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RESUMO

Objetivo: Evidenciar a produgdo cientifica relacionada a adogdo de métodos de revisao retrospectiva de prontudrios para avaliacao da
incidéncia e evitabilidade de eventos adversos em hospitais.

Método: Revisdo integrativa nas bases de dados MEDLINE, LILACS, SCOPUS, Web of Science e EMBASE, realizada em maio de 2019,
tendo como questdo norteadora: qual é o conhecimento sobre a adocao de métodos de revisdo retrospectiva de prontudrios de
pacientes internados para avaliacdo da incidéncia e evitabilidade de eventos adversos em hospitais? Apds, executou-se categorizagdo,
sintese e classificagdo dos niveis de evidéncia das publicactes incluidas.

Resultados: Dentre 13 estudos selecionados, os instrumentos adotados para avaliagdo da ocorréncia de eventos adversos foram o
Harvard Medical Practice Study, Canadian Adverse Event Study, Quality in Australian Health Care Study e Global Trigger Tool. A variacdo
da incidéncia foi de 5,7 a 14,2%, enquanto da evitabilidade foi de 31 a 83%.

Conclusdo: Verificou-se diferencas na incidéncia e evitabilidade, havendo heterogeneidade na qualidade do cuidado prestado,
informacdes registradas nos prontudrios, critérios de rastreamento utilizados e avaliacdes dos revisores.

Palavras-chave: Sequranca do paciente. Frros médicos. Hospitais. Estudos retrospectivos.

ABSTRACT

Objective: To highlight the scientific production related to the use of the retrospective chart review methods to assess the incidence
and preventability of adverse events in hospitals.

Method: An integrative review in the MEDLINE, LILACS, SCOPUS, Web of Science and EMBASE databases conducted in May 2019
with the following quiding question: What is known about the retrospective chart review methods to assess the incidence and
preventability of adverse events in hospitals? Subsequently, the categorization, synthesis, and classification of the evidence levels of
the included publications were performed.

Results: In the 13 selected studies, the instruments adopted to assess the occurrence of adverse events were the Harvard Medical
Practice Study, the Canadian Adverse Event Study, the Quality in Australian Health Care Study, and the Global Trigger Tool. Incidence
ranged from 5.7 to 14.2%, while preventability ranged from 31 to 839%.

Conclusion: Differences in incidence and preventability were found, showing different results in the quality of care provided, the
information registered in medical records, the screening criteria used, and the assessments of the reviewers.

Keywords: Patient safety. Medical errors. Hospitals. Retrospective studies.

RESUMEN

Objetivo: Destacar la produccidn cientifica relacionada con la adopcidn de la revisidn retrospectiva de registros médicos para evaluar
laincidencia y la posibilidad de evitar eventos adversos en los hospitales.

Método: Revision integradora en las bases de datos MEDLINE, LILACS, SCOPUS, Web of Science y EMBASE realizada en mayo de 2019
con la siquiente prequnta qufa: ;Qué se conoce sobre la adopcion de métodos de revision retrospectiva de registros de pacientes
internados para evaluar la incidencia y la posibilidad de evitar eventos adversos en los hospitales? Sequidamente se realizd la
categorizacion, sintesis y clasificacion de los niveles de evidencia de las publicaciones incluidas.

Resultados: Entre 13 estudios seleccionados, los instrumentos adoptados para evaluar la presencia de eventos adversos fueron el
Harvard Medical Practice Study, el Canadian Adverse Event Study, el Quality in Australian Health Care Study y 1a Global Trigger Tool. La
incidencia varid de 5,7 a 14,2%, mientras que la posibilidad de evitar eventos adversos vari6 de 31a 83%.

Conclusion: Se encontraron diferencias en la incidencia y a posibilidad de evitar eventos adversos, con heterogeneidad en la calidad de la
atencién brindada, la informacion registrada en las historias clinicas, los criterios de deteccion utilizados, y las evaluaciones de los revisores.
Palabras clave: Sequridad del paciente. Errores médicos. Hospitales. Estudios retrospectivos.
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l INTRODUGAO

Os eventos adversos (EA) comprometem, em média, 10%
das admissdes hospitalares, sendo que até 75% desses erros
s&o evitdveis, motivo pelo qual compdem um dos maiores
desafios para o aperfeicoamento da qualidade na esfera
da saude!-?. De acordo com a Classificacéo Internacional
para Seguranca do Paciente, que objetivou organizar os
conceitos e as defini¢des sobre seguranca do paciente,
EA constitui leséo ou dano nao intencional que resulta em
incapacidade ou disfungdo, tempordria ou permanente, e/
ou prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar ou
morte em decorréncia do cuidado em saude prestado, néo
havendo vinculo com o processo de doenca subjacente do
paciente®*, Nesse sequimento, a seguranca do paciente é
interpretada como a conduta de redugao do risco de danos
desnecessarios associados a assisténcia em salde a um
minimo aceitdvel, com o escopo de mitigar a incidéncia
de EA e impulsionar a probabilidade de intercepta-los na
ocasido da ocorréncia®.

