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RESUMO 

 

Introdução: A segurança do paciente é um princípio fundamental do cuidado e um 

componente crítico na oferta de assistência em saúde de qualidade. Seu 

aprimoramento depende da capacidade de compreender a frequência de ocorrência 

e os tipos de eventos adversos, com o intuito de priorizar ações de melhoria na 

estrutura do sistema de prestação de cuidados. Para isso, são necessárias 

estratégias de mensuração válidas, reprodutíveis, custo-efetivas e aplicáveis em 

diferentes contextos assistenciais e de disponibilidade de recursos.  Entre os 

métodos tradicionalmente utilizados estão a notificação voluntária, a observação 

direta e a avaliação retrospectiva de prontuários.  Em 2003, o Institute for Healthcare 

Improvement desenvolveu o Global Trigger Tool (GTT-IHI), uma variação da 

metodologia de avaliação retrospectiva de prontuários baseada na busca de triggers, 

ou rastreadores, que propõe a estimativa da ocorrência de eventos adversos por um 

método simples, barato e de fácil execução. No Brasil, algumas instituições o 

adotam como uma das estratégias para gerenciamento de risco, no entanto, não 

foram encontrados estudos que avaliaram sua validade e confiabilidade. Objetivos: 

Adaptar o GTT-IHI para o uso em um hospital público no Brasil, avaliar a 

confiabilidade do teste e comparar o desempenho de enfermeiros e acadêmicos de 

medicina como revisores primários. Métodos: A pesquisa foi realizada em um 

hospital de grande porte, público e de ensino, localizado na cidade de Belo 

Horizonte, Minas Gerais. Partindo-se de uma tradução para o português do GTT-IHI 

disponibilizada por uma organização brasileira que já utilizava a ferramenta, foram 

feitas pequenas adaptações quanto a termos e medicamentos mais frequentemente 

utilizados na instituição onde o estudo seria realizado. Uma equipe de revisores 

treinados, formada por quatro revisores primários — dois acadêmicos de medicina e 

dois enfermeiros experientes — e por dois revisores médicos, aplicou a ferramenta 

em uma amostra aleatória de 220 internações ocorridas em outubro de 2016.  A 

confiabilidade entre os revisores foi avaliada por meio do percentual de 

concordância interexaminador e do coeficiente Kappa para as seguintes 

combinações de revisores: acadêmico-acadêmico, enfermeiro-enfermeiro, dupla de 

acadêmicos-dupla de enfermeiros, dupla de acadêmicos-médico e dupla de 

enfermeiros-médico. Os desfechos de interesse foram identificação do evento 

adverso e sua classificação quanto à gravidade do dano. Os dados foram analisados 



considerando-se como unidades de estudo: (1) internação; (2) todas as 

possibilidades de concordância (identificação de cada evento individualmente 

somado às internações sem eventos).  Resultados: Foram identificados 199 

eventos adversos em 90 internações (40,9% das admissões tiveram pelo menos um 

evento adverso), com taxas de 76,1 eventos adversos por 1.000 pacientes-dia e 

90,5 eventos adversos por 100 admissões. Os valores de Kappa (K) diferiram 

substancialmente entre as duas unidades de estudo empregadas e os dois 

desfechos estudados, com melhores resultados para identificação de eventos 

adversos utilizando-se a unidade de estudo internação (K 0,41 - 0,76) e para 

classificação da gravidade do dano utilizando-se a unidade de estudo todas as 

possibilidades de concordância (K 0,43 – 0,77). Não houve diferença significativa 

entre o desempenho da dupla de acadêmicos e da dupla de enfermeiros como 

revisores primários em nenhuma das análises. Conclusão: Os dados sobre as taxas 

de eventos adversos e sobre confiabilidade do método encontrados neste estudo se 

aproximam a de estudos internacionais já publicados que utilizaram a mesma 

metodologia. O GTT-IHI mostrou ter confiabilidade interexaminadores moderada. 

Esta evidência sobre a reprodutibilidade do método constitui uma etapa importante 

na investigação da utilidade do instrumento para gerar dados e indicadores de 

segurança do paciente e qualidade da assistência, em nível local, no contexto de 

hospitais públicos brasileiros. O estudo sugere ainda que a confiabilidade do método 

não difere quando acadêmicos de medicina ou enfermeiros realizam a revisão 

primária dos eventos.  



ABSTRACT 

 

Introduction: Patient safety is a fundamental principle of care and a critical 

component in providing quality health assistance. Its improvement depends on the 

ability to understand the frequency of occurrence and types of adverse events, in 

order to prioritize actions to improve the structure of the care system. For this, valid, 

reproducible, cost-effective and applicable measurement strategies are needed in 

different contexts of care settings and resource availability. Among the traditionally 

used methods are voluntary reporting, direct observation, and retrospective chart 

review. In 2003, the Institute for Healthcare Improvement developed the Global 

Trigger Tool (GTT-IHI), a variation on the methodology of retrospective chart review 

based on the search for triggers which proposes the estimation of the occurrence of 

adverse events by a simple, cheap and easy to execute method. In Brazil, some 

institutions adopt it as one of the strategies for risk management, however, no studies 

were found that evaluated its validity and reliability. Objectives: To adapt the GTT-

IHI for use in a public hospital in Brazil, to evaluate the reliability of the test and to 

compare the performance of nurses and medical students as primary reviewers. 

