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INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: Objetivo: Analisar as caracteristicas dos eventos adversos (EAs) evitdveis em pacientes inter-
Recebido em 16 de janeiro de 2013 nados em hospitais do Rio de Janeiro, com vista a identificar elementos que sirvam de
Aceito em 23 de marco de 2013 substrato a acdes prioritariamente voltadas para melhoria da seguranca do paciente.
On-line em 12 de setembro de 2013 Meétodos: Anélise de dados coletados no estudo de base de coorte retrospectivo para avaliagcdo
da ocorréncia de EAs em uma amostra de prontuarios em trés hospitais de ensino do estado
Palavras-chave: do Rio de Janeiro para descrever as caracteristicas dos EAs evitaveis.
Evento adverso evitavel Resultados: Na amostra de 1.103 pacientes foram identificados 65 EAs evitaveis dos 56 paci-
Qualidade da assisténcia & satde entes que sofreram EAs evitaveis. As infec¢bes associadas aos cuidados da saude (IACS)
Seguranca do paciente representaram 24,6%; complicagoes cirurgicas e/ou anestésicas, 20,0%; danos decorrentes
Hospitais do atraso ou falha no diagnéstico e/ou tratamento, 18,4%; Ulceras por pressdo, 18,4%; danos

de complicagbes na pungao venosa, 7,7%; danos devido a quedas, 6,2%; danos em con-
sequéncia do emprego de medicamentos, 4,6%. EAs evitaveis foram responsaveis por 373
dias adicionais de permanéncia no hospital.
Conclusdo: O estudo mostrou que os EAs mais frequentes sdo as IACS, tal como observado
em outros paises em desenvolvimento. Apesar das limita¢des do estudo, a descricdo da
caracterizagdo dos EAs evitaveis indica que a¢des disponiveis e consagradas voltadas para
diminuir as IACS, como a higieniza¢do das maos, a prevencdo a Ulcera por pressio, o estimulo
a adesdo a protocolo e diretrizes clinicas e o estabelecimento de programas de educagédo
continuada de profissionais de satude, devem compor a lista de prioridades dos gestores
hospitalares e dos profissionais de saiide envolvidos no cuidado ao paciente hospitalizado.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the features of preventable adverse events (AEs) in hospitals inpatient
in the State of Rio de Janeiro, in Brazil, in order to identify elements that serve as a substrate
for priority actions aimed at improving patient safety.

Methods: Analysis of data from a baseline retrospective cohort study to assess the incidence
of AEs in a sample of records in three teaching hospitals in the State of Rio de Janeiro to
describe the features of preventable AEs.

Results: In a sample of 1,103 patients, were identified 65 preventable AEs of 56 patients who
suffered preventable AEs. The healthcare associated infections (HAI) accounted for 24.6% of
preventable AEs; surgical complications and/or anesthetic, 20.0%; damages arising from
delay or failure in diagnosis and/or treatment, 18.4%, pressure ulcers, 18.4%; damage
from complications of venipuncture, 7.7%; damage due to falls, 6.2%; damage as a result
of the use of drugs, 4.6%. The preventable AEs were responsible for additional 373 days of

Conclusion: The HAI is the major preventable AEs, as observed in other developing coun-
tries. Despite the limitations of the study, the characterization of preventable AEs indicates
that known and effective actions available to reduce HAI, such as hand hygiene, to prevent
pressure ulcers, to encourage adherence to protocol and clinical guidelines and to create
continuing education programs for health professionals, should compose the list of prio-
rities of hospital managers and health professionals involved in the care of hospitalized

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Patient safety
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patients.
Introducao