Os EA denominam-se evitaveis nas ocasides em que
sao derivados de erros. De modo geral, a ocorréncia desses
eventos subitos ndo ocasiona lesdo/danos graves aos pa-
cientes, porém, incapacidade permanente e ébito ocorrem
em determinadas situacdes. A identificacdo da verdadeira
extensdo desses problemas configura uma oportunidade
singular para a concepg¢éo de estratégias pretendendo o
progresso da seguranca do paciente'”,

Nesse cenario, a identificacdo de EA nos servicos de
salde é respaldada por multiplas ferramentas de deteccéo,
compreendendo: revisdo do prontudrio do paciente, revisao
dos indices de mortalidade e morbidade, analise dos siste-
mas de notificacdo voluntarios, observacéo direta e avalia-
¢do dos sistemas de reclamagdes. Ndo ha um padrdo-ouro
para a identificacdo de EA, visto que cada um dos métodos
disponiveis para determinar a proporcao desses eventos
possui alguma fragilidade metodoldgica. Nesse sentido,
a literatura cientifica ratifica que, apesar das limitacées, os
estudos retrospectivos de revisdo dos prontuarios de pa-
cientes proporcionam recursos validos para a avaliacéo da
ocorréncia de EA em ambientes hospitalares®?. Nota-se
que a subnotificacdo apontada nas pesquisas que utilizam
bancos de dados de notificagdes pode conduzir ao enten-
dimento de que os métodos de revisao de prontuarios sao
mais efetivos na deteccdo dos eventos, como é descrito
em estudo realizado no Reino Unido, o qual estimou que
apenas 5% dos incidentes sao devidamente notificados"®.

Uma revisdo sistematica sobre a tematica foi publicada
no ano de 2005 e identificou estudos que versaram sobre a
ocorréncia de EA em organizagdes hospitalares localizadas
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nos EUA, Austraélia, Nova Zelandia, Franca, Inglaterra, Dina-
marca e Canadd, os quais, agrupados, avaliaram um total de
92.063 prontuérios, obtendo um percentual de incidéncia
de EA que variou entre 2,9% e 16,6%. Dentre a totalidade
de EA, 38% eram pertinentes a procedimentos cirdrgicos e
19% a medicamentos‘'".

A identificacéo e andlise dos EA sdo, portanto, capazes
de favorecer um entendimento mais denso e adequado
da susceptibilidade a falhas dos sistemas de assisténcia a
salde. Uma vez que seja possivel avaliar e mensurar os EA
advindos, torna-se viavel e exequivel o desenvolvimento
de estratégias que visem ao aperfeicoamento da qualidade
dos cuidados em sauide?. Haja vista a relevancia do assunto
para a seguranca do paciente, constata-se a necessidade de
se atualizar, mediante revisdo de literatura, o conhecimento
produzido com vistas a apontar ferramentas aplicaveis ao
contexto hospitalar para deteccdo de EA. Assim, este estudo
teve como questdo norteadora: qual é o conhecimento
produzido relacionado a adocdo de métodos de revisao
retrospectiva de prontudrios de pacientes internados para
avaliacdo da incidéncia e evitabilidade de EA em hospitais?
Para responder tal questionamento, objetivou-se evidenciar
a producao cientifica relacionada a ado¢do de métodos
de revisdo retrospectiva de prontuarios para avaliacao da
incidéncia e evitabilidade de EA em hospitais.

Bl METODO

Adotou-se o referencial metodoldgico de revisao inte-
grativa da literatura estruturada em seis etapas: definicdo
do problema e objetivo do estudo; estabelecimento de
critérios de inclusédo e excluséo das publicacdes e busca na
literatura; categorizacao dos estudos primarios; anélise dos
estudos inclufdos na revisao integrativa; interpretacéo dos
resultados; e apresentacao da revisdéo mediante a sintese do
conhecimento produzido!-'2,

Destarte, elaborou-se a subsequente questao norteadora:
qual é o conhecimento produzido relacionado a adogao de
métodos de revisao retrospectiva de prontudrios de pacien-
tes internados para avaliacdo da incidéncia e evitabilidade
de EA em hospitais? Frisa-se que a questao norteadora foi
elaborada por intermédio da estratégia PICO, acrobnimo
para Populagdo ou Problema, Intervencdo, Comparacao e
Outcomes (desfecho)!'®.

As buscas foram executadas no decurso do més de maio
de 2019, nas bases de dados: MEDLINE via portal PubMed,;
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Sau-
de (LILACS); SCOPUS; Web of Science; e EMBASE. O acesso
as bases de dados se deu a partir do Sistema Integrado de
Bibliotecas da Universidade de Sao Paulo (SIBIUSP). Utilizou-se
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descritores controlados “Medical errors/Erros médicos’,"Hospi-
tals/Hospitais"e“Retrospective studies/Estudos retrospectivos’,
bem como do descritor ndo controlado “Adverse events/Even-
tos adversos”. Os descritores dos vocabularios controlados
das bases de dados foram estabelecidos em consonancia
com o Medical Subject Headings (MeSH), Emtree (vocabulario
controlado do EMBASE) e Descritores em Ciéncias da Sauide
(DeCS). Realca-se que o operador booleano"AND"foi utilizado
para combinar os descritores entre si.