Methods: The research was carried out in a large, public and teaching hospital, 

located in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. Based on a Portuguese 

translation of the GTT-IHI provided by a Brazilian organization that already used the 

tool, small adaptations were made regarding terms and drugs most frequently used in 

the institution where the study would be carried out. A team of trained reviewers, 

consisting of four primary reviewers - two medical academics and two experienced 

nurses - and two medical reviewers, applied the tool in a random sample of 220 

hospitalizations occurred in October 2016. Reliability among reviewers was assessed 

per inter-examiner agreement and Kappa coefficient for the following combinations of 

reviewers: academic-academic, nurse-nurse, academic pair-nurse pair, academic 

pair-doctor, and nurse pair-doctor. The outcomes of interest were identification of the 

adverse event and its level of severity of harm. The data were analyzed considering 

as units of study: (1) hospitalization; (2) all possibilities of agreement (identification of 

each event individually added to hospitalizations without events). Results: 199 

adverse events were identified in 90 hospitalizations (40.9% of admissions had at 

least one adverse event), with rates of 76.1 adverse events per 1,000 patient-days 



and 90.5 adverse events per 100 admissions. Kappa (K) values differed substantially 

between the two study units employed and the two outcomes studied, with better 

results for identification of adverse events using the study unit hospitalization (K 0.41 

- 0.76) and for classification of the severity of the harm using the unit of study all 

possibilities of agreement (K 0,43 - 0,77). There was no significant difference 

between the performance of the academic pair and the nurse pair as primary 

reviewers in any of the analyses. Conclusion: Data on adverse event rates and 

method reliability found in this study are similar to those of published in international 

studies that used the same methodology. The GTT-IHI showed moderate inter-rater 

reliability. This evidence on the reproducibility of the method is an important step in 

investigating the utility of the instrument to generate data and indicators of patient 

safety and quality of care at the local level in the context of Brazilian public hospitals. 

The study also suggests that the reliability of the method does not differ when 

medical students or nurses perform the primary review of events.   
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1 INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, o rápido desenvolvimento científico na área da saúde 

determinou uma série de mudanças no padrão do cuidado oferecido aos pacientes. 

Apesar de mais efetivo, ele se tornou cada vez mais complexo, invasivo e 

dependente da frágil interação entre uma série de processos que envolvem fatores 

humanos e tecnológicos, expondo os pacientes a situações de risco para a 

ocorrência de eventos adversos (CHANTLER, 1999). Estima-se que o “Erro Médico” 

— termo esse usado aqui em seu sentido amplo, referindo-se a falhas sistêmicas ou 

individuais atribuídas a qualquer organização ou profissional de saúde — teria sido a 

terceira causa de óbito nos Estados Unidos no ano de 2013, perdendo apenas para 

as doenças cardiovasculares e neoplasias (MAKARY e DANIEL, 2016).  

 

Dados como esse, sobre o grau de insegurança e vulnerabilidade que as pessoas 

estão expostas quando em contato com os sistemas de saúde, colocaram a 

segurança do paciente como tema central da agenda dos principais órgãos e 

instituições de saúde em todo o mundo e provocaram mudanças na concepção do 

que seria “qualidade” no contexto de assistência a saúde (DONABEDIAN, 1990; 

INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). Os números negativos sobre a segurança e a 

qualidade na assistência impressionam e colocam em evidência um questionamento 

fundamental para qualquer serviço de cuidado em saúde: “que riscos esse serviço 

representa para as pessoas as quais ele pretende ajudar?” (WHO, 2002). 

 

A disposição das organizações em investir recursos em instrumentos e ferramentas 

para a investigação da frequência de ocorrência de eventos adversos, tipos e 

potencial dano causado aos pacientes aumenta à medida que os hospitais 

aprendem mais sobre os custos e riscos associados e os grupos reguladores exigem 

uma maior responsabilidade pela segurança do paciente (DENIS, 2014). O estudo 

da natureza e da frequência dos eventos adversos é fundamental para formular e 

implementar estratégias efetivas de melhoria. Caso contrário, os hospitais 

continuarão limitados à implementação de medidas genéricas de aprimoramento, 

focando naquilo que se pode apenas supor que são os problemas mais prementes e 

sem realmente saber se o tempo e os recursos empreendidos fizeram a diferença 

para a qualidade do cuidado oferecido (AHRQ, 2009).  
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Mesmo com o crescente interesse pela segurança do paciente e o aumento no 

número de estudos que abordam esse tema, não se conhece ainda a real magnitude 

do problema nos diversos contextos de atenção à saúde (JHA et al., 2010). A 

capacidade de identificar os eventos adversos, compreender os fatores envolvidos 

na sua ocorrência e implementar medidas de melhoria ainda é seriamente 

prejudicada pelo uso de sistemas de informação fracos e métodos inadequados para 

o reconhecimento de riscos e danos, além de preocupações indevidas sobre 

violações da confidencialidade dos dados e medo de responsabilização do 

profissional (WHO, 2012). Embora os sistemas de notificação sejam o método mais 

frequentemente empregado para a identificação de incidentes relacionados ao 

cuidado, estudos mostram que apenas 3% a 5% dos eventos adversos são 

relatados (CHRISTIAANS-DINGELHOFF et al., 2011; SARI et al., 2007).  