O estudo pioneiro que empregou o método de revisdo retros-
pectiva de prontudrios para avaliar a incidéncia de eventos
adversos (EAs) em hospitais foi o The Medical Insurance Feasibi-
lity Study (MIFS), realizado na Califérnia em 1974.1 Contudo,
foi o The Havard Medical Practice Study (HMPS),? realizado
em 1984 em hospitais do estado de Nova York, que tor-
nou conhecida a magnitude dos problemas de seguranca do
paciente internado. Esse estudo contribuiu para a publicacdo
do livio To err is human,® que teve grande impacto na
sociedade americana e, posteriormente, em todo mundo.
Sequencialmente, outras investigacdes foram realizadas nos
Estados Unidos,* Canada,” Dinamarca,® Franca,” Australia,®
Nova Zelandia,’ Reino Unido,™ Brasil,!! Espanha,’? Suécia,!?
Holanda,'* Portugal,’® e Tunisia.’® Esses estudos, por ade-
sdo a definicdo do HMPS,? consideraram EA como uma lesdo
ou dano [injury] ndo intencional que resultou em incapaci-
dade ou disfuncéo [disability], temporaria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
consequéncia do cuidado de saude prestado. Com base nos
dados empiricos publicados, estima-se que a incidéncia de
pacientes internados com EA esteja em torno de 10% e que a
proporgao dos pacientes com EA evitavel corresponda a cerca
de 50% do total de pacientes com EA.17-1% Portanto, a ocor-
réncia de EA é considerada um sério problema relacionado a
seguranca do paciente que reflete problemas na qualidade do
cuidado prestado em todo o mundo.

Um ponto importante tanto para avaliar EA quanto para o
desenho de estratégias voltadas para a melhoria da qualidade

do cuidado é a identificacdo e o conhecimento das caracte-
risticas e dos fatores contribuintes para a ocorréncia de EAs
julgados evitaveis.?’ Entretanto, o avanc¢o do conhecimento e
a melhora das praticas de seguranca do paciente esbarram
na grande proliferacdo de defini¢des e terminologias. Em dis-
tintas pesquisas foram encontradas 24 diferentes definicoes
do termo “erro” e 14 defini¢des para EA.?! Particularmente,
para EA evitavel, uma recente revisdo sistemadtica descreveu
sete defini¢ées diferentes.?? Para homogeneizar defini¢des dos
principais conceitos presentes na literatura sobre seguranca
do paciente, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS),?! por
meio do Patient Safety Program, desenvolveu a Classificacao
Internacional de Seguranca do Paciente (ICPS), na qual inci-
dente é definido como todo evento ou circunstincia que
poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente.?? Nessa classificacdo, os incidentes com dano cor-
respondem aos EAs. Entretanto, a ICPS é posterior e difere da
maioria dos estudos sobre incidéncia de EA ja mencionados,
onde foram adotadas a conceituacdo semelhante a elaborada
no HMPS.?

A ocorréncia de um EA nio significa obrigatoriamente que
houve erro no cuidado com o paciente. Pacientes podem sofrer
danos inerentes ao cuidado de saude que ndo podem ser
evitados (p. ex., efeito colateral decorrente do tratamento qui-
mioterapico). Ja o EA evitavel representa o dano ao paciente
que estd associado a uma falha ativa ou a uma condicdo
latente, ou mesmo a uma violagdo de normas e padroes.?>2*

Particularmente, com relacdo a realidade brasileira, a pro-
ducdo académica ainda é escassa. Além de poucos
estudos,!?>%7 até o presente momento ndo dispomos
de investigacdo com escopo geografico amplo, o que seria
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importante tendo em vista a grande variabilidade das carac-
teristicas de nossos hospitais. Um estudo realizado em
hospitais do Rio de Janeiro apontou uma incidéncia de EA
evitaveis de 5,1% (56/1103; IC 95%: 3,8-6,4), com proporcdo
de 66,7% (56/84; IC 95%: 56,4-77) de EA evitaveis entre os EAs
evitaveis e os ndo evitaveis.!! O mesmo estudo verificou que
a associacdo entre ébito hospitalar e EA evitaveis e o odds ratio
ajustado por fatores de risco do paciente foi muito elevado
(OR: 8,23; IC 95%: 4,02-16,82).26 Em estudos internacionais,
que utilizaram a revisdo retrospectiva de prontuarios como
método de coleta de dados, a proporcdo de EA evitavel foi a
seguinte: Canada (36,9%);> Portugal (53,2%);"® Suécia (70%);13
Tunisia (60,0%);'® Holanda (39,6%)* e Espanha (42,8%).12

Esse conjunto de achados chama atencao para a impor-
tancia de se compreender as caracteristicas e os fatores
contribuintes associados a ocorréncia de EAs evitaveis. Estes
sdo desfechos indesejaveis, que ndo deveriam acontecer numa
organizacdo de saude e cuja gravidade pode até mesmo levar
ao 6bito do paciente. E nesse contexto que se insere o pre-
sente artigo, que da continuidade a uma linha de estudos
brasileiros.1126-31 Apresentamos detalhadamente as caracte-
risticas dos EAs evitdveis ocorridos em pacientes internados
em hospitais no estado do Rio de Janeiro, com o o bjetivo
de identificar elementos que sirvam de substrato a acgoes
prioritariamente voltadas para melhoria da seguranc¢a do paci-
ente.

