato sérico 9,2±9,9 9,3±10,0 8,9±9,9 0,105
Creatinina sérica na 1ª hora 1,7±3,4 1,9±3,9 1,3±2,3 0,074
Total 792 (100,0) 505 (63,8) 287 (36,2)

*EA: Evento Adverso; †p-valor: Teste Qui-quadrado; ‡UTI: Unidade de Terapia Intensiva; §SAPS3: Simplified Acute Physiology Score (escore fisiológico 
agudo simplificado);║PA: Pressão Arterial

(continua...)

Tabela 1 - continuação

Do total de pacientes que sofreram EA não 

infecciosos, 43,6% sofreram mais de um evento. 

Dentre os EA, as lesões por pressão representaram 

quase a metade dos eventos, sendo estas localizadas 

principalmente nas regiões sacra e calcânea, seguidas 

do uso de sonda, drenos e cateteres e dos relacionados 

à medicação e à hemotransfusão (Tabela 2).

Ainda sobre os EA relacionados aos fármacos, a 

maioria ocorreu na administração de antimicrobianos, 

sendo os erros mais frequentes a não administração e a 

aplicação do fármaco errado, destes, aproximadamente 

quase 60,0% considerados graves ou gravíssimos 

(Tabela 2).

Os indivíduos com 50 anos ou mais apresentaram 

maior probabilidade condicional de óbito, alcançando 

quase 42,0% em 24 dias de internação. O uso de 

sondas, drenos e cateteres, as lesões por pressão e a 

ocorrência de 03 ou mais EA de natureza não infecciosa 

por paciente resultaram em uma maior probabilidade de 

óbito, em 12 e 24 dias (Tabela 3).

Tabela 2 - Descrição dos eventos adversos não infecciosos 

sofridos por pacientes de uma Unidade de Terapia 

Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2012-2014

Variável N* %

EA† por pacientes (n=287)
01 EA† 162 56,4
02 EA† 62 21,6
03 ou mais EA† 63 22,0

Tipo de EA† (n=532)
Lesões por pressão 227 42,7
Sondas, drenos e cateteres 142 26,7
Medicação e hemotransfusão 94 17,7
Tubo endotraqueal, traqueostomia,  
barotrauma e reintubação 61 11,5

Queda 08 1,4
Localização da lesão por pressão (n=227)

Sacra 117 51,5
Calcâneo 58 25,5
Couro cabeludo 26 11,5
Outros 26 11,5

Fármacos relacionados aos EA† (n=91)
Antimicrobianos 40 43,9
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Variável N* %

Anti ou pró-coagulantes 16 17,6
Sedação/analgesia 07 7,7
Eletrólitos 05 5,5
Insulina 03 3,3
Vasopressores/catecolaminas 03 3,3
Outros 17 18,7

Motivo dos EA† relacionados aos fármacos (n=91)
Não administração 46 50,5
Fármaco errado 18 19,8
Dose errada 08 8,8
Horário errado 07 7,7
Prescrição errada 06 6,6
Paciente errado 03 3,3
Outros 03 3,3

Gravidade dos EA† relacionados aos fármacos (n=91)
Leve 19 20,9
Moderado 19 20,9
Grave 47 51,6
Gravíssimo 06 6,6

*N: missings; †EA: Evento Adverso

Tabela 3 - Sobrevida segundo as características clínicas 

e epidemiológicas de pacientes que sofreram eventos 

adversos não infecciosos em uma Unidade de Terapia 

Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2012-2014

Variável
SBV(%)* Log-Rank

12 d 24 d p-valor
Idade 0,032

<50 anos 16,9 28,7
50 ou mais anos 19,3 41,8

Sexo
Homem 16,3 39,0 0,224
Mulher 21,5 45,1

Internação 0,052
Clínica 19,1 43,0
Cirúrgica 18,0 26,6

Motivo da internação 0,063
Trauma 9,7 17,5
Alterações cardiovasculares 12,3 62,1
Infecção/sepse 32,5 50,0
Alterações neurológicas 20,5 43,8
Outras alterações clínicas 15,7 43,1
Cirurgia 21,5 31,4