 

Como método alternativo, muitas instituições têm empregado a revisão retrospectiva 

de prontuários para recolher informações sobre a incidência de eventos adversos. 

Um dos primeiros trabalhos que utilizou essa metodologia de maneira sistematizada 

foi o clássico estudo de Harvard (LEAPE et al., 1991). Desde então, ela tem sido 

replicada em outras organizações de saúde e algumas adaptações foram propostas 

e empregadas em estudos em diversas regiões do mundo (BACKER et al., 2004; 

VINCENT, NEALE e WOLOSHYNOWYCH, 2001; MENDES et al., 2009). Dentre as 

metodologias disponíveis, acredita-se que esta seja a mais apropriada para estimar 

a ocorrência de eventos adversos em pacientes hospitalizados, ainda que seja 

trabalhosa, implique em custos para a instituição e não forneça dados em tempo real 

(WHO, 2002).   

 

Nas últimas duas décadas, uma variação da revisão retrospectiva de prontuários — 

a metodologia trigger tool — foi desenvolvida e aprimorada e se mostrou adequada 

para coleta de informações sobre a ocorrência de eventos adversos e o dano gerado 

ao paciente (RESAR, ROZICH e CLASSEN, 2003; LEE ADLER et al., 2008; 

UNBECK et al., 2014). O Global Trigger Tool (GTT), proposto em 2003 pelo Institute 

for Healthcare Improvement (IHI), consiste em um instrumento destinado à busca 

ampla de eventos adversos em todas as áreas do cuidado de indivíduos adultos 

hospitalizados (GRIFFIN e RESAR, 2009). Pelo seu melhor custo-benefício quando 
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comparado a outros métodos, vem sendo amplamente estudado e aplicado em 

instituições individuais e em grandes sistemas de saúde em todo o mundo 

(HANSKAMP-SEBREGTS et al., 2016).  

 

O GTT-IHI compartilha com os demais métodos de revisão de prontuários o caráter 

retrospectivo, mas inova por propor a análise tempo-limitada de uma pequena 

amostra de internações de maneira contínua. Isso permite a geração de indicadores 

que poderão embasar a tomada de decisões quanto às ações de melhoria da 

instituição, tornando-o, assim, uma excelente ferramenta de gestão da qualidade da 

assistência (KENNERLY et al., 2013). Seus pontos fortes são sua capacidade de 

detectar um maior número e diferentes tipos de eventos adversos quando 

comparado a outros métodos de detecção de incidentes. Por outro lado, suas 

limitações incluem a dependência em relação à qualidade dos registros e à 

variabilidade da confiabilidade entre avaliadores (DOUPI et al., 2015). 

 

Destaca-se ainda, que os dados sobre a incidência de eventos adversos e os fatores 

estruturais e de processo que afetam a segurança do paciente vêm, quase que 

exclusivamente, de um pequeno número de países desenvolvidos (JHA et al., 2010). 

Isso dificulta a generalização dos achados e a recomendação de soluções para 

melhorar a segurança em contextos com limitações em infraestrutura e em recursos 

tecnológicos e humanos (WHO, 2009). 

 

Ao mesmo tempo em que há um esforço para se ampliar o número de estudos sobre 

a segurança do paciente em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, 

surgem preocupações sobre a adequação dos métodos disponíveis quando 

aplicados em diferentes ambientes (ANDERMANN et al., 2013). Em muitos países 

de renda baixa e média, a manutenção de registros médicos é fraca ou inexistente e 

não há bons sistemas de informação ou de notificação para eventos, principalmente 

nas instituições menores e com poucos recursos (WHO, 2009).  

 

Embora a revisão de prontuários seja amplamente aceita como método para 

quantificar os eventos adversos, dados sobre sua confiabilidade e validade ainda 

são restritos aos países desenvolvidos (MICHEL, 2003).  Instrumentos não válidos 

ou não confiáveis para quantificar os eventos adversos e os danos gerados por eles, 
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além de gerar custos desnecessários para a instituição, podem levar a um 

diagnóstico inadequado dos problemas de segurança do paciente e, 

consequentemente, desviar o foco das ações prioritárias (HANSKAMP-SEBREGTS 

et al., 2016). 

 

Há apenas poucos estudos publicados até o momento sobre a ocorrência de 

eventos adversos no Brasil e nos demais países da América Latina e não existe uma 

uniformidade quanto à metodologia empregada (MENDES et al., 2009; ARANAZ-

ANDRÉS et al., 2011; ZAMBON, 2014; SILVA, 2017). Apesar do uso bem 

estabelecido em países desenvolvidos desde a década de 2000 (HANSKAMP-

SEBREGTS et al., 2016), apenas nos últimos anos os instrumentos baseados em 

trigger tools se tornaram mais frequentemente utilizados na região e têm sido 

empregados tanto como ferramenta de gestão de risco quanto em caráter de 

pesquisa (ROZENFELD, GIORDANI e COELHO, 2013; VEGA, 2016; KEULEN, 

2017; GIORDANI, ROZENFELD e MARTINS, 2018).  