Metodologia

Desenho e universo do estudo

Andlise descritiva com base nos dados obtidos no estudo
de base.!® Esse estudo de base foi uma coorte retrospec-
tiva que avaliou a ocorréncia de EAs em uma amostra de
1103 pacientes adultos internados por mais de 24 horas em
trés hospitais gerais, publicos e de ensino localizados no
estado do Rio de Janeiro em 2003.1! No presente trabalho foram
estudados especificamente os 56 pacientes que sofreram
EAs evitaveis.

Estudo de base — algumas informacées metodolégicas

Os hospitais selecionados para o estudo de base eram de
grande porte, de alta complexidade, atendiam pacientes agu-
dos e dois deles prestavam cuidados obstétricos.'>32 No
estudo de base utilizou-se uma amostra aleatéria simples
do total das 27.350 internacoes de adultos ocorridas no ano
de 2003 nos hospitais estudados.!! Para a identificacdo da
ocorréncia de EA e sua evitabilidade foi empregada a revisdo
retrospectiva de prontudrio, a partir do protocolo desenvolvido
pelo Canadian Adverse Event Study (CAES).

A revisdo retrospectiva de prontudrios foi realizada em
duas etapas de avaliacdo: (1) revisdo explicita — etapa de
rastreamento de potenciais EAs, realizada por enfermeiros;
(2) revisdo implicita estruturada - etapa de avaliacdo da
ocorréncia de EAs e sua evitabilidade, realizada por médico.
A equipe de avaliadores foi composta por quatro enfermeiros
e um médico, com mais de 20 anos de experiéncia profissio-
nal e submetidos a treinamento especifico. O médico julgou a

existéncia ou ndo de evidéncia de dano atribuido ao cuidado
de saude, isto é, a presenca de um EA evitavel ou ndo, com base
na analise das informagdes descritas no prontuario do paci-
ente por meio de uma escala de seis niveis. A semelhanca dos
demais estudos internacionais, considerou-se que o escore
> 3 nessa escala caracterizava a presenca de EA e sua evi-
tabilidade. Os casos duvidosos foram revisados pelo médico
avaliador em conjunto com um especialista.!:32

O projeto da pesquisa foi aprovado pela Comissio de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca da Fundacao Oswaldo Cruz.

Andlise dos dados sobre eventos adversos evitdveis

A andlise descrita dos pacientes com EAs evitaveis contem-
plou as caracteristicas demograficas (sexo e idade) e o tipo
de admissdo (eletiva ou de urgéncia). A descricdo dos EAs
evitaveis se deteve sobre as seguintes informacdes: (i) dias adi-
cionais de internacdo atribuidos ao EA; (ii) local de ocorréncia
do EA (enfermaria, centro cirdrgico, unidade de tratamento
intensivo e outros); (iii) momento da ocorréncia do EA (antes,
durante ou depois da internacgdo); (iv) adequacdo dos pro-
cedimentos adotados para o tratamento do EA (certamente
apropriado, provavelmente apropriado, possivelmente inapro-
priado ou certamente inapropriado); (v) classificacdo do EA
de acordo com a origem (relacionado ao diagndstico, a cirur-
gia, a fratura, a anestesia, a obstetricia, ao medicamento, aos
procedimentos médicos, ao sistema — quando o evento nao
foi atribuido a uma origem individual ou especifica, p. ex.,
falha na comunicacao, falha no registro, falta de equipamen-
tos, de medicamentos, de material médico cirargico etc. - ou
outro); (vi) descricao do EA [infec¢do associada aos cuidados
da saude (IACS), dano por queda, Ulcera de pressdo, dano por
complicagdo cirdrgica, dano decorrente do atraso ou falha no
diagnéstico, dano decorrente de atraso ou de falha no tra-
tamento, dano por complicacdo por puncdo venosa e dano
associado ao medicamento]; (vii) fatores contribuintes do EA
— médico revisor pode escolher mais de uma opcéao - [falta de
conhecimento do profissional para conduzir o caso, auséncia
de conformidade com a norma (néo verificou ou nao seguiu o
protocolo ou a diretriz clinica), habilidade do profissional (lap-
sos e deslizes), erro técnico (procedimento incorreto e/ou ndo
indicado), violagdo (descumprimento deliberado de normas
ou protocolos), ou indeterminado]; (viii) falha para prevenir
a ocorréncia de EA (inadequacdo na realizacdo da anam-
nese ou exame fisico, atraso no tratamento, falha em tomar
precaucdes para evitar lesdes acidentais, pratica médica ou de
outros profissionais considerada fora da drea de competéncia,
falha na verificacdo de equipamentos e medicamentos, falha
diagnéstica, pratica médica ou de outros profissionais ndo
baseada em critérios, falha em agir com base nos resultados
dos exames, falha na solicitacdo de ajuda quando necessa-
ria, uso de exames inadequados ou obsoletos); (ix) grau de
complexidade do caso para diagnosticar e definir o esquema
terapéutico, considerando a condi¢do do paciente e os padroes
técnicos aceitaveis (muito complexo, moderadamente com-
plexo, pouco complexo, nada complexo ou indefinido).