Tipo de EA†‡

Medicação e hemotransfusão 18,7 39,5 0,993
Tubo endotraqueal, traqueostomia, 
barotrauma e reintubação 14,7 45,3 0,420

Sondas, drenos e cateteres 10,8 26,0 0,025
Lesões por pressão 14,2 29,3 0,001

Quedas - - -
Número de EA por pacientes <0,001
01 EA† 28,2 50,7
02 EA† 11,1 30,3
03 ou mais EA† 3,6 22,6

*SBV: Sobrevida, Método de Kaplan Meier; †EA: Evento Adverso; ‡Não 

soma 100,0% pois o mesmo indivíduo pode sofrer mais de um tipo de 

evento adverso

Os indivíduos que sofreram EA com 50 anos ou 

mais tiveram o risco de evolução para óbito aumentado 

em 57,0% quando comparados aos mais jovens, 

enquanto o risco de óbito foi de quase três vezes maior 

entre os pacientes internados por infecção ou sepse em 

comparação aos internados por trauma. Os pacientes 

com EA que tiveram escores acima de 60 pontos no 

SAPS3 tiveram o risco de óbito quatro vezes maior em 

relação aos pacientes com escores de 30 pontos abaixo, 

enquanto que aqueles com 1 ponto ou mais na escala 

de Charlson tiveram o risco de óbito duas vezes maior 

que aqueles que não pontuaram. Curiosamente, os 

pacientes que sofreram 03 ou mais eventos adversos 

não infecciosos tiveram o risco de óbito reduzido em 

78,0% em comparação com os que sofreram apenas 

um EA (Tabela 4).

Tabela 4 - Hazard Ratio (HR) bruta e ajustada dos fatores 

prognósticos do óbito entre os pacientes que sofreram 

eventos adversos não infecciosos em uma unidade de 

terapia intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil , 2012-2014

Variável Hazard Ratio 
bruta (IC 95%)

Hazard Ratio 
ajustada (IC 95%)*

Idade
<50 anos 1,00 1,00
50 ou mais 1,62 (1,05-2,49) 1,57(1,01-2,43)

Sexo
Mulher 1,00 1,00
Homem 0,77 (0,51-1,17) 0,84 (0,55-1,29)

Internação
Cirúrgica 1,00 1,00
Clínica 1,57 (0,99-2,48) 1,42 (0,89-2,27)

Motivo da internação
Trauma 1,00 1,00
Alterações 
cardiovasculares 2,20 (0,85-5,70) 1,76 (0,65-4,77)

Infecção/sepse 3,07 (1,43-6,59) 2,62 (1,18-5,78)
Alterações neurológicas 2,03 (0,97-4,27) 1,72 (0,79-3,75)
Outras alterações clínicas 1,73 (0,80-3,75) 1,41 (0,62-3,20)
Cirurgia 1,45 (0,70-3,02) 1,32 (0,63-2,78)

EA† por pacientes‡

01 EA† 1,00 1,00
02 EA† 0,45 (0,25-0,77) 0,52 (0,29-0,93)
03 ou mais EA† 0,23 (0,13-0,43) 0,22 (0,11-0,41)

SAPS3§

≤30 1,00 1,00
31-60 2,19 (1,34-3,60) 2,12 (1,27-3,51)
>60 4,40 (2,57-7,51) 4,18 (2,37-7,37)

Charlson (pontos)
0 1,00 1,00
1 e mais 2,27 (1,49-3,48) 2,12 (1,31-3,43)

*Variáveis de ajuste: idade e sexo; †EA: Evento Adverso; ‡Variáveis de 

ajuste: idade, sexo, tipo de internação, motivo da internação; §SAPS3: 

Simplified Acute Physiology Score (escore fisiológico agudo simplificado)

Discussão

O presente estudo aponta que o risco de óbito em 

pacientes que sofreram EA não infecciosos não se deve 

ao número de eventos que o mesmo sofreu, mas, sim, 

à gravidade do paciente e à presença de comorbidades. 

Foi observado ainda que, ao comparar os indivíduos com 

e sem a ocorrência de EA não infecciosos, o tempo de 

permanência, o tipo e motivo da internação e variáveis 

Tabela 2 - continuação
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relacionadas com a gravidade do paciente (SAPS3, 

Glasgow, uso de ventilação mecânica e vasopressor) 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas. 

Este resultado condiz tanto com a literatura internacional 

quanto a nacional e sua explicação está interligada a uma 

permanência prolongada, presença de comorbidades e 

maior gravidade dos pacientes(3,5).

Nesse estudo foram identificados 36,2% de 

ocorrência de EA nos pacientes analisados, valor 

mais elevado que o encontrado em países como 

Canadá, Estados Unidos e França, onde 19%, 20,2% 

e 31% dos pacientes sofreram pelo menos um EA, 

respectivamente(19-20). Se levarmos em consideração a 

quantidade de profissionais de enfermagem por leito em 

UTIs da Europa que variam de dois a três pacientes para 

cada enfermeiro em comparação às unidades de terapia 

intensiva brasileiras que correspondem a dez pacientes 

para cada profissional de enfermagem. Podemos 

propor, em vista dos resultados citados, que esse 

número não é recomendável e interfere na qualidade da 

assistência(21-22). Resolução recente do Conselho Federal 

de enfermagem, nº 543/2017, indica 1,33 pacientes 

por profissional de enfermagem, próxima da realidade 

internacional, sendo um desafio a ser alcançado nas 

unidades de terapia intensiva no Norte do país(23). 

Na França, em 2010, um estudo que analisou 

a incidência de erros médicos e sua relação com a 

mortalidade em 70 UTIs verificou que a taxa de erros 

foi equivalente a 2,1/1.000 pacientes a cada dia, sendo 

que, destes, 15,4% representaram eventos adversos 

com considerável aumento de mortalidade para aqueles 

indivíduos que sofreram mais de dois EAs(24).

Vale ressaltar que na UTI pesquisada o aumento 

no número de EA representou fator de proteção 

provavelmente relacionado ao maior cuidado pós-EA 

não infecciosos por parte da equipe, bem como pela 

maior atenção a esses pacientes por serem pacientes 

com maior gravidade. 

Em 2014, no Japão, uma pesquisa com objetivo 

de verificar a influência de EAs ocorridos por uso de 

medicamentos constatou que 15% eram relacionados aos 

fármacos com incidência de 30,6 por 1000 pacientes-dia, 

entre estes, 70% tinham 65 anos ou mais e o tempo de 

permanência média de indivíduos que sofreram ao menos 

um EA envolvendo medicamentos foi de 13 dias(25).

No Brasil, um estudo realizado no estado de São 

Paulo, em 2014, demonstrou que os EAs mais comuns, 

que estão sob a responsabilidade da enfermagem, 

foram as dermatites, assaduras e lesão por pressão 

correspondendo a 60,4%, demonstrando, assim, como 

em nosso estudo, que as lesões de pele foram os EA 

mais encontrados(5).

No Piauí, 29% dos pacientes apresentaram 

lesão por pressão, sendo 58,3% localizadas na região 

sacra(26). Esses valores elevados, especialmente quanto 

à localização na região sacra, sugerem que as medidas 

para prevenção de úlcera por pressão não estão sendo 

observadas adequadamente pela equipe de saúde.

Dessa forma, faz-se necessária a adoção de 

medidas para prevenção de lesão por pressão, além de 

fornecer um aporte nutricional adequado, higienização 

corporal e utilização de hidratantes e umectantes 

para pele, torna-se de grande importância a proteção 

de saliências ósseas, identificar fatores de risco 

direcionando o tratamento, registro das alterações da 

pele, fazer uso de escala de avaliação do grau de risco, 

mudança de decúbito de duas em duas horas e, dentre 

outras, monitorar e documentar intervenções e seus 

respectivos resultados(27).