 

Considerando-se a importância de se conhecer a validade de métodos utilizados 

para avaliação da segurança da assistência prestada por hospitais públicos 

brasileiros e as vantagens metodológicas apresentadas pelo instrumento GTT-IHI, 

acredita-se que a sua adaptação e validação para uso neste contexto, incluindo a 

avaliação da confiabilidade do método, possa contribuir para a melhoria do cuidado 

em saúde não só na instituição onde o presente estudo foi realizado, mas servir 

como modelo a ser implementado em qualquer serviço hospitalar do país.  
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2 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

2.1 Importância de um cuidado seguro e os esforços para melhoria da 

qualidade na assistência 

O cuidado inseguro representa um problema global de saúde pública que afeta 

países em todos os níveis de desenvolvimento (ANDERMANN et al., 2013). Estudos 

conduzidos nas décadas de 1950 e 1960 já relatavam a ocorrência de danos aos 

pacientes associados aos cuidados (MOSER, 1956; SCHIMMEL, 1964), porém foi 

apenas a partir da década de 1990 que o tema segurança do paciente foi colocado 

de fato como prioridade na agenda das principais instituições e organizações de 

saúde. 

 

O marco referencial para a segurança do paciente foi a publicação do “To err is 

human: building a safer health system” pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos 

(2000). Esse relatório — baseado em resultados de duas pesquisas de avaliação da 

incidência de eventos adversos por meio de revisões retrospectivas de prontuários 

realizadas em hospitais de Nova Iorque, Utah e Colorado (BRENNAN et al., 1991; 

GAWANDE et al., 1999) — apontou que cerca de 100 mil pessoas morriam em 

hospitais a cada ano vítimas de eventos adversos nos Estados Unidos, número 

maior que o de mortes por complicações da infecção pelo HIV, câncer de mama ou 

atropelamentos.  

 

Destaca-se ainda o Harvard Medical Practice Study, publicado em 1991 (LEAPE et 

al., 1991). Neste estudo, conduzido na década de 1980 em 51 hospitais do estado 

de Nova Iorque, Estados Unidos, foram avaliados mais de 30.000 prontuários de 

internações, dos quais 3,7% apresentavam pelo menos um evento adverso, sendo 

que 27,6% foram atribuídos à negligência. Pesquisas subsequentes nos Estados 

Unidos (THOMAS et al., 2000) e em outros países, como na Austrália (WILSON et 

al., 1995), no Reino Unido (VINCENT, NEALE e WOLOSHYNOWYCH, 2001), na 

Nova Zelândia (DAVIS et al., 2001) e no Canadá (BAKER et al., 2004) mostraram 

incidências variáveis de eventos adversos — 2,9%; 16,6%; 10,8%; 12,9% e 7,5%, 

respectivamente. Houve um predomínio de eventos adversos atribuídos a 

complicações de procedimentos cirúrgicos e, dentre os eventos adversos 
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identificados, 34,2% a 51,1% foram considerados evitáveis e 4,5% a 15,9% 

contribuíram para o óbito do paciente.  

 

Além de incapacidade temporária e permanente e, fatalmente, do óbito, os eventos 

adversos também geram um alto custo financeiro para as instituições, os sistemas 

de saúde e a sociedade como um todo. Dados do Reino Unido mostram que as 

internações hospitalares adicionais chegam a custar cerca de dois bilhões de libras 

por ano (DEPARTMENT OF HEALTH, 2000). Nos Estados Unidos, os gastos 

associados à ocorrência de eventos adversos evitáveis, incluindo perda de renda, 

invalidez e despesas médicas, foram estimados entre 17 e 29 milhões de dólares 

anualmente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).  

 

A partir desses dados, ficava claro que tratar e cuidar das pessoas em um ambiente 

seguro e protegê-las dos danos evitáveis relacionados aos cuidados em saúde 

deveria ser uma prioridade internacional, exigindo esforços coordenados. O WHO 

Patient Safety — formalmente conhecido como World Alliance for Patient Safety, ou 

Aliança Mundial para Segurança do Paciente — foi estabelecido em 2004 para 

mobilizar esforços globais para melhorar a segurança dos cuidados em saúde para 

pacientes em todos os estados membros da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

e dá ênfase especial à realização de pesquisas avançadas como um dos alicerces 

essenciais para alcançar um cuidado mais seguro (WHO, 2004). Outras iniciativas 

locais ao redor do mundo também foram criadas. São exemplos a fundação, em 

1997, da National Patient Safety Foundation nos Estados Unidos e, em 2001, 

da National Patient Safety Agency, órgão ligado ao National Health Service na 

Inglaterra. 

 

A evolução no escopo dos principais trabalhos que abordam a ocorrência dos 

eventos adversos evidencia a tendência atual de se usar dados e indicadores de 

segurança como instrumentos na busca da melhoria da assistência. Enquanto os 

primeiros estudos publicados focavam principalmente em questões médico-legais e 

de litígio (MILLS,1978; LEAPE et al., 1991), os trabalhos que vem sendo conduzidos 

em diversos países desde a década de 1990 se impõem, cada vez mais, como 

instrumentos inseridos no processo para melhoria da qualidade da assistência 
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(WILSON et al., 1995; DAVIS et al., 2001; VINCENT, NEALE e 

WOLOSHYNOWYCH, 2001; BAKER et al., 2004). 