As anélises estatisticas foram realizadas utilizando-se o
pacote estatistico STATA 10.0.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e tipo de admissdo dos pacientes da amostra total (n=1103) e dos pacientes com

eventos adversos evitaveis (n=56)

Caracteristicas da populagao de estudos Amostra % (n) IC 95% Paciente com EA evitavel IC 95%
% (n)

Sexo
Feminino 61,4 (677) 58,5-64,2 60,7 (34) 47,5-73,9
Masculino 38,6 (426) 35,7-41,5 39,3 (22) 26,0-52,4

Faixa Etdria
18-30 26,5 (292) 23,8-29,1 54 (3) -0,7-11,4
31-40 16,2 (179) 14,0-18,4 14,3 (8) 4,8-23,7
41-50 15,1 (166) 12,9-17,2 14,3 (8) 4,8-23,7
51-60 14,5 (160) 12,4-16,6 8,9 (5) 1,2-16,6
61-70 13,3 (147) 11,3-15,3 26,8 (15) 14,8-38,7
70 e mais 14,4 (159) 12,3-16,5 30,4 (17) 17,9-42,7
Média (DP) 46,8 (19,1) — 59,5 (17,4) —
Mediana (IQR) 46 (30-63) — 64 (45-74) —

Tipo de admissdo
Emergéncia 55,3 (611) 52,4-58,3 66,0 (37) 53,2-78,8
Eletiva 44,6 (492) 41,6-47,5 33,9 (19) 21,1-46,7

Total 100,00 (1103) 100,00 (56)

DP, desvio padrao; IQR, intervalo interquartil.

Resultados

Na amostra de 1.103 pacientes, 56 sofreram EAs evitaveis.
Entre esses, 34 (60,7%) eram do sexo feminino. A média de
idade dos pacientes com EA evitaveis foi diferente da encon-
trada na amostra dos pacientes do estudo de base. Enquanto
a média de idade dos pacientes na amostra foi de 46,8 anos
(desvio padrao, DP: 19,1) e mediana de 46 anos, entre os
pacientes com EA evitdvel a média foi de 59,5 anos (DP:
17,4 anos) e a mediana de 64 anos (tabela 1). A diferenca
entre as médias de idade da amostra total (1.103) e dos paci-
entes com EAs evitdveis (56) foi estatisticamente significativa
(p<0,001). Em relacdo a amostra total, quanto maior a idade,
maior foi a proporcdo de EAs evitaveis (p<0,001). De um
modo geral, observou-se um gradiente dose-resposta cres-
cente entre a faixa etdria e o percentual de pacientes com EA
evitavel, com as maiores faixas etarias (61-70 anos e acima de
70 anos) concentrando cerca de 21% desses eventos. Segundo
o tipo de admissdo, 19 pacientes (33,9%) com EAs evitdveis
foram internados eletivamente e 37 (66,0%) em carater de
urgéncia.