Em estudos canadense e norte-americano(19-20), 

os EA relacionados a fármacos foram o segundo maior 

grupo, com 21% e 20,2%, respectivamente. No município 

de Ribeirão Preto/SP, a ocorrência de eventos adversos 

relacionados a fármacos na UTI foi de 18,9%, sendo por 

horário errado 35,3%, anotação errada em 23,5%, dose 

errada em 17,6% e omissão da dose em 5,9%(28), porém 

no presente estudo a omissão de dose correspondeu a 

50,5% dos eventos com fármacos. Devido à grande 

variedade de EA relacionados a fármacos, há necessidade 

de monitorização desses erros, assim como identificação 

dos fatores relacionados à ocorrência dos mesmos, além 

disso, a equipe de saúde deve observar os nove certos 

para administração de medicamentos (paciente certo, 

medicamento certo, via certa, dose certa, horário certo, 

registro certo da administração, orientação correta, 

forma certa e resposta certa)(29).

Em 2015, estudo realizado em Jerusalém identificou 

que os pacientes com úlcera por pressão na região sacra 

apresentaram menor sobrevida do que os sem lesão por 

pressão (70 dias versus 401 dias)(30).

Estudo realizado no Canadá, em 2008, mostrou 

que o risco de óbito foi 1,4 vezes maior; na França, o 

risco foi cerca de duas vezes maior nos pacientes que 

apresentaram SAPS3 elevado, valor abaixo do encontrado 

em nosso estudo(21). No presente estudo idade avançada 

e a presença de infecção também elevaram o risco de 

o indivíduo acometido por EA evoluir a óbito em 1,57 e 

2,62 vezes, respectivamente. Nos EUA, sepse teve um 

impacto significativo sobre a mortalidade dos indivíduos 

com idade acima de 60 anos, aumentando em quase 

2 vezes o risco de óbito, assim como a própria idade 

avançada em 1,04 vezes e Charlson em 1,14 vezes(31). 

A variável número de eventos adversos se mostrou 

como fator de proteção reduzindo o risco de óbito em até 

88% na ocorrência de três ou mais EA não infecciosos. 
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Acredita-se que essa peculiaridade se deve ao fato de a 

equipe passar a ter maior atenção durante os cuidados 

prestados a esses pacientes com o intuito de evitar a 

ocorrência de novos eventos. No entanto, deve-se 

ressaltar que, independente do número de eventos 

adversos, a sua ocorrência está associada ao aumento 

de óbitos em pacientes internados na UTI(15). 

O impacto da ocorrência de eventos adversos em 

terapia intensiva é muito grande, ainda que atualmente 

no Brasil exista poucos estudos sobre esse tema, 

os resultados são preocupantes, principalmente ao 

considerarmos a questão da subnotificação que continua 

a ocorrer devido ao medo de punições ou sanções 

médico-legais e à falta de vigilância(32).

Considerando o delineamento retrospectivo deste 

estudo, não nos é permitido avaliar outras informações 

necessárias para melhor explicação do trabalho e, apesar 

do grande número de eventos adversos identificados, 

existe a possibilidade deste número ser ainda maior ao 

considerarmos a subnotificações. 

Contudo, como pontos fortes, salienta-se que é 

também em virtude do seu delineamento que este estudo 

contribui de forma positiva ao possibilitar inferências 

dos seus resultados, além do seu caráter inédito, uma 

vez que é desconhecido qualquer trabalho sobre o tema 

na região Amazônica, o que favorece o conhecimento da 

realidade sobre este assunto no Brasil.

Conclusão

Pacientes que sofreram evento adverso e que 

têm mais de 50 anos de idade, com infecção/sepse, 

maior gravidade, ou seja, SAPS 3 > 30 e Charlson > 1, 

apresentaram maior risco de óbito, no entanto o maior 

número de EA não contribuiu para o aumento do risco de 

óbito entre os pacientes avaliados. 

 A notificação dos eventos adversos na unidade de 

terapia intensiva é uma importante forma de controle 

da qualidade da assistência, pois com a identificação 

das falhas é possível investir em medidas preventivas 

e, assim, evitar danos aos pacientes. Para diminuir a 

ocorrência de EA não infecciosos, faz-se necessário 

investir na qualificação e atualização dos profissionais 

envolvidos na assistência, recursos humanos suficientes 

para atender à demanda, estrutura física e tecnologia 

adequada. 
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