 

Nesse mesmo sentido, percebe-se também, ao longo das últimas décadas, uma 

mudança conceitual do que se entende por um evento adverso. A definição adotada 

para evento adverso no clássico estudo de Harvard foi: toda lesão causada pelo 

cuidado médico, e não pela doença de base, que prolongou a estadia do paciente ou 

resultou numa incapacidade presente no momento da alta (LEAPE et al., 1991). 

Partindo-se do princípio de que os sistemas de saúde devem ser capazes de 

detectar o maior número de situações de risco para os pacientes com o objetivo final 

de gerar mudanças que possam melhorar a qualidade do cuidado oferecido, os 

trabalhos posteriores passaram a empregar definições mais amplas. O termo 

incapacidade foi estendido para englobar dano temporário, dano permanente e 

morte e passou-se a considerar também como evento adverso uma lesão sem 

incapacidade, desde que tenha gerado algum tipo de prejuízo ao paciente (MENDES 

et al., 2005). 

2.2 Panorama da segurança do paciente no Brasil  

Estudos sobre a ocorrência de eventos adversos ainda são escassos no Brasil e, em 

sua maioria, se dedicam a avaliar setores assistências específicos — tais como as 

terapias intensivas e os departamentos de emergência — ou determinados tipos de 

eventos adversos, em especial os relacionados a medicamentos (GALLOTTI, 2003; 

MENDES et al., 2009; ROZENFELD, 2007; ZAMBOM, 2014; SILVA, 2017; KEULEN, 

2017). O estudo pioneiro — e ainda o de maior destaque no país — foi desenvolvido 

por Walter Mendes e equipe de pesquisadores da Fundação Oswaldo Cruz do Rio 

de Janeiro (MENDES et al., 2009).  Trata-se de uma coorte que avaliou a incidência 

de eventos adversos por meio da revisão retrospectiva de prontuários — 

metodologia adaptada de um estudo canadense (BAKER et al., 2004) — em uma 

amostra de 1.103 prontuários de pacientes com idade superior a 18 anos e 

internação maior que 24 horas, hospitalizados no ano de 2003 em três hospitais de 

ensino do estado do Rio de Janeiro. Foram identificados 103 eventos adversos em 

84 internações. Ou seja, 7,6% das internações apresentaram pelo menos um 

evento, sendo que 69% dos eventos foram considerados evitáveis. Os eventos 
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relacionados a procedimentos cirúrgicos foram os mais frequentes (35,2%), seguidos 

dos relacionado a procedimentos médicos (30,6%).  

 

Dados mais recentes sobre a incidência de eventos adversos no Brasil foram 

apresentados por Keulen (2017) referentes a um estudo conduzido em um hospital 

filantrópico de grande porte em Juiz de Fora, Minas Gerais, utilizando-se a 

metodologia do GTT-IHI. Além da incidência de eventos adversos, pretendia-se 

também dimensionar os custos relativos ao tratamento de danos causados por eles 

aos pacientes. Uma amostra aleatória de 384 pacientes foi selecionada entre os 

pacientes maiores de 18 anos internados em duas unidades distintas de clínica 

médica no ano de 2015, sendo excluídas as internações de qualquer 

subespecialidade cirúrgica ou obstétrica, além de algumas subespecialidades 

clínicas, como a hematologia. Ao final, foram identificados 144 eventos adversos em 

96 internações, sendo que 21,5% deles estavam presentes à admissão e 86,8% 

foram considerados evitáveis. A maioria referia-se a infecções relacionadas à 

assistência (52,1%), seguida de eventos adversos relacionados a medicamentos 

(22,9%) e complicações cirúrgicas e de procedimentos (18,1%). Quase 55% dos 

eventos implicaram em dano temporário ou aumento no tempo de internação e 8,5% 

dos eventos adversos foram relacionados ao óbito do paciente. As taxas de eventos 

adversos foram de 20,0% das internações apresentando pelo menos um evento 

adverso, 150 eventos adversos por 100 admissões e 18,6 eventos adversos por 

1.000 pacientes-dia. O tempo médio de internação de pacientes que apresentaram 

eventos adversos foi 2,5 vezes superior ao daquelas sem eventos adversos. Foi 

estimado um aumento médio de 98,83% no custo médio total da internação 

comparando-se pacientes que apresentaram algum tipo de evento adverso com 

aqueles que não apresentaram nenhum.  

 

ZAMBON (2014) avaliou a ocorrência de eventos adversos nas unidades de terapia 

intensiva, com o objetivo não só de identificar e caracterizar os eventos adversos, 

mas também de identificar quais são os fatores de risco para sua ocorrência e a sua 

relação com a mortalidade. Foram incluídas no estudo admissões consecutivas de 

pacientes com mais de 12 anos de idade em unidades de terapia intensiva do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo entre 

junho e agosto de 2009. Para a identificação dos eventos adversos, seguiu-se um 
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protocolo metodológico próprio, baseado na avaliação retrospectiva de prontuários 

associada à observação prospectiva diária dos profissionais médicos e de 

enfermagem envolvidos na assistência no momento das passagens de visita da 

equipe médica realizadas pela manhã e nas trocas de plantão de enfermagem. 

Foram identificados 1.126 eventos adversos em 81,7% das 202 admissões incluídas 

na amostra, sendo os mais frequentes aqueles relacionados ao processo 

clínico/procedimento (54%), medicação (25,8%), nutrição (13,9%) e infecção (5,5%). 

Quanto ao dano, 74,4% foram classificados como leves, 19,4% moderados, 4,1% 

graves e 2,1% associados a óbito. A ocorrência de quatro a seis eventos adversos 

na internação foi um fator de risco independente para óbito em terapia intensiva (OR: 

18,5; IC95% 1,04-328,8, p 0,047), principalmente os eventos adversos classificados 

como relacionados a processo clínico/procedimento.  

 

Quanto às iniciativas em âmbito nacional voltadas para melhoria da qualidade da 

assistência e redução de danos durante a oferta de cuidados em saúde, destaca-se 

o Programa Nacional de Segurança do Paciente. Ele foi instituído em 2013 pelo 

Ministério da Saúde, em consonância com os objetivos da World Alliance for Patient 

Safety da OMS, e fundamenta-se em quatro eixos: o estímulo a uma prática 

assistencial segura, o envolvimento do cidadão na sua segurança, a inclusão do 

tema no ensino e o incremento de pesquisa sobre o tema. 

 

Para promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à segurança do 

paciente, estabeleceu-se, pela Portaria MS/GM nº 529/2013 e pela Resolução da 

Diretoria Colegiada nº 36/2013/Anvisa, a obrigatoriedade de criação dos Núcleos de 

Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde. Eles devem, antes de tudo, 

atuar como articuladores e incentivadores das demais instâncias do hospital que 

gerenciam riscos e ações de qualidade, garantindo institucionalidade e 

responsabilização para se oferecer um cuidado seguro (ANVISA, 2016).  

 

Outros programas e políticas do Ministério da Saúde, em parceria com as 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, com foco na melhoria da qualidade 

da assistência e na segurança do paciente tem se concretizado nos últimos anos. 

Elas incluem o conjunto de iniciativas da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) — em especial o programa hospital sentinela; o Programa de Apoio ao 
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Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS); e a 

Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), que estabelece as diretrizes 

para a reorganização do componente hospitalar da Rede de Atenção à Saúde 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

2.3 Pesquisa em segurança do paciente  

Pesquisa em segurança do paciente é definida como um campo de investigação 

científica orientado para a ação e envolve, segundo Andermann e colaboradores 

(2013), um ciclo com cinco estágios distintos: (1) a avaliação dos riscos, do número 

e do tipo de eventos adversos que levam dano ao paciente; (2) entender as causas 

do dano ao paciente, (3) identificar soluções para tornar os cuidados em saúde mais 

seguros, (4) avaliar o impacto das soluções em vários contextos e (5) compreender 

como as evidências de pesquisa podem ser traduzidas em políticas e programas que 

transformam práticas para tornar os cuidados mais seguros. 

 

A realização de estudos sobre a epidemiologia dos eventos adversos, reconhecendo 

os tipos mais prevalentes e o impacto dos danos gerados, é essencial para 

aumentar a conscientização e estabelecer prioridades para pesquisas e 

intervenções. Tentativas convencionais para quantificar o dano gerado pelo cuidado 

inseguro em saúde incluem relatórios de incidentes provenientes de banco de dados 

ou de notificações voluntárias, revisões retrospectivas de prontuários ou estudos 

observacionais. Ainda hoje, os estudos voltados para segurança do paciente 

predominam nos países desenvolvidos e há um esforço contínuo para o 

desenvolvimento e implementação de metodologias que se adequem às realidades 

locais (JHA et al., 2010). 

 

A OMS, dentro de suas ações voltadas para a segurança do paciente, tem se 

empenhado para acelerar o progresso na descrição da natureza e da extensão do 

dano ao paciente em todo o mundo e para desenvolver soluções que sejam viáveis 

e culturalmente aceitáveis em diferentes ambientes. O seu programa voltado para 

pesquisa em segurança do paciente, o “Research for Patient Safety”, lançado em 

2005, foi responsável por estabelecer prioridades globais de pesquisa, criar uma 

rede global de pesquisadores em segurança do paciente, desenvolver ferramentas 
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localmente adaptadas, estabelecer um programa de pequenos subsídios para 

financiar estudos e fortalecer a capacidade de realizá-los, particularmente em locais 

com poucos recursos (WHO, 2009). 