O total de EAs evitaveis foi 65, pois 7 dos 56 pacientes sofre-
ram mais de um EA evitavel. Quanto a origem, os EAs evitaveis
mais frequentes foram relacionados a cirurgia, 21 (32,3%); aos
procedimentos médicos ndo cirdrgicos, 19 (29,2%); ao erro
diagndstico, 10 (15,3%); aos cuidados obstétricos, 4 (6,15%); ao
sistema, 4 (6,15%); e ao medicamento, 3 (4,6%). Os principais
EAs evitaveis foram IACS, 16 (24,6%); danos de complicagoes
cirGirgicas e/ou anestésicas, 13 (20,0%); danos decorrentes do
atraso ou falha no diagndstico e/ou tratamento, 12 (18,5%) e
Ulcera por pressdo, 12 (18,5%) (tabela 2).

Dos 16 casos de IACS, 11 (68,7%) foram em razao das
infecgbes de sitio cirtrgico, 3 (18,7%) por infec¢des urina-
rias e 2 (12,5%) por infec¢bes respiratérias. Nao foi detectada
nenhuma infecg¢do de corrente sanguinea associada a catete-
res venosos centrais.

Os EAs evitaveis foram responsaveis por 373 dias adicio-
nais de internacao; a IACS foi a que representou maior impacto
(226 dias), seguida das complicag¢des cirurgicas e/ou anestési-
cas (79 dias) (tabela 2).

Em 56 (86,2%) dos EAs evitaveis o dano ocorreu durante o
periodo deinternacdo. Medidas apropriadas para o tratamento
do dano foram adotadas em 50 (79,4%) dos EAs evitaveis.
Em relacdo ao local, os EAs evitdveis ocorreram predomi-
nantemente na enfermaria (37 pacientes, 56,9%) e no centro
cirtirgico (20 pacientes, 30,8%) (tabela 3).

Com relacdo a complexidade dos casos nos quais houve EA
evitavel, 13 (20,0%) foram considerados muito complexos; 20
(30,8%), moderadamente complexos; 19 (29,2%), pouco com-
plexos e 13 (20,0%), nada complexos. As principais falhas para
que os 65 EAs evitdveis ndo tivessem sido prevenidos foram:
falha em tomar precauges para evitar leses acidentais, em
47 (72,3%) dos EAs evitaveis, e falha em agir com base nos
resultados ou exames, em 8 (12,3%) deles (tabela 3).

Foram identificados 68 fatores contribuintes para a ocor-
réncia dos 65 EAs evitaveis, pois em trés casos foi atribuido
mais de um fator. O fator contribuinte mais frequente foi a
ndo adesdo a norma, isto é, “ndo verificou ou ndo seguiu o
protocolo ou diretriz clinica” em 36 (55,9%) casos, erro técnico
em 9 (14,7%) e a habilidade do profissional em 7 (11,8%) casos
(tabela 3).

Discussao

A alta proporcdo de pacientes brasileiros com EAs evitaveis
(67%), descrita por Mendes et al.,'! expressa a relevancia do
problema e a preméncia por acdes que atuem sobre a ocor-
réncia de danos ao paciente considerados desnecessarios e
evitaveis. Os achados do presente artigo oferecem alguns
indicativos nessa direcdo, com destaque para agoes voltadas
para prevencdo de infecc¢do, de complicacdes cirtrgicas e de
condicgdes sensiveis ao adequado cuidado de enfermagem.
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Tabela 2 - Distribuigédo proporcional dos eventos adversos evitaveis por niimero de dias adicionais de internagéo

Eventos adversos evitaveis

Dias adicionais
de internacdo

Proporcao de EAs
evitaveis % (n)

Infecgbes associadas aos cuidados da satde

Danos por complicacdes cirirgicas e/ou anestésicas
Danos por atraso ou falha no diagnéstico e/ou tratamento
Ulcera por presséo

Danos por pungao venosa

Danos por queda

Danos por medicamento

Total

24,6% (16) 226
20,0% (13) 79
18,5% (12) 59
18,5% (12) 9
7,7% (5) 0
6,2% (4) 0
4,6% (3) 0
100% (65) 373

Tabela 3 - Distribuicdo proporcional dos eventos
adversos evitaveis segundo o local e o momento

de ocorréncia, os fatores contribuintes e as falhas
na prevencao

Descricao Proporcao de EAs

evitaveis % (n)

Local de ocorréncia do evento adverso evitdvel (n=65)?

No quarto ou enfermaria 56,9% (37)
No centro cirdrgico 30,8% (20)
Na UTI 4,6% (3)
Fora do hospital (outros) 3,1% (2)
Na sala de procedimentos 1,5% (1)
No servico de emergéncia 1,5% (1)
Na area de servico 1,5% (1)

Momento de ocorréncia do EAevitdvel (n=65)

Antes da internagao 12,3% (8)
Durante a internagao 86,2% (56)
Depois da internagao 1,5% (1)
Fatores contribuintes para o EA evitdvel (n=68)°
Norma 55,9% (38)
Erro técnico 14,7% (10)
Indeterminado 13,2% (9)
Habilidade 11,8% (8)
Outros 5,9% (4)
Falta de conhecimento 4,4% (3)
Falha técnica 1,5% (1)

Falhas na prevencdo da ocorréncia do EA evitdvel (n=65)
Falha em tomar precaugdes para evitar 72,3% (47)
lesGes acidentais

Falha em agir com base nos resultados 12,3% (8)
dos exames

Atraso no tratamento 7,7% (5)
Outros erros de prevencao 3,1% (2)
Inadequacdo na realizacdo da 1,5% (1)
anamnese ou exame fisico

Falha diagnodstica 1,5% (1)
Pratica médica ou de outros 1,5% (1)

profissionais ndo baseada em critérios

EA, evento adverso.
3 65 EAs evitaveis.
b Trés dos 65 EAs evitaveis tiveram mais de um fator contribuinte.

Os estudos que medem a ocorréncia de dano causado
pelo cuidado em saude, sobretudo, destacam como principal
achado a frequéncia de EAs.' Entretanto, para o desen-
volvimento de atividades de melhoria de qualidade nos
hospitais é particularmente importante conhecer as carac-
teristicas dos EAs evitdveis. Em geral, os estudos’3-1°

apresentam os EAs agregados em grupos de causas: diag-
néstico, cirurgia, fratura, anestesia, obstetricia, medicamento,
procedimentos médicos e sistema. Contudo, ao apresentar
os EAs em grandes grupos, algumas informacdes relevantes
ficam ocultas. O melhor exemplo disso se refere aos casos
de IACS, um dos maiores problemas relacionados ao cuidado
inseguro em hospitais,® que ndo ficam evidenciados ao serem
classificados nos grupos dos EAs cirtrgicos e dos EAs decor-
rentes de procedimentos médicos.

Neste estudo, quando descriminadas, IACS foram os EAs
mais recorrentes, cerca de 25% (16/65) dos EAs evitdveis. IACS
também tiveram importante impacto no aumento do tempo
de permanéncia hospitalar dos pacientes (226 dias). Uma pes-
quisa que mensurou a prevaléncia de EA em hospitais de cinco
paises da América Latina®* mostrou que 37,1% (501/1349) dos
EAs ocorreram devido a IACS. As IACS sao um grande problema
de saude publica, notadamente em paises em desenvolvi-
mento, pois além do dano ao paciente, contribuem para o
aumento do custo do cuidado a satide.>® Estudos mostram
que as IACS prolongam a permanéncia de um paciente no
hospital em pelo menos quatro dias, ao custo adicional de
U$ 1.800,00.3° Infelizmente ndo existem estatisticas nacio-
nais atualizadas sobre IACS. Estudo de 1995 mostrou que, em
99 hospitais brasileiros pesquisados, as infec¢des respiraté-
rias corresponderam a 28,9% do total das ICAS, as cirturgicas
a 15,6%, relacionadas a pele a 15,5%, as urindrias a 11% e a
septicemia a 10%.36

Uma série de estratégias tem sido adotada para preve-
nir as IACS. Em relacdo as infec¢bes de sitio cirtrgico, que
neste estudo representaram a maioria (68,7%), o Institute for
Healthcare Improvement, por meio da campanha “5 Milhoes
de Vidas”, priorizou quatro ac¢des: (i) uso de antibiéticos profi-
laticos; (ii) uso de clipadores, em vez de 1aminas para remocao
dos pelos antes da cirurgia; (iii) monitoramento da glicemia;
e (iv) controle da temperatura corporal no pés-operatério.”
As infeccOes respiratérias, presentes neste estudo, foram
pneumonias associadas a ventilagdo mecanica, descritas na
literatura como as mais letais entre as IACS.38 A elevacio da
cabeceira do leito do paciente em 30° e o desmame precoce da
ventilacdo mecénica tém sido, dentre outras estratégias, as
mais utilizadas.3® As infeccdes urindrias encontradas neste
estudo estavam associadas ao uso de sondas urindrias. Na
literatura, a infec¢do urindria é considerada a IACS mais fre-
quente e esta diretamente proporcional ao tempo de duracdo
do uso da sonda.?® A higieniza¢do das méaos é, em especial
no caso das infecc¢Oes urindrias e as associadas a cateteres
venosos centrais, a medida mais efetiva.#!
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Os EAs evitdveis decorrentes do procedimento cirdrgico
e anestésico foram responsaveis por 32,3% dos EAs quando
se inclui a infeccdo do sitio cirtirgico. O Unico EA anesté-
sico encontrado neste estudo foi uma cefaleia apds anestesia
raquidiana, incidente considerado de baixa gravidade. A lite-
ratura descreve que a anestesia, por lidar a mais tempo com a
seguranca do procedimento, tem em relacdo a outras especia-
lidades da medicina o melhor desempenho na drea.*! Os EAs
cirtirgicos foram, em sua maioria, erros de técnica cirtrgica,
de falta de habilidade, ou por néo ter seguido a diretriz clinica.
Nesse caso, a capacitacao, inclusive com simuladores, seria a
melhor estratégia para prevenir os EAs.

Os resultados deste estudo corroboram a importancia do
programa Global Patient Safety Challenge da OMS, que estabe-
leceu como prioridades a campanha de higienizacdo das maos
para o combate a infecgdo associada ao cuidado® e, posterior-
mente, o emprego de uma lista de verificagdo para o aumento
da seguranca nas intervencoes cirtrgicas.*?

Os erros por diagnéstico sdo mais dificeis de medir e, por-
tanto, podem ser subestimados.*! A falta de conhecimento é
o fator que mais contribui para a ocorréncia de EAs causa-
dos por erro diagnéstico, mais que em qualquer outra area
no campo da seguranca do paciente.*3> No presente estudo
os danos decorrentes do atraso ou falha no diagnéstico e/ou
tratamento representaram 18,5%, entre todos os EAs evita-
veis.Em um caso deste estudo, por exemplo, um exame de
liquor deixou de ser realizado para diagnosticar toxoplasmose
cerebral num paciente que faleceu com AIDS, devido ou a
falta de conhecimento, ou por uso de atalho cognitivo por
parte do médico. Mitigar EA causados por erro diagndstico
depende da educacgdo continuada dos médicos, do desenvol-
vimento de suportes informatizados a decisdo clinica e do
trabalho em equipe.?!

A queda do paciente dentro do hospital, seja do leito, no
banheiro ou em qualquer outra dependéncia hospitalar, e a
Ulcera por pressao representaram, neste estudo, cerca de 25%
dos EAs evitaveis. Esses EAs s6 podem ser prevenidos ou miti-
gados por meio de avaliacdo e reavaliacdo continua do risco
pela equipe de enfermagem. Para avaliar a tlcera por pressao
existem instrumentos ji utilizados em hospitais brasileiros,
como a escala de Braden.** Para a avaliacdo de queda, mui-
tos hospitais nos EUA utilizam a ferramenta Stratify,*> ainda
pouco conhecida no Brasil.

Provavelmente os danos por medicamento (4,6%) estdo
subestimados neste estudo, em funcao da coleta de dados em
prontuério. No CAES, a propor¢do de danos por medicamento
foi 23,6%. Nos prontudrios dos hospitais estudados nao havia
um campo especifico para que o médico informasse se houve
dano provocado pelo tratamento medicamentoso. O médico
revisor teve dificuldade para julgar se o dano foi provocado
pelo medicamento ou pela doenca de base.

Com relacdo as caracteristicas demograficas, o sexo do
paciente nao influenciou na ocorréncia de EA evitavel. Mas, ao
considerar a idade, percebe-se que os idosos sdo os mais sus-
cetiveis ao EA evitavel. Varios estudos**? demonstram que
os idosos sdo mais suscetiveis a resultados adversos.

O fator contribuinte mais frequente da ocorréncia de EA
evitavel foi a auséncia do cumprimento de alguma norma.
Isso significa que em 55,9% (36) dos casos o profissional nao
verificou ou ndo seguiu o protocolo ou a diretriz clinica.

Ao contrario do que se esperava, cerca da metade dos
EAs evitdveis ocorreu em pacientes cujas condutas clinicas
diagnosticas ou terapéuticas foram consideradas menos com-
plexas. O estudo revelou ainda que procedimentos necessarios
para o tratamento dos EAs evitaveis ndo foram adotados em 13
(20,6%) casos, o que significa que além de o paciente ter sofrido
um EA evitavel, ele ndo recebeu um tratamento adequado do
problema causado pelo cuidado.

Embora ndo se possa extrapolar com precisdo, existem
indicacoes que os EAs evitaveis sdo um grave e, ainda,
desconhecido problema no Brasil. Considerando que houve
27.350 internacdes nos trés hospitais no ano de 2003, a esti-
mativa do nimero de pacientes com apenas um EA evitavel
para o conjunto de internagOes seria: 4.394 pacientes com
dano por atraso ou falha no diagnéstico e/ou tratamento;
6.347 pacientes com complicagoes cirlirgicas e/ou anestési-
cas; 489 pacientes com complica¢des na punc¢ao venosa; 976
pacientes com dano associado a medicamentos; 489 pacien-
tes com dano em fung¢do de uma queda; 6.348 pacientes com
infeccdo associada ao cuidado; 4.884 pacientes com tUlcera por
pressao. Estima-se que 3.423 pacientes podem ter sofrido mais
de um EA evitavel nos hospitais avaliados no ano de 2003.

O presente estudo apresenta limita¢cdes metodoldgicas:

(i) viés retrospectivo (hindsight bias), predisposicdo que
temos para considerar eventos ja acontecidos como
mais previsiveis do que consideramos que tenham
ocorrido. £ uma limitacdo inerente aos estudos retros-
pectivos de prontudrios®® e pode ter superestimado a
incidéncia de pacientes com EAs evitaveis;>?

(i) viés de selecdo, que pode ter levado tanto a subestimacao
quanto a superestimacdo da incidéncia de pacientes
com EAs evitaveis. Os critérios de escolha do hospi-
tal — ter prontudrios com registros de boa qualidade e
a participagdo voluntdria — podem ter selecionado os
melhores estabelecimentos. Hospitais que tém prontué-
rios bem preenchidos tém melhor qualidade de cuidados
em relacdo & média dos hospitais,?® sobretudo para
retratar o problema em ambito nacional levando a uma
subestimacao do resultado. Por outro lado, os hospitais
selecionados eram de ensino, o que pode ter levado a
superestimacdo da incidéncia de EAs evitdveis. A incidén-
cia de EAs encontrada em hospitais de ensino é maior que
nos demais hospitais;®

(iii) problemas de validade interna e externa do desenho do
estudo. O primeiro problema esté relacionado ao niimero
de hospitais selecionados para o estudo. Foram analisa-
dos apenas trés hospitais, o que representa uma amostra
limitada das institui¢oes hospitalares no estado do Rio de
Janeiro. O segundo esta relacionado ao uso de revisao por
pares e emprego de critérios implicitos, que implicam em
alto grau de subjetividade no julgamento e baixa confi-
abilidade entre revisores.>?>>3 O terceiro esta relacionado
ao reduzido nimero de casos com EA evitdveis analisa-
dos, o que confere a este estudo um carater exploratério
dos fatores em questdo, embora EAs evitdveis ndo sejam
eventos de alta frequéncia;

(iv) A quarta limitacdo refere-se a data de coleta dos dados
utilizados no estudo, relativos a internagdes do ano de
2003. As tecnologias diagnésticas e terapéuticas podem
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ter mudado ao longo desse tempo, com repercussao sobre
a incidéncia de EA.

Conclusao

Apesar dos limites do estudo que restringem a generalizacdo
dos resultados, o estudo sugere que além de representarem
um sério problema para o cuidado hospitalar no Brasil, os
EAs evitaveis e os fatores contribuintes podem ser modificé-
veis por agoes que nao requerem demasiada complexidade
tecnoldgica.

Conhecer as caracteristicas dos EAs evitaveis é importante
para gestores, profissionais de saide e pesquisadores. Eles
podem ser mitigados pela adogdo de intervenc¢des que mini-
mizem o risco. Métodos mais simples podem ser elaborados
e testados com a finalidade de monitorar e evitar, em tempo
real, os incidentes cujos resultados implicam prejuizos fisicos,
emocionais e financeiros para o paciente e para os profissio-
nais diretamente envolvidos em seu cuidado.
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