Os critérios de inclusdo estipulados foram artigos prima-
rios, disponiveis na integra, publicados nos idiomas inglés,
espanhol e portugués, no periodo de setembro de 2004 a
abril de 2019. Justifica-se a adogao do referido periodo de
publicacdo dos manuscritos em razao da existéncia de uma
revisao sistematica’’, publicada em 2005, que quantificou,
com base em estudos de revisdo retrospectiva de prontuarios,
a ocorréncia de EA em hospitais, analisando textos publica-
dos até agosto de 2004. Os trabalhos excluidos constituiram
revisdes, teses, dissertagdes e editoriais. Importante destacar
que, visando diminuir o risco de viés na etapa de inclusao dos
estudos, dois revisores foram responsaveis pela conferéncia
e validagao da selecéo.

Posteriormente, para a analise, categorizac¢ao e sintese
das publicacdes incluidas, os artigos cientificos foram revi-
sados por meio da aplicacéo de um instrumento validado
que abarca os dados de identificacdo do artigo original, o
perfil e o rigor metodoldgico da pesquisa, as intervencoes
verificadas e os principais desfechos constatados!'”. Assim,
no intuito de compilar os dados dos artigos e estabelecer
categorias tematicas, as informagoes relevantes para a revisao
foram categorizadas e agrupadas em quadros sindpticos. Para
descricdo inicial e resumo dos dados empregou-se estatistica
descritiva simples e, de modo complementar, classificou-se
0s niveis de evidéncia inerentes a cada artigo"'®.

B RESULTADOS
Apos identificar e analisar 754 publicacdes, incluiu-se

13 manuscritos atinentes aos estudos que empregaram a
revisao retrospectiva de prontuario para avaliar a ocorréncia

de EA hospitalares. O processo de selecdo e o numero de
publicacdes obtidas em cada etapa da triagem estdo deta-
lhados no fluxograma apresentado na Figura 1.

Entre os estudos englobados nesta revisao, sete foram
desenvolvidos no continente Europeu (trés na Espanha,
um em Portugal, um na Irlanda, um na Holanda e um na
Inglaterra), dois na América do Sul (um no Brasil e um no
Chile), dois no continente Asiatico (um no Ird e um na regido
da Palestina), um na Africa (Tunisia) e um nos continentes
Asiatico e Africano, concomitantemente (Egito, Jordania,
Quénia, Marrocos, Africa do Sul, Suddo, Tunisia e Iémen). No
que corresponde as populacdes de pacientes internados,
o tamanho e as particularidades das amostras variaram,
notabilizando-se a heterogeneidade das localidades e dos
contextos investigados.

No que tange a distribuicdo dos artigos quanto aos
anos de publicacdo examinados, observou-se a seguinte
proporcao: 2007 (n=1), 2008 (n=1), 2009 (n=2), 2010 (n=1),
2012 (n=2),2013 (n=1),2014 (n=3),2015 (n=1) e 2017 (n=1).
Notou-se superioridade no nimero de publicagdes nos anos
de 2009,2012 e 2014, que representaram 53,8% da amostra.
Ademais, dentre os manuscritos explorados, verificou-se que
amaior parte das pesquisas (n=12) foi desenvolvida em asso-
ciacdo com instituicdes universitarias, havendo diversidade
quanto as organizacdes hospitalares elegidas para locais de
estudo, dado que foram identificados hospitais universitérios,
publicos, privados, gerais e especificos.

Acerca do tipo de revista cientifica em que os manuscri-
tos foram disseminados, apurou-se que oito artigos foram
veiculados em revistas vinculadas a qualidade no ambito
da assisténcia a saude, dois em periédicos da esfera das
ciéncias médicas, e trés em periddicos de outras areas das
ciéncias da saude. Sobre o delineamento metodolégico e
nivel de evidéncia dos estudos, observou-se: seis estudos
retrospectivos e abordagem quantitativa, com nivel de evi-
déncia Vl; e sete estudos de coorte retrospectivo, com nivel
de evidéncia IV.O Quadro 1 expde a sintese dos manuscritos
eleitos para analise, 0s quais encontram-se identificados
em concordancia com a numeracao exibida nas referéncias
sequenciais da revisao.
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Figura 1 - Fluxograma do processo de selecao de artigos da revisao integrativa
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Pais, ano de publicacao, nimero de
prontudrios amostrados e periodo
da revisao retrospectiva

Estudo/Nivel
de evidéncia

Instrumentos de avaliacao da

ocorréncia de EA em hospitais RS

Inglaterra, 2007 - 1.006 prontuarios de Instrumentos de avaliagdo A
: X . ) Incidéncia de EA =8,7%
19 /v pacientes internados entre 0s meses de |desenvolvidos pelo Harvard Medical EA evitiveis = 3104
janeiro e maio de 2004 Practice Study (HMPS) -2
E ha, 2008 - 5.624 tuarios d
span & pron uarios ae Instrumentos de avaliacdo Incidéncia de EA = 8,4%
ek pacientes com alta hospitalar entre 4 e desenvolvidos pelo HMPS EA evitaveis = 42,6%
10 de junho de 2005 P = e
2 qusil, 2OQ9 - 1.103 prontuérios de Instrumgntos de avaliagép Incidéncia de EA = 7.6%
e/ pacientes internados durante o ano desenvolvidos pelo Canadian EA evitiveis = 66,70
de 2003 Adverse Event Study (CAES)* TR

Quadro 1 - Quadro sintese dos artigos incluidos na revisao integrativa da literatura
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Pais, ano de publicacao, nimero de

Instrumentos de avaliacao da

de evidéncia prontuarlost aﬂmostrados € Perlodo ocorréncia de EA em hospitais et
da revisao retrospectiva
o ) Holanda, 2009 - 7.926 prontuarios de Instrumentos de avaliagdo Incidéncia de EA = 5,7%
pacientes internados em 2004 desenvolvidos pelo CAES* EA evitdveis = 39,6%
Y Tunfsia, 2010 - 620 prontuarios de Instrumentos de avaliacdo Incidéncia de EA = 10%
pacientes internados no ano de 2005 desenvolvidos pelo HMPS EA evitdveis = 60%
E ha, 2012-1.143 tuarios d
span & pTO” uarios ae Instrumentos de avaliacdo Incidéncia de EA = 6,8%
A pacientes com alta hospitalar entre 5 e desenvolvidos pelo HMPS EA evitdveis = 63,3%
19 de novembro de 2006 P Rt
Egito, Jordania, Quénia, Marrocos, Instrumentos de avaliacdo
29 V) Africa do Sul, Sudao, Tunisia e Iémen, desenvolvidos pelo Quality Incidéncia de EA =8,2%
2012 - 15.548 prontudrios de pacientes in Australian Health Care EA evitdveis = 83%
internados no ano de 2005 Study (QAHCS)*
Regido da Palestina, 2013 - 640
eg|a,o. araies ma, Global Trigger Tool proposto A
prontuarios de pacientes com alta ) Incidéncia de EA =14,2%
@9 / V| ) _ pelo Institute for Healthcare o
hospitalar entre os meses de maio e Improvement (H-GTT) EA evitaveis = 59,3%
agosto de 2009 P
Chile, 2014 - 500 tudrios d . A
) e proh Haros ae Instrumentos de avaliacdo Incidéncia de EA =6,2%
A\ pacientes com alta hospitalar entre 16 e . o
L desenvolvidos pelo HMPS EA evitaveis = 67,6%
31 de janeiro de 2012
Espgnha, 2014 -4.790 prgntuérios de Instrumentos de avaliacéo Incidéncia de EA = 7.4%
@8 /v pacientes com alta hospitalar no ano | desenvolvidos com base no HMPS, EA ovitévels 43 500
de 2004 CAES e QAHCS TR
Po.rtugal,.2014 - 1.669 prontuarps d¢ Instrumentos de avaliacao Incidéncia de EA = 111%
@)/ pacientes internados entre 1° de janeiro| desenvolvidos com base no HMPS, EA ovitivels = 53 20¢
e 31 de dezembro de 2009 CAES e QAHCS TR
.Iré, 20‘1 5-1.162 prontudrios de Instrumentos de avaliacéo Incidéncia de EA = 7.3%
CRNAY pacientes internados entre os meses de| desenvolvidos com base no HMPS, EA ovitévels = 34 30
abril e setembro de 2012 CAES e QAHCS TR
oy Irlanda, 2017 - 1.574 prontuarios de Instrumentos de avaliacao Incidéncia de EA=10,3%
pacientes internados no ano de 2009 desenvolvidos pelo CAES* EA evitdveis =72,7%

Quadro 1 - Cont.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
*Instrumentos desenvolvidos co

m base no método de revisdo retrospectiva de prontudrio do HMPS.

Realca-se que cada um dos estudos contidos nesta
revisao apresentou singularidades quanto aos critérios de
inclusao e exclusao, locais de estudo, tamanho da amostra,

numero de revisores envolvidos nas etapas de avaliacdo
da ocorréncia de EA e critérios de rastreamento de po-
tenciais EA.

Rev Gatcha Enferm. 2020;41:€20190364 5




I Zanetti ACB, Gabriel CS, Dias BM, Bernardes A, Moura AA, Gabriel AB, Lima Junior AJ

H pDIscussAO

Com o intuito de analisar as publicacées incluidas e
delinear discussodes entre tais artigos, estes foram orga-
nizados em consonancia com duas categorias tematicas:
instrumentos de avaliacédo da ocorréncia de EA em hospitais;
e incidéncia, evitabilidade e principais implicacdes dos EA
nos hospitais.

Instrumentos de avaliagcao da ocorréncia de EA
em hospitais

Dentre os 13 estudos selecionados, cinco explicitaram,
majoritariamente, 0 emprego do método de revisdo retros-
pectiva de prontuarios desenvolvido pelo Harvard Medical
Practice Study (HMPS)(1-202-2427) E imprescindivel enfatizar
que tal método de investigacdo foi o precursor de outros
instrumentos utilizados em grande parcela dos estudos
apresentados (n=12).

Em suma, o HMPS foi uma das pesquisas pioneiras no
ambito da avaliacdo da ocorréncia de EA, executada me-
diante analise de uma amostra de 30.121 prontuérios de
pacientes ndo psiquiatricos admitidos em 52 hospitais do
Estado de Nova York no decorrer do ano de 1984, revelan-
do uma incidéncia de EA de 3,7%. O método de revisdo
retrospectiva de prontudrios do HMPS baseou-se em um
protocolo de amostragem de duas etapas. Inicialmente, os
prontudrios foram rastreados por enfermeiros treinados e
outros analistas de registros médicos com base em critérios
definidos. Selecionou-se os prontuarios com indicacdo de
potenciais EA, e dois médicos treinados previamente para
buscar evidéncias de EA e negligéncia realizaram revisdes
independentes, classificando, segundo uma escala de zero
a seis (escore de causalidade), o grau de confianga na ocor-
réncia do EA rastreado. Nos casos cujo grau de confianca
dos avaliadores foi maior do que um, analisou-se a lesdo
causada. Os revisores também avaliaram a existéncia de
indicios de negligéncia e indicaram o seu nivel de confianga
nesse julgamento®',

Outra pesquisa® utilizou os instrumentos de avaliacdo
de EA provenientes do QAHCS, fundamentados no protocolo
do HMPS. No entanto, a partir do QAHCS, as pesquisas pas-
saram a investigar os EA evitaveis e ndo mais a negligéncia.
Desse modo, EA evitavel foi definido como um erro no de-
correr da prestacao do cuidado ao paciente em virtude de
uma falha, individual ou do sistema, pelo ndo atendimento
de determinado requisito das boas préticas em saude. O
QAHCS foi, inicialmente, realizado na Austrdlia e analisou
uma amostra de 14.179 prontuarios de pacientes internados
em 28 hospitais de curta permanéncia em 1992. A taxa de
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incidéncia de EA encontrada foi de 16,5% e a porcentagem
de EA evitaveis foi de 50,3%132),

Para o desenvolvimento do QAHCS, cada hospital partici-
pante efetuou uma reviséo em duas etapas dos prontuarios
dos pacientes internados. A primeira etapa envolveu o ras-
treamento dos prontudrios por profissionais enfermeiros, os
quais buscaram por ao menos um dos 18 critérios explicitos
que indicavam a ocorréncia de um EA. Os prontuarios com
a presenca de um ou mais desses critérios foram encami-
nhados para revisao dos profissionais médicos, juntamente
com o formulério da primeira revisao, constando os critérios
de rastreamento, um resumo das caracteristicas relevantes
da admisséo hospitalar e informacdes sobre a qualidade
do prontuario. A segunda etapa exigiu analises detalhadas
e independentes de dois médicos para determinar se os
potenciais EA sinalizados pelos enfermeiros da primeira
fase haviam realmente acontecido. Para cada prontuério, os
médicos revisores empreenderam uma analise minuciosa
e preencheram o segundo formulario de revisao, avaliando
a admissao hospitalar indice (internacdo objeto de estudo)
por completo, bem como quaisquer outras internacdes
pertinentes. A segunda etapa da revisdo de prontudrios
proporcionou um breve resumo clinico e uma validagao
dos achados da primeira etapa, além de uma analise da
adequacao dos registros médicos®?.

Estudos?'-223" que optaram pelo uso dos instrumentos de
avaliagdo de ocorréncia de EA projetados pelo CAES, também
embasaram-se no protocolo do HMPS. O CAES investigou
uma amostra de 3.745 prontudrios de pacientes internados
ao longo do ano de 2000. O estudo incluiu pacientes maiores
de 18 anos internados por um perfodo superior a 24 horas
em hospitais de cinco provincias canadenses (hospitais
universitarios e hospitais comunitarios), sendo excluidos os
pacientes psiquiatricos e obstétricos. A incidéncia de EA foi
de 7,5%, enquanto o percentual de EA evitaveis foi de 36,9%.
Em tal estudo, os instrumentos de revisdo foram informati-
zados e instalados em computadores portéteis, visando a
melhoria da eficiéncia na coleta de dados e qualidade das
informacoées!''??,

Os pesquisadores responsaveis pelo CAES efetuaram
uma revisdo de prontuérios hospitalares em duas etapas. Na
primeira etapa, enfermeiros e outros profissionais de saude
avaliaram os prontuérios selecionados quanto a presencga de
UM ou mais critérios de rastreamento de ocorréncia de EA,
dentre 18 critérios preestabelecidos, registrando, ainda, a pre-
senca ou auséncia de comorbidades. Na segunda etapa, os
médicos revisaram os prontuarios com avaliagcdo positiva para
ao menos um critério de rastreamento e identificaram a exis-
téncia de quaisquer lesdes ndo intencionais ou complicagoes.
As lesdes foram classificadas de acordo com a possibilidade
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de associacao com o ébito do paciente, incapacidade no
momento da alta, prolongamento da internacdo hospitalar,
internacoes hospitalares subsequentes, intervencdes sem
sequelas ou consultas ambulatoriais. Em seguida, os revisores
médicos, usando uma escala de causalidade de 6 pontos,
determinaram em que magnitude a gestao da assisténcia
em saude era responsavel pelas lesdes. Por intermédio de
um julgamento implicito, os avaliadores estimaram o nimero
adicional de dias de permanéncia hospitalar diretamente
atribuivel ao EA e ponderaram a evitabilidade de cada EA
empregando uma escala de seis pontos®?.

Outros trabalhos®-% utilizaram combinac¢bes dos pro-
tocolos idealizados pelo HMPS, CAES e QAHCS e realizaram
adaptacoes nesses instrumentos para avaliagao da ocorréncia
de EA em hospitais.

Por fim, um dos estudos selecionados empregou o
IHI-GTT para averiguar a incidéncia de EA em hospitais®®.
Atenta-se para o fato de que a pesquisa adaptou a versao
original do IHI-GTT para uso nos hospitais pesquisados,
pois houve necessidade de acrescentar triggers especificos,
modificar outros ja estipulados e inserir uma etapa adicional
de revisdo de prontudrios por um supervisor da éarea da
qualidade. O IHI-GTT foi construido, em 2000, para oferecer
uma alternativa de baixo custo e sem necessidade de uso
de alta tecnologia para a deteccdo de danos iatrogénicos.
Trata-se da revisao retrospectiva de uma amostra aleatéria
de prontudrios, por meio do uso de triggers (critérios de
rastreamento), intentando distinguir possiveis EA. Muitos
hospitais adotam esta ferramenta para identificar EA, avaliar
o nivel de dano e determinar se tais eventos sao minorados
ao longo do tempo como resultado de a¢des de melhoria
da qualidade nas instituicoest?.

O IHI-GTT usa métodos especificos para revisar prontua-
rios, apresentando seis médulos delineados para contemplar
0s EA que sobrevém em unidades especificas e que agregam
diversos triggers inerentes aos diferentes servigos ofereci-
dos pelas organizacdes hospitalares, dentre eles: cuidados
gerais, cirurgia, cuidados intensivos, medicagao, perinatal
e emergéncia. A principio os prontudrios selecionados sao
revisados por dois ou trés avaliadores, geralmente enfermei-
ros e farmacéuticos, treinados para inspeciona-los sistema-
ticamente, observando os sumdarios de alta, medicamentos
utilizados, resultados de exames laboratoriais, registros de
cirurgias, anotagoes de enfermagem e evolucdo médica,
objetivando averiguar a presenca triggers nesses prontuarios.
Qualquer indicagao de um trigger origina uma investigagao
aprofundada sobre a ocorréncia de um EA e sua gravida-
de. Assim, posteriormente, um médico efetua uma ultima
analise, legitimando ou nao os resultados da revisao de
cada um dos prontudrios. Nota-se que esta ferramenta usa

cinco categorias de danos, em concordancia com a escala
da National Coordinating Council for Medication Error Repor-
ting and Prevention, para classificar a lesao resultante do EA,
sendo estas: dano temporario, com intervencao necessaria;
dano temporario, com prolongamento da internagao; dano
permanente; dano com necessidade de intervencdes para
manter a vida; e morte do pacientel39,

Em relacdo ao método de revisdo retrospectiva de pron-
tuédrios, a principal fragilidade exposta nos estudos desta re-
visdo e em uma revisao sistematica®” decorreu da existéncia
de dependéncia dos registros dos profissionais de salude e
da qualidade da documentacéo, pois a inadequacédo dos
documentos impossibilitou, em alguns casos, a deteccao dos
EA. Ainda, somente os EA comtemplados pelas ferramentas
de rastreamento foram passiveis de identificacdo. Por fim,
notou-se que a variabilidade entre os revisores (concordancia)
foi, muitas vezes, um obstéculo, especialmente no que diz
respeito as avaliacdes de causalidade e evitabilidade.

Incidéncia, evitabilidade e principais
implicac6es dos EA nos hospitais

Trabalho desenvolvido em um hospital de grande por-
te da Inglaterra™ observou que 8,7% de 1.006 pacientes
internados tiveram ao menos um EA, dos quais 31% eram
evitaveis, ratificando que os EA séo fontes comuns, graves e
potencialmente evitaveis de danos aos pacientes. Dentre 0s
EA sucedidos, 15% causaram lesdo/danos que perduraram
por seis meses ou mais, enquanto 10% contribuiram para
0 6bito dos individuos. A média de aumento no tempo de
permanéncia hospitalar, em razao dos EA, foi de oito dias.

Os autores de pesquisa realizada na Espanha®? conclui-
ram que a incidéncia de pacientes com EA relacionados a
assisténcia em saude em 24 hospitais era relevante e ana-
loga aos resultados predecessores oriundos dos estudos
canadense e australiano conduzidos por meio de métodos
comparaveis. A incidéncia de EA diretamente relacionada a
assisténcia hospitalar foi de 8,4%. A densidade da incidéncia
foide 1,2 EA por 100 pacientes-dia, ao passo que a incidén-
cia de eventos classificados como moderados e graves foi
de 5,6 EA por 1000 pacientes-dia. No total,42,8% dos EA
foram julgados evitdveis. Os pacientes com idade superior
a 65 anos apresentaram maior frequéncia de EA (12,4%) em
relacdo aqueles abaixo desta faixa etdria (5,4%). Os EA mais
recorrentes estavam associados aos medicamentos (37,4%)
e infeccdes hospitalares (25%). Cerca de 30% dos EA acarre-
taram um aumento do tempo de permanéncia hospitalar.

Uma pesquisa realizada em 21 hospitais holandeses®?
verificou que a reducao da incidéncia, da evitabilidade e
dos dbitos oriundos de EA potencialmente evitaveis eram
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elementos substanciais para a melhoria da seguranca do pa-
ciente. Em suma, um ou mais EA foram encontrados em 5,7%
das internagdes, dentre os quais a taxa de evitabilidade foi de
2,3%. Da totalidade de EA,12,8% resultaram em incapacidade
permanente ou contribuiram para o ébito. A proporcéo e o
impacto dos EA aumentaram com o avanco da faixa etéria,
sendo que 50% dos EA foram referentes a procedimentos
cirdrgicos. Entre os dbitos hospitalares,10,7% sofreram um
EA, dado que EA evitdveis ocorreram em 4,1% dos casos.

Em estudo brasileiro® realizado em trés hospitais de
ensino, a incidéncia de pacientes com EA foi de 7,6% e
o percentual de evitabilidade foi de 66,7%. Frisa-se que a
proporcao de EA evitdveis foi muito superior nos hospitais
brasileiros do que em pesquisas anteriores. A densidade
da incidéncia foi de 0,8 EA por 100 pacientes-dia e, no que
concerne a classificacao, os EA cirdrgicos foram os mais
rotineiros (35,2%).

NaTunisia, a incidéncia de EA em um hospital universitario
foi de 10%. Os erros incididos em procedimentos cirdrgicos/
invasivos e na terapéutica foram os EA mais corriqueiros. Em
meio aos eventos identificados, 60% foram considerados
evitaveis e 21% provocaram o 6bito de pacientes. As aliquotas
de EA entre as faixas etdrias e os sexos foram analogas. Esti-
mou-se que o tempo adicional de permanéncia hospitalar
associado com EA foi de 570 dias, despendendo parcela
significativa dos recursos hospitalares®?.

Qutro estudo espanhol desenvolvido em um hospital uni-
versitario evidenciou que a incidéncia de EA foi de 6,8%, sen-
do que 63,3% foram distinguidos como evitaveis. Dentre os
EA detectados,8,2% estavam vinculados aos cuidados,14,3%
aos medicamentos,26,5% a infeccdes hospitalares,35,7% a
problemas técnicos nos procedimentos,11,2% ao diagndstico
e, enfim,4,1% estavam associados a outras praticas. Aproxi-
madamente 50% dos EA geraram um acréscimo no tempo
de internacao hospitalar®,

Trabalho efetuado em 26 hospitais de paises em de-
senvolvimento (Egito, Jordania, Quénia, Marrocos, Africa
do Sul, Sudao, Tunisia e 1émen)2?, averiguou que 8,2% das
internagdes apresentaram ao menos um EA, variando de
2,5% a 18,4% entre os paises investigados. Destes eventos,
83% eram evitaveis, e 30% foram associados ao ébito de
pacientes. Em sintese, a inadequacao no treinamento e na
supervisao da equipe assistencial e a violagao de politicas
e protocolos favoreceram a ocorréncia de grande parte
dos eventos.

O estudo que utilizou o IHI-GTT para avaliar a ocorréncia
de EA em dois hospitais de grande porte da regido da Pales-
tina®, descreveu que um em cada sete pacientes (14,2%)
sofreu um ou mais EA, dos quais 59,3% eram evitaveis. Ob-
servou-se que 70,4% dos eventos resultaram em danos
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temporarios, prolongando o periodo de hospitalizacao.
Dentre a totalidade de EA, grande parcela foi relacionada
a procedimentos cirdrgicos (27,5%), enquanto a aliquota
remanescente estava associada a lesédo por presséo (2,3%),
medicamentos (15,3%) e trombose venosa pulmonar/pro-
funda (14,3%), que sdo potencialmente evitaveis.

Apds investigacdo efetuada em um hospital privado no
Chile@”, relatou-se que 6,2% dos pacientes apresentaram um
ou mais EA atinentes a assisténcia em saude, com densidade
daincidéncia de 3,46 EA por 100 pacientes-dia e taxa de evi-
tabilidade de 67,6%. Os principais processos associados aos
EA foram: cuidados em geral, como lesdo por presséo e outras
consequéncias da imobilidade prolongada, queimaduras,
escoriacdes, contusodes e fraturas (32,4%); medicamentos
(13,5%); infeccoes referentes aos cuidados em satde (10,8%);
e diagndstico médico (8,19%). A média de aumento no tempo
de permanéncia hospitalar devido a ocorréncia de EA foi de
5,5 dias, havendo readmisséo hospitalar em 8,11% dos casos.

De acordo com estudo executado em 15 hospitais da
regido da Catalunha na Espanha®, a incidéncia de EA nessas
instituicoes foi de 7,4%. Destes casos,43,5% representaram
EA evitdveis. A investigacdo permitiu afirmar que os EA em
hospitais da regido oeste espanhola eram frequentes e im-
pactavam de maneira significativa na morbidade e morta-
lidade, sendo possivel identificar setores prioritarios para
concentrar agdes de melhoria da qualidade e de seguranca
nos cuidados em saude.

Os resultados do trabalho oriundo de trés hospitais de
Portugal® permitiram compreender a necessidade de estu-
dos epidemioldgicos sobre a incidéncia e a natureza dos EA.
Os principais achados envolveram uma taxa de incidéncia
de EAde 11,1%, dos quais 53,2% foram julgados evitaveis. A
maior parte dos EA estava atrelada a procedimentos cirurgi-
cos (27%), erros de medicacao (18,3%) e infeccdes hospita-
lares (12,2%), salientando-se que 10,8% ocasionaram &bitos.
Em 58,6% dos eventos, o tempo de permanéncia hospitalar
foi acrescido, em média, em 10,7 dias.

Os achados da pesquisa realizada em quatro hospitais
iranianos® revelaram que 7,3% dos pacientes internados
tiveram algum EA no transcorrer da admissao, enquanto
3,7% dos sujeitos foram admitidos em consequéncia de
um EA sucedido anteriormente. Dessa maneira,11,0% dos
EA incidiram em 10,9% dos pacientes, uma vez que dois
individuos manifestaram mais de um evento. Considerou-
-se que 34,3% dos EA eram evitaveis, sobretudo aqueles
relativos as reacdes adversas aos medicamentos, infeccoes
pds-operatodrias, lesdes por pressdo e infeccdes hospitalares.

Estudo realizado em oito instituicdes hospitalares da
Irlanda®" referiu que a incidéncia de EA nas internacées foi
de 10,3%, dos quais 72,7% foram avaliados como evitéaveis.
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Uma porcentagem de 9,9% causou danos permanentes aos
pacientes e 6,7% dos episédios oportunizaram a ocorrén-
cia de 6bitos. Além disso, calculou-se que o tempo médio
adicional de permanéncia hospitalar atribuido ao EA foi de
6,1 dias, configurando uma despesa de €5.550 por evento.
Como limitagdo encontrada nesta revisao, esta o fato
de que as buscas executadas nas bases de dados inclui-
ram somente publicagdes nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, ndo contemplando artigos sobre a tematica em
idiomas distintos daqueles considerados na busca.

Il CONCLUSAO

Esta revisdo proporcionou um panorama global alusivo
ao uso do método de revisao retrospectiva de prontuarios na
avaliacdo de EA mediante utilizacdo de vérios instrumentos de
coleta de dados, sendo estes: HMPS, CAES, QAHCS e IHI-GTT.
Os estudos selecionados apresentaram diferencas nas taxas
de incidéncia e evitabilidade de EA, as quais variaram de 5,7 a
14,2% e de 31 a 83%, respectivamente. Tal heterogeneidade
entre os resultados pode ser justificada pelas divergéncias
existentes entre os hospitais pesquisados, qualidade do
cuidado hospitalar prestado e das informacdes registradas
nos prontudrios dos pacientes, tamanho amostral, critérios
de rastreamento de potenciais EA utilizados e, por fim, pela
variacdo na quantidade de médicos revisores envolvidos na
etapa de avaliacao da ocorréncia do EA e na qualidade do
julgamento desses profissionais, sobretudo no que se refere
as taxas de evitabilidade dos EA.

A magnitude dos resultados encontrados reforca que
o conhecimento sobre a incidéncia e evitabilidade dos EA
deve ser assimilado como um primeiro passo em direcado ao
aprimoramento da seguranga do paciente e da qualidade na
assisténcia a salde, posto que norteia intervencdes futuras
para a atenuacao de EA especificos, sobretudo aqueles que
denotam necessidade de priorizacao, e promove uma cultura
de seguranca nas instituicdes de saude, além de demonstrar,
com base em dados confidveis e informagdes concretas, que
a seguranca do paciente ndo equivale a uma despesa, mas
a um investimento.
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