 

Como resultado, alguns estudos foram desenvolvidos em regiões carentes de dados 

sobre segurança do paciente, em parceria com governos e instituições locais, com a 

finalidade tanto de avaliar as taxas, causas e grau de evitabilidade dos eventos 

adversos quanto para testar a viabilidade de se utilizar métodos convencionais e 

alternativos para medida do dano em diferentes contextos e ambientes. Entre eles, 

destacam-se o Estudo Ibero-americano sobre Eventos Adversos (“Iberoamerican 

Adverse Event Study”), um estudo observacional em um dia que incluiu 58 hospitais 

da Argentina, Colômbia, Costa Rica, México e Peru (ARANAZ-ANDRÉS et al., 

2011), e outro realizado em 26 hospitais do Egito, Jordânia, Quênia, Marrocos, 

Tunísia, Sudão, África do Sul e Iêmen que utilizou a revisão retrospectiva de 

prontuários em duas etapas (WILSON et al., 2012). Eventos adversos foram 

encontrados em 10,5% das internações no estudo Latino Americano e em 8,2% no 

estudo que incluiu países da África e do Mediterrâneo, sendo o percentual de 

evitabilidade avaliado em 60% e 83%, respectivamente. 

 

Algumas questões devem ser consideradas quando se pensa em pesquisa em 

segurança do paciente. Primeiramente, não há um método padrão ouro globalmente 

reconhecido (BRENNAN, LOCALIO e LAIRD, 1989; DE VIRES et al., 2008; 

HANSKAMP-SEBREGTS et al., 2016). A análise dos desfechos de ocorrência de 

eventos adversos, dano gerado por ele e suas causas envolve, na maioria das 

vezes, critérios de avaliação descritiva. Além disso, a escolha de um método 

depende da questão a ser abordada, dos recursos disponíveis e do contexto do 

estudo. Diferentes métodos fornecem diferentes níveis de informações quantitativas 

e qualitativas e, idealmente, devem ser utilizados de maneira complementar 

(MICHEL, 2003; O'LEARY et al., 2013). Entende-se, ainda, que a comparação de 

resultados de estudos que empregaram diferentes métodos de pesquisa e/ou foram 

conduzidos em diferentes localidades e níveis assistenciais deve ser realizada com 

cautela (ARANAZ-ANDRÉS et al., 2011).  E, por fim, reconhece-se a necessidade de 

aprimorar as metodologias existentes e de se desenvolver métodos de avaliação 

mais rápidos para que os dados sejam utilizados para desencadear ações, 
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assumindo-se que a coleta de dados não é um fim em si, mas um prelúdio 

necessário para uma ação efetiva (MICHEL, 2003). 

2.4 Métodos para identificação de eventos adversos 

A necessidade de rever as evidências sobre as vantagens e limitações de cada 

método para identificação de eventos adversos ficou clara durante uma reunião de 

um grupo de trabalho da OMS sobre “Segurança do paciente: métodos de avaliação 

rápida para avaliação de riscos” (“Patient safety: rapid assessment methods for 

assessing hazards”), realizada em Genebra, Suíça, de 17 a 19 de dezembro de 

2002 (WHO, 2002). O objetivo da reunião foi desenvolver diretrizes sobre 

metodologias de avaliação para estimativa dos riscos.  

 

O grupo de trabalho identificou métodos disponíveis e estabeleceu critérios para 

avaliar seus pontos fortes e fracos que incluíam características intrínsecas dos 

métodos — validade, confiabilidade e custos — e a habilidade deles de impulsionar 

melhorias na cultura de segurança e na qualidade da assistência. Havia uma 

preocupação com o fato de que quase a totalidade dos estudos publicados até ali 

sobre a identificação de eventos adversos terem sido conduzidos em países 

desenvolvidos e não havia nenhuma evidência de que as metodologias utilizadas — 

predominantemente a revisão retrospectiva de prontuários em cenários de cuidado 

hospitalar — seriam aplicáveis em outros ambientes. 

 

Os métodos identificados foram agrupados em seis grupos: 

1. estudos de revisão de prontuários e de documentos como componente central 

— revisão retrospectiva de prontuários, inquéritos confidenciais, estudos de 

taxas de erros e dados de queixas e de ações litigiosas; 

2. estudos com dados colhidos ativamente de profissionais da saúde como 

componente central — revisão prospectiva de prontuários combinada com 

entrevistas e inquéritos transversais; 

3. estudos observacionais; 

4. análise de dados recolhidos rotineiramente e já existentes — análise de 

morbidade e mortalidade, autópsias, auditoria médica, programas de garantia 
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da qualidade, códigos da Classificação Internacional das Doenças e dados de 

seguros de saúde; 

5. sistemas de relatórios, externos ou internos à organização e de especialistas; 

6. métodos de informantes chaves — entrevistas individuais ou em grupos e 

questionários com profissionais.  

 

Apesar do empenho da OMS em diversificar as possibilidades metodológicas para 

expansão de estudos em segurança do paciente para regiões menos desenvolvidas, 

vê-se ainda hoje a predominância da avaliação retrospectiva de prontuários como 

metodologia de estudos científicos e da notificação voluntária como a forma mais 

frequentemente utilizada na prática pelas instituições em saúde para recolher dados 

sobre segurança. Entretanto, aos dois métodos cabem ressalvas.  

 

Embora os sistemas de notificação voluntária não sejam estudos formais, eles são 

centrais para muitas iniciativas de segurança do paciente e são fontes de 

informações potencialmente importantes (WHO, 2010). Muitos países ou instituições 

já operam sistemas de relatórios para um ou mais dos seguintes incidentes: 

infecções relacionadas à assistência, efeitos adversos relacionados a 

medicamentos, problemas com dispositivos médicos, segurança de produtos 

sanguíneos, entre outros (OPS, 2013; HERZIG et al., 2015; HOWELL et al., 2017). 

Sistemas sofisticados, alguns eletrônicos, também foram desenvolvidos para se 

investigar e compreender uma variedade de questões específicas, envolvendo 

fatores humanos e informações detalhadas sobre as causas de eventos adversos 

(TUTTLE et al., 2004; CAPUCHO, 2012). 

 

Eles desempenham importante papel na conscientização e no aprimoramento da 

segurança, entretanto, ao mesmo tempo, são extremamente dependentes de uma 

cultura de segurança forte e da disposição dos profissionais de saúde e pacientes 

em relatar (CHRISTIAANS-DINGELHOFF et al., 2011). Além disso, apresentam 

utilidade limitada para avaliação da incidência, uma vez que há uma tendência em 

se relatar os incidentes mais graves ou mais incomuns — em detrimento daqueles 

mais frequentes – e a subnotificação é marcante em todas as áreas (SARI et al., 

2007; CHRISTIAANS-DINGELHOFF et al., 2011).  
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Por outro lado, a revisão retrospectiva de prontuários é um método facilmente 

padronizável e fornece uma boa indicação da natureza, incidência e impacto 

econômico dos eventos adversos. Foi originalmente desenvolvida pela Associação 

Médica da Califórnia na década de 1970 (MILLS, 1978) e utilizada pela primeira vez 

em larga escala para fins epidemiológicos no Harvard Medical Practice Study (HIATT 

et al., 1999). Nos anos seguintes, foi replicado ou adaptado em outros estudos do 

gênero (WILSON et al., 1995; VINCENT, NEALE e WOLOSHYNOWYCH, 2001; 

BAKER et al., 2004; MENDES et al., 2009).  

 

Este método se baseia na análise dos registros clínicos do paciente em duas etapas. 

A primeira etapa, realizada por profissionais não médicos, em geral enfermeiros ou 

farmacêuticos bem treinados, constitui-se de uma busca por critérios pré-

estabelecidos que possam indicar a presença de um evento adverso, como óbito, 

retorno à sala cirúrgica ou transferência para uma unidade de cuidados avançados. 

Os prontuários que apresentam um ou mais desses critérios são posteriormente 

avaliados por profissionais médicos, que validam ou descartam a presença do 

evento.  

 

Atualmente, este método tem incorporado algumas técnicas que permitem a coleta 

de informações mais ricas sobre causas e formas de prevenção, mas seus 

resultados são condicionados à qualidade dos registros e fornecem um nível de 

detalhamento inferior ao das entrevistas ou da observação (WHO, 2009). Na maioria 

dos países em desenvolvimento, no entanto, a probabilidade de se obter registros 

completos e precisos é baixa, especialmente fora do contexto de cuidados 

hospitalares (Wilson et al., 2012).  Outras desvantagens de tais estudos, pelo menos 

quando aplicados em grande escala, como em nível nacional, é que eles são 

demorados e caros (WHO, 2002). 

 

Apesar desses problemas, por seu bom potencial em identificar danos e por 

questões de custo-efetividade em sua aplicação, a revisão retrospectiva de 

prontuários se tornou a principal metodologia utilizada em estudos nas décadas de 

1990 e 2000 na abordagem de eventos adversos e tem sido considerada por alguns 

o método que mais se aproxima do padrão ouro (MURFF et al, 2003). Ao longo do 

tempo, várias adaptações têm sido propostas para aperfeiçoá-la na prática, 
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reduzindo-se custo e tempo de aplicação, e sua implementação como ferramenta 

padrão na gestão de risco tem sido defendida por instituições de referência no 

assunto.  

 

Nas duas últimas décadas, métodos baseados na busca por rastreadores, 

conhecidos como “trigger tools”, despontaram como uma ferramenta alternativa para 

a busca de eventos adversos e medida de dano. Seu uso como instrumento para 

definir taxas de eventos adversos e de dano ao paciente em uma organização ou 

como um sistema de alerta para intervenções mais imediatas contrasta com 

metodologias anteriores de revisão de prontuários que foram usadas principalmente 

apenas para fins de pesquisa (HEALTH QUALITY & SAFETY COMMISSION, 2016).  

2.5 Metodologia “trigger tool” para identificação de eventos adversos 

O conceito de ‘‘trigger’’ — termo usado no contexto de gerenciamento de risco para 

descrever uma palavra ou situação sentinela para a identificação de um evento 

adverso em prontuários e dados médicos— foi introduzido por Jick, em 1974, ao 

apresentar os resultados do Boston Colaborative Surveillance Program. Esse 

programa, que estava em operação desde 1966, obtinha informações sobre a 

possibilidade de toxicidade de drogas por meio de coleta de informações chaves dos 

registros médicos, o que era seguido por uma investigação mais detalhada em torno 

das circunstâncias da ocorrência de um evento adverso e de julgamento quanto à 

relação entre o evento identificado e o possível medicamento envolvido (JICK, 

1974). Nas duas décadas seguintes, com a crescente disponibