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Resumo

Enquadramento: A prestacio de cuidados de satde estd associada aos eventos adversos (EA) que causam dano nos
doentes internados em hospitais.

Objetivos: Estudar os EA num servigo de Medicina.

Metodologia: Realizou-se um estudo quantitativo, descritivo observacional retrospetivo, de 1 de setembro a 31 de dezembro
de 2014 num servico de medicina do Centro Hospitalar do Algarve. Para identificar os EA utilizou-se a Global Trigger Tool
(GTT). Listaram-se os doentes que tiveram alta hospitalar no periodo de 1 de janeiro a 30 de setembro do ano 2014.
Resultados: A concordancia entre as revisoras, relativamente a classificacio dos EA, através do indice de Kappa,
demonstrou ser perfeita. Identificaram-se 278 triggers, dos quais 124 resultaram em EA, 44,6% dos EA ocorreram durante o
internamento e 9,4% dos doentes apresentavam EA no momento de admissdo. Constataram-se 62,63 EA por 1000 doentes

dia, 137,8 EA por 100 admissoes e, em 31,1% dos casos, ocorreu um EA durante o internamento.
Conclusio: A metodologia GTT ¢ uma ferramenta ttil no estudo dos EA no contexto hospitalar.

Palavras-chave: seguranca do paciente; gestio da seguranga; dano ao paciente; erros médicos

Abstract

Background: Health care provision is associated with adverse
events (AEs) which harm hospitalized patients.

Objectives: To study AEs in a medical ward.

Methodology: A quantitative, descriptive, observational and
retrospective study was conducted from 1 September 2014 to
31 December 2014 in a medical ward of the Algarve Hospital
Center. The instrument used to identify the AEs was the Global
Trigger Tool (GIT). All the patients who were discharged
between 1 January 2014 and 30 September 2014 were listed.
Results: The interrater agreement concerning the AE
classification, using the Kappa value, proved to be perfect.
A total of 278 triggers were identified, of which 124 resulted
in AEs: 44.6% of AEs occurred during the hospitalization,
and 9.4% of the patients presented AEs at the moment of
admission. We found a total of 62.63 AEs per 1,000 patient
days, 137.8 AE per 100 admissions, and one AE in 31.1% of the
cases during hospitalization.

Conclusion: The GGT proved to be a useful tool to analyze
AEs in hospital settings.

Keywords: patient safety; safety management; patient
harm; medical errors
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Resumen

Marco contextual: La prestacion de cuidados de salud esta
asociada a los eventos adversos (EA) que causan dafio a los
pacientes ingresados en hospitales.

Objetivos: Estudiar los EA en un servicio de medicina.
Metodologia: Se realizd un estudio cuantitativo, descriptivo
y observacional retrospectivo, del 1 de septiembre al 31 de
diciembre de 2014 en un servicio de medicina del Centro
Hospitalario del Algarve. Para identificar los EA se utilizo la
metodologfa GTT (Global Trigger Tool). Se realiz6 un listado
de los pacientes a los que se les dio el alta hospitalaria en el
periodo del 1 de enero al 30 de septiembre del afio 2014.
Resultados: La concordancia entre las revisoras en
relacion a la clasificacion de los EA a través del indice de
Kappa demostrd que era perfecta. Se identificaron 278
desencadenantes, de los cuales 124 dieron como resultado
EA; el 44,6 % de los EA ocurri6 durante la hospitalizacion
yel 9,4 % de los pacientes presentaban EA al ingresar en el
hospital. Se constataron 62,63 EA por 1000 pacientes/dia,
1378 EA por 100 ingresos y en el 31,1 % de los casos hubo
un EA durante la hospitalizacion.

Conclusion: La metodologia GGT es una herramienta util
en el estudio de los EA en el contexto hospitalario.

Palabras clave: seguridad del paciente, gestion de
seguridad, dafo del paciente; errores médicos
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Introdugao

Atualmente, a temdtica da seguranca do doente (SD)
encontra-se em continua expansao ao nivel mundial,
abordando diversas vertentes nos vdrios sistemas
de saude, alids como refere o Plano Nacional para a
Seguranca do Doente 2015-2020 ( Despacho n® 1400-
A/2015), enunciando nove objetivos estratégicos.
De referir que no seu objetivo estratégico nimero
oito ¢ enunciado, “Assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, andlise e prevencdo de incidentes”, que
pretende aumentar até¢ 2020, em 20% por ano, as
notificacoes de incidentes de seguranca.

A SD tem o seu foco na manutencdo da prestacio de
cuidados seguros envolvendo uma série de processos
organizacionais de identificacdo, gestdo e prevencio
dos incidentes e eventos adversos (Tingle, 2011).

As consequéncias dos EA atingem diretamente
os doentes, causando-lhes danos fisicos, morais e
patrimoniais, sofrimento, representando elevados
custos para o setor da saide, que no contexto de
crise economica e de escassez de recursos se torna
imprescindivel controlar e minimizar (Observatorio
Portugués dos Sistemas de Saude [OPSS], 2015).

Na Unido Europeia, 8% a 12% dos doentes internados
em hospitais sdo afetados por EA. Em Portugal, a
semelhanca do que acontece noutros paises da
europa € do mundo, a taxa de incidéncia de EA €
de 11,1%, o que pode levar a um prolongamento do
internamento em 11 dias (Sousa, Uva, Serranheira,
Leite, & Nunes, 2011).

Segundo o Institute for Healthcare Improvement
(IHI), hoje em dia, os métodos tradicionais para
identificar os EA estio sobretudo focados na
notificacio voluntdria, 0 que torna este processo
dependente do notificador (IHI, 2009). Por outro
lado, a evidéncia cientifica revela que somente 10 a
20% dos erros chegam a ser notificados e desses, 90 a
95% nao causam danos aos doentes.

Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saude (DGS),
por proposta do Departamento da Qualidade na
Satde, e no ambito da qualidade organizacional,
emitiu a norma, Sistema Nacional de Notificacio de
Incidentes — NOTIFICA (SNNIEA), em que incentiva
as instituicoes prestadoras de cuidados de saide a
notificarem os EA e incidentes, de forma anonima e
confidencial, de modo a permitir alertar os servigos
para a correcdo das causas e evitar que oS mesmos
voltema ocorrer (Direc¢io-Geral da Sadde, 2014). No
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entanto, o OPSS, no Relatdrio de primavera de 2015,
menciona que a DGS, a0 monitorizar o SNNIEA/2013,
constatou que no periodo de 1 ano, apenas foram
efetuadas 244 notificacdes por profissionais, das quais
23% estavam relacionadas com acidentes do doente,
19% com o comportamento dos profissionais e 17%
com processos administrativos.

Portanto, este sistema pode ser um instrumento
importante, desde que sejam, de facto, comunicados
e analisados os EA. No entanto, a evidéncia demonstra
que a maioria dos incidentes nio sio comunicados
pelos profissionais de saude (Pfeiffer, Manser, &
Wehner, 2010) e consequentemente s3o conhecidos
muito menos erros do que aqueles que sdo praticados,
sendo a principal razdo a culpabilizagdo associada aos
erros, o que faz com que a maioria ndo seja divulgada.
A partir da identificacdo de uma 4rea problemdtica de
extrema importancia para a prestacdo dos cuidados
de saude, considerou-se pertinente estudar os EA
num servico de medicina, assumindo como objetivos
especificos: identificar e classificar os EA num servico
de medicina do CHA; expressar o numero de danos
por 1000 doentes dia; expressar o numero de danos
por 100 admissoes; identificar o numero de EA por
categoria de dano.

Enquadramento

Para a Organizacio Mundial de Saude (OMS), um EA
¢ um evento ou circunstancia que poderia resultar
em dano desnecessdrio para o doente. Os danos
implicam prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo
ou qualquer efeito pernicioso dai resultante, incluindo
doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e
pode ser fisico, social ou psicologico (Direccio Geral
de Saude, 2011).

Os EA podem ser detetados de diferentes formas,
sendo considerado um passo crucial para a melhoria
da seguranca da prestacdo de cuidados de saude.
Nos ultimos anos tém sido utilizados vdrios métodos
na identificacio dos EA, classificados em voluntdrios
(notificacio de incidentes, notificacio espontdnea
induzida), ndo voluntdrios (revisio de processos,
observacdo, entrevistas a doentes) ou mistos (Murff,
Patel, Hripcsak, & Bates, 2003).

Estes métodos tém demonstrado possuir uma
série de limitacdes, sobretudo relacionadas com
constrangimentos ao nivel dos recursos (Rosen &
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Mull, 2016). Com a utilizagdo recente dos processos
clinicos electronicos, a identificacio dos EA ficou
facilitada, mas, de acordo com Murff et al.(2003) muito
frequentemente os sistemas de detecdo de erros e
EA nio se traduziram em solucoes verdadeiramente
efetivas. Com o objetivo de disponibilizar as
instituicoes de saude uma nova ferramenta que
contribua para a avaliacio da SD, o IHI desenvolveu,
no inicio do ano 2000 a metodologia Global Trigger
Tool (GIT), com o objetivo de identificar os EA. Esta
ferramenta tem demonstrado ter caracteristicas e
propriedades muito interessantes, agregando duas
modalidades que se complementam: a vigilancia
automatizada e a revisao manual de processos. Depois
da conferéncia que decorreu em 2008, apoiada pela
Agency for Healthcare Research and Quality, onde
a importancia do uso de #riggers na identificacio de
EA foi debatida e unanimemente aceite como uma
ferramenta util, muitos EA tém sido identificados em
areas como os erros de diagnostico, 0 medicamento,
as infecoes hospitalares, a cirurgia (Classen, 2009).
Das conclusdes desta conferéncia, salienta-se a
necessidade de garantir a validade e fiabilidade
da ferramenta, e ainda o ambiente de prestacio,
tendo-se chegado a conclusio que o uso da GTT em
ambiente de internamento ¢ mais fidvel do que em
ambulatorio, por este conter uma série de varidveis
que comportam alguma ambiguidade e subjetividade.
A incidéncia dos EA foi avaliada por Classen et al.
(2011), que através de trés métodos, aplicados em
treés hospitais da Carolina do Norte (GTT, sistema
de notificacdo voluntdrio e triagem da Agency for
Healthcare Research and Quality), a ferramenta
GTT mostrou que os EA em hospitais podem ser
identificados com uma fiabilidade superior.

Na Suécia, Rutberg et al. (2014), realizaram um estudo
observacional retrospetivo, para identificar e comparar
aincidencia dos EA, empregando dois métodos, o GTT
e o sistema de notificacio voluntdrio, concluindo que a
GIT permite identificar um nimero muito mais elevado
de EA do que o sistema de notificacio voluntdrio e
reforcam que as instituicoes de saude devem utilizar
um conjunto de ferramentas Gteis para identificarem os
EA, por forma a diminuir, substancialmente, os custos
relacionados com a prevencio dos EA.

Do mesmo modo, os estudos de Ganachari, Wadhwa,
Walli, Khoda, e Aggarwal (2013) e de Hwang, Chin,
e Chang (2014), aplicaram a ferramenta GTT com
a finalidade de identificar os EA e concluiram
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igualmente que a GI'T supera os métodos tradicionais
na identificacdo dos EA e sugerem a sua aplicacdo em
futuros estudos.

Assim, considerando que a GTT ¢ util para analisar os
EA no contexto hospitalar, entendeu-se que teria toda
a pertinéncia investigar se os dias de internamento e
a idade dos doentes poderiam influenciar o nimero
dos EA.

Questoes de Investigacio

Haverd uma relagao entre os dias de internamento
dos doentes e 0 nimero dos EA?

Haverd uma relacao entre a idade dos doentes e
probabilidade de ocorréncia de EA?

Metodologia

Realizou-se um estudo descritivo, observacional
retrospetivo, com uma abordagem quantitativa, num
servico de medicina do Centro Hospitalar Algarve
(CHA). A recolha de dados decorreu a 1 de setembro
até 31 de dezembro de 2014.

Os dados foram recolhidos através da aplicagio da
grelha de triggers da ferramenta GTT (IHI, 2009),
versdo que foi traduzida e adaptada para uso no
contexto portugués pela Associacio Portuguesa
de Desenvolvimento Hospitalar (APDH), validada
e testada no ambito da formacdo Trigger ool para
eventos adversos: uma ferramenta em equipa,
realizada na regido Sul, Centro e Norte do pais, entre
os meses de marco e junho de 2014, que aguarda
validacio no ambito académico.

A GTT contém seis modulos, que integram varios
triggers relacionados com servigos/departamentos
diferentes, sendo eles: cuidados gerais, cirurgia,
cuidados intensivos, medicacdo, perinatal e
emergéncia. Quatro dos modulos sio projetados
para refletir os EA que ocorrem, geralmente, em
unidades especificas. Os modulos de cuidados gerais
e medicagdo sdo projetados para refletir os EA que
podem ocorrer em qualquer unidade hospitalar,
permitindo identificar certos EA como a prescrigdo ou
interrup¢ao abrupta de determinados medicamentos,
a prescricdo de antidotos, parametros laboratoriais e
informagoes sobre o cuidado e a evolugdo clinica do
doente. O método de recolha de dados utilizado foi
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feito com base no processo descrito pela IHI, na sua
publicacdo IHI Global Trigger Tool for Measuring
Adverse Events.

O objetivo imediato da GTT ¢ identificar o dano e ndo o
de determinar a possibilidade de preven¢o do evento.
Para a classificacio do dano, resultante do evento, a
ferramenta utiliza cinco categorias de danos de acordo
com a escala da National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention, sendo
elas: dano tempordrio, com intervencdo necessdria
(E); dano tempordrio, que exigiu prolongamento da
hospitalizacio (F); dano permanente (G); dano que
necessita de intervencoes necessdrias para sustentar a
vida (H) e morte do doente (I).

Mais uma vez aplicaram-se os procedimentos para
a recolha dos dados sugeridos pelo IHI (IHI, 2009.
A recolha de dados decorreu de 15 em 15 dias
(duas leituras por més, num total de nove leituras).
Listaram-se os doentes que tiveram alta hospitalar
em cada mes, no periodo de 1 de janeiro a 30 de
setembro do ano 2014. Do numero total de altas de
cada mes, através do programa informatico Open Epi,
geraram-se e selecionaram-se amostras aleatorias de
12 processos.

A revisdo primdria foi feita por dois enfermeiros de
forma independente, sendo um deles a investigadora
principal. O grau de concordancia dos resultados
obtidos foi avaliado através do coeficiente Kappa,
adaptando-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
A andlise de cada processo nio excedeu 20 minutos.
Mensalmente foram identificadas as discrepancias,
confrontados os resultados e chegado a um consenso,
relativamente aos EA identificados e classificados,
seguindo a grelha de andlise descriminatéria dos
triggers. Os revisores primdrios reuniram-se com 0
médico revisor (revisor secunddrio/drbitro), com a
finalidade de autenticar a revisao e ajustar a valoracio
dos primeiros revisores, sempre que necessdrio.

De forma a salvaguardar a confidencialidade da
informacdo, os nuimeros dos processos foram
codificados. Apesar de terem sido selecionados 12
processos foram incluidos na amostra 10, conforme
(IHI, 2009), de modo a garantir o ndo cumprimento
dos critérios de inclusdo e de exclusio (processos
clinicos completamente preenchidos, com um
sumdrio de alta clinica e de enfermagem concluidos,
pertencentes a doentes com alta, pelo menos, hd 2
meses e tempo de internamento superior a 24 horas).
Foram excluidos os processos dos doentes com idade
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inferior a 18 anos, situacdes em que o diagnodstico
principal do doente internado era do foro psiquidtrico,
bem como 0s processos que apresentavam problemas
de legibilidade.

Como varidveis do estudo, consideraram-se os triggers
integrados na GTT, acrescidos do sexo, idade, nimero
de dias e de episddios de internamento e nimero de
EA.

Para a andlise e tratamento dos dados, recorreu-se
a0 programa estatistico SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), versdo 22. Para a descricdo dos
resultados obtidos, recorreu-se a estatistica descritiva,
com utilizacio de distribuicio das frequéncias
(relativas e absolutas), medidas de tendéncia central
(média) e medidas de dispersdo (desvio padrao). Foi
aplicado o teste de correlagdo de Pearson (7-p), para
verificar a correlagio entre as varidveis numéricas:
numero de EA, nimero de dias de internamento e
idade, com o nivel de confianga de 95%.
Cumpriram-se os procedimentos éticos enderecando,
por escrito, um pedido a administragio do CHA,
solicitando a autorizacdo paraa realizacao e publicacio
do estudo, que obteve parecer favordvel. Foi garantida
a confidencialidade e o anonimato dos dados.

Resultados

Das 751 altas clinicas, constituiu-se uma amostra
aleatdria de 90 processos clinicos. No que diz respeito
a caracterizagilo  sociodemografica da amostra,
salienta-se que 50% dos processos pertencia a0 sexo
feminino e ao sexo masculino, com idade média de
78,54 (entre 45-96) anos, e com um desvio padrdo de
11,88 anos.

Quanto a0 nimero de internamentos, apesar de a
amostra ser de 90 doentes, verificou-se que houve
138 internamentos, sendo 0 minimo 1 e 0 mdximo 6
internamentos por doente, com uma média de 1,56.
Os doentes internados foram admitidos, maiorita-
riamente, pela medicina interna, em fase de
agudizacdo da doenga ou para aguardar resolucio
social. O nimero total dos dias de internamento foi
de 1980, com um minimo de 2 e mdximo de 92 dias
por internamento, com uma média de 22 e um desvio
padrao de 19,2 dias.

No que concerne a0 niimero absoluto dos triggers,
identificou-se 278 nos 90 processos. Analisando os
dados da Tabelal, relativos a0 numero de triggers
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identificados, verifica-se que a infecdo nos cuidados  perfil dos doentes internados neste servico, a maioria
de saude, as ulceras de pressio, as readmissoes até¢  dos triggers encontrados pertencem aos modulos de
30 dias, 0 uso de restricoes, a paragem cardiaca no  cuidados gerais e medicacio, contemplados pela
hospital e qualquer complicacio de um procedimento ~ GTT.

apresentam uma frequéncia mais elevada. Devido ao
Tabela 1

Distribuicdo dos triggers identificados por classes, mddulos e respetivas abreviaturas por categorias

Categoria Classes de triggers n
Modulo A — Cuidados gerais
Cl Transfuso de sangue ou utilizago de outros componentes sanguineos 15
C2 Caodigos de alerta, ressuscitagdo cardiaca ou pulmonar, ativagio da Equipa de Emergencia 1
C4 Hemocultura positiva 14
(65} RX ou Doppler para estudo de Embolia ou Trombose Venosa Profunda 5
C6 Decréscimo rapido de 25% ou mais de Hemoglobina ou Hematdcrito 16
C7 Quedas do Doente 6
C8 Ulceras de Pressio 20
C9 Readmissao até 30 dias 25
C10 Uso de restri¢des (contengio mecanica/fisica) 25
cl1 Infecio associada aos cuidados de saude 33
Cl12 Paragem Cardfaca no hospital 21
C13 Transferéncia para cuidados de nivel superior 9
Cl4 Qualquer complicagio de um procedimento 20
Modulo B — Cirurgia
S1 Regresso ao bloco operatorio 2
S10 Lesoes , reparacio ou remogio do 6rgdo durante um procedimento cirdrgico
S11 Ocorréncia de qualquer complica¢io operatoria 1
Modulo C — Medicagio
M1 Clostridium difficile — cultura positiva 6
M4 Glicémia menor do que 50 mg/dl 3
M5 Aumento da ureia ou creatinina sérica duas vezes dos valores de referéncia 19
M6 Administracdo de vitamina K 3
M8 Administracio de Flumazenil 5
M10 Administracio de antiemético 5
Mi12 Interrupcdo subita da medicacio 2
Maédulo D — Cuidados Intensivos
1 Surgimento de pneumonia 3
12 Readmissdo nos cuidados intensivos 2
13 Procedimento na unidade de cuidados intensivos 6
14 Intubacio ou reintubagio 2
Moédulo F — Departamento de Emergencia (DE)
El Readmissio no DE dentro de 48 horas 8
Total 278

Através dos dados recolhidos acerca das infegoes
associadas aos cuidados desatide e das complicagoes — compreender as situacOes mais frequentes ocorridas
de um procedimento, foram identificadas e analisados ~ (Tabela 2).

vdrios tipos de infecoes e complicacdes de modo a
Tabela 2
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Tipo de infecoes associadas aos cuidados de satide e complicagoes de um procedimento identificados e as

respetivas categorias
Tipos de infe¢oes e complicagoes n (%) Categoria
Pneumonia associada aos cuidados de saide 7(7,8%) F
Escherichiacoli ou pseudomonas na urina /sangue 15 (16,5%) F
Candida Parapsilosis ¢ Klebsiella na urina 6 (6,7%) E
MRSA na urina, exudato uretral e na expetoragao 6 (6,7%) F
Infegao do local da puncio/ flebite 4 (4,4%) E
Reacdo alérgica, com historia clinica conhecida 4 (4,4%) E
Infecdo do Trato urindrio 3 (3,3%) F
Sepsis o [(n=2)
7 (7,8%) F(n=>5)
Pneumonia de aspiragio o [(n=4)
6(6,7%) F(1=2)
Do total dos #riggers identificados, apds o consenso
da equipa investigadora, 44,0% (n=124) foram 1000 na admissio.

considerados EA durante o internamento, e 9,4%
(n=25) de EA que os doentes apresentavam no
momento de admissao no hospital. A concordancia
entre as revisoras, relativamente a classificacio dos
EA, através do indice de Kappa, com um nivel de
significdncia de 5%, apresentou valores entre 0,841
e 0,935 nos EA ocorridos no internamento e 0,992 e

Quanto a categoria do dano face aos EA (Tabela 3),
verificou-se a presenca de danos ocorridos durante o
internamento em todas as categorias, prevalecendo
(47,8%) os danos tempordrios, tendo como
consequéncia o prolongamento da hospitalizacio
(categoria F). Foram identificados EA no momento da
admissdo apenas com as categorias E e F.

Tabela 3

Distribuicao dos EA por categoria do dano ocorridos no internamento e valor da concorddncia entre as

revisoras
Categoria n (%) EA ocorridos no internamento Valor Kappa n (%) EA na admissio Valor Kappa
E 33 (33,3%) 0,862 19 (17,8%) 0,992
F 59 (47,8%) 0,887 6 (6,7%) 1,000
G 9 (8,9%) 0,935 0
H 15 (14,4%) 0,841 0
I 8 (8,9%) 0,935 0

Calculou-se, também, o nimero de danos por 1000
doentes dia, 0 nimero de danos por 100 admissoes
e a taxa dos internamentos em que Ocorreu apenas
um EA. Registaram-se 62,63 EA por 1000 doentes
dia, 137,8 EA por 100 admissoes, ou seja, para cada
admissdo, hd mais do que 1 EA e em 31,1% dos casos
ocorreu um EA durante o internamento.

Quanto a andlise da relagio entre os dias de
internamento e o numero dos EA, a correlacio do
Pearson (rp) revelou uma correlacio significativa
positiva e forte (r-p = 0,669; p=0,001), indicando
que os doentes com um internamento superior a 22
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dias apresentam mais EA de que outros doentes que
tiveram um internamento mais curto.

Foi também objetivo, verificar se os EA originados
durante o internamento so influenciados pela idade.
Com base nos dados obtidos (r-p = 0,188; p=0,076),
podemos afirmar que ndo existe correlacio
estatisticamente ~ significativa entre estas duas
varidveis, ou seja, os EA ocorridos nio dependem da
idade do doente.

Discussao
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Este estudo permitiu-nos identificar a taxa de EA
num servico de medicina, através da utilizacio da
ferramenta GTT, a0 longo de um periodo de 9 meses.
A taxa de EA ocorridos durante o internamento foi de
44,6% e de 9,4% na admissao. O grau de concordancia
entre 0s revisores, calculado através do indice de
Kappa, foi considerado, segundo a classificacao
do Landis e Koch (1977), perfeito. Este grau de
concordancia prende-se, provavelmente, com 0
facto de que os revisores fizeram, na mesma altura, a
formagdo e treino de revisio dos processos clinicos,
relacionados com a presente metodologia.

Na  Tailandia,  Asavaroengchai,  Sriratanaban,
Hiransuthikul, e Supachutikul (2009), quando
identificaram os EA num hospital tercidrio de
Bangkok, através da GIT, o grau de concordincia
entre os revisores, também calculado através do indice
de Kappa, também foi considerado perfeito (0,36).
Relativamente a taxa dos EA, os resultados agora
encontrados sdo superiores a0 estudo de Landrigan et
al. (2010); Rutberg et al. (2014); Rozenfeld, Giordani,
e Coelho (2013) e Von Plessen, Kodal, e Anhoj (2012),
que obtiveram uma taxa média de EA ocorridos
durante o internamento, com valores minimo e
méximo entre 20,5% e 25%. Quanto a taxa de EA na
admissdo, o estudo de Rutberg et al. (2014) menciona
5,1% e Landrigan et al. (2010) salientam que 40% dos
EA totais foram identificados na admissao.

No que diz respeito ao numero de EA por 1000
doentes dia, os resultados mais aproximados aos do
presente estudo (62,63 EA por 1000 doentes dia),
foram identificados no estudo de Landrigan et al.
(2010), com 56,6 EA por 1000 doentes dia. Classen et
al. (2011) relataram um valor superior, 91 EA por 1000
doentes dia, contudo, Rutberg et al. (2014) e Hwang
etal. (2014) obtiveram apenas 33,2 ¢ 7,39 EA por 1000
doentes dia, respetivamente.

O numero de EA encontrados por 100 admissoes
(1378 EA por 100 admissoes) excederam,
consideravelmente, os da literatura identificada, o
que se torna evidente quando confrontados com 0s
resultados dos estudos de Classen et al. (2011) de 49
EA por 100 admissoes, Landrigan et al. (2010) 25,1 EA
por 100 admissoes e Hwang et al. (2014) 14,5 EA por
100 admissoes.

A taxa de EA encontrada (31,1%) encontra-se
ligeiramente abaixo do que no estudo de Classen et
al. (2011) que registaram 33,3%, no entanto, mais

CARLA ANDREIA PINTO et al.

elevada do que as taxas relatadas por Landrigan et al.
(2010) de 18,1%, Hwang et al. (2014), e Rutberg et al.
(2014) de 20,5%.

A magnitude das diferencas entre os resultados
obtidos nos virios estudos poderia ser influenciada
por varios fatores, como: a estrutura organizacional,
a cultura de seguranca do hospital, o tipo de doentes
internados, o contexto onde se realizou o estudo e o
processo de revisdo e treino dos revisores.

Os dados encontrados assumem extrema importancia,
pois os resultados mais elevados identificados neste
estudo, quando comparados com outros, alertam
para a emergéncia na necessidade de atuar ao nivel da
seguranca do doente neste servico.

No presente estudo, quando analisamos os EA
por classe de dano, chamou-nos a atencio que os
danos tempordrios, com intervencdo necessdria,
adquiridos no internamento, foram inferiores aos
danos tempordrios, exigindo um prolongamento da
hospitalizacio, e o nimero dos danos que necessita
de intervengOes necessdrias para sustentar a vida foi
superior em relacio aos danos permanentes.

No estudo de Classen et al. (2011), foi identificado um
naimero superior de EA com dano com necessidade
de intervencOes necessdrias para sustentar a
vida (infecoes nosocomiais e complicacoes de
um procedimento), em detrimento dos danos
tempordrios, que exigem prolongamento da
hospitalizacio (medicacio) e a morte do doente
esteve relacionada com tromboembolismo.

E importante notar que neste estudo, os danos
tempordrios, que exigiram prolongamento da
hospitalizacio prevaleceram devido ao elevado
nimero de readmissoes dentro dos 30 dias, a infecio
associada aos cuidados de satude e ainda a qualquer
complicacgio de um  procedimento. Verificou-se
que o numero elevado de readmissoes dentro dos
30 dias prende-se com altas precoces. Além disso,
despertaram a atencdo os danos que contribuiram
para a morte do doente (2=0), encontrando-se,
4 destes casos, relacionados com pneumonia de
aspiragdo e 2 com septicemia.

Foram identificadas algumas limitacdes relevantes
neste estudo. Uma prende-se com o facto de que
esta metodologia foi aplicada apenas num servico de
medicina e, devido ao perfil dos utentes internados,
maioritariamente  dos  friggers  encontrados
pertenciam a0 modulo de cuidados gerais e
medicacdo. Além disso, a informagdo clinica dos
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doentes nos processos clinicos revelou-se escassa,
o que dificultou a classificacio dos EA ocorridos
durante o internamento, bem como a identificacio
do tempo de que decorreu entre 0 EA e a admissao.
Por ultimo, verificou-se uma escassez de estudos
internacionais relacionados com esta temdtica, o que
dificultou a comparagio dos nossos achados. Até a0
presente momento, ndo temos conhecimento de
outros estudos realizados em Portugal avaliando os
EA em hospitais utilizando a presente metodologia,
0 que ndo permitiu a confrontacio dos dados com
outras realidades em contexto portugues.

Conclusao

Hoje em dia, a necessidade de introdugao de novas
metodologias com o intuito de estudar os EA nos
hospitais portugueses torna-se um fator crucial. Este
estudo identificou a ocorréncia de EA num servico
de medicina de uma unidade hospitalar em Portugal
através da metodologia GTT.

Quando analisada a relacgdo entre os dias de
internamento dos doentes e o numero de EA,
verificou-se que os doentes com um internamento
superior a 22 dias, apresentam um ndmero mais
elevado de EA, ou seja, o aumento do tempo de
internamento estd relacionado com a gravidade dos
EA. Apesar disso os EA ocorridos ndo dependem da
idade do doente.

De facto, a metodologia GTT permitiu-nos perceber
qual ¢ a taxa dos EA ocorridos num servico de
medicina e identificar e classificar os EA por categoria
de dano.

Com base nos dados apurados, verifica-se que
existe um nimero importante de EA neste servico,
nomeadamente o que leva ao prolongamento da
hospitalizacio e a morte do doente. Os eventos
relacionados com o prolongamento do internamento
prevaleceram  devido ao elevado nimero de
readmissoes dentro dos 30 dias, a infecio associada
aos cuidados de satde e ainda a qualquer complicagio
de um procedimento. A pneumonia por aspiracio foi
a causa principal da morte do doente.

Os resultados obtidos refletem a real dimensio e
magnitude do problema ao nivel institucional. Para
conhecer a verdadeira magnitude do problema,
serd necessario que outras instituicoes portuguesas
realizem estudos desta natureza, para a determinagao
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de EA, através da aplicacio da metodologia GTT.
Estes resultados podem nortear para a realizacdo de
outros estudos, de modo a analisar as causas-raiz
dos EA no contexto portugués e, posteriormente,
dar énfase ao desenvolvimento de estratégias para a
diminuicdo deste importante problema relacionado
com a qualidade e seguranca do doente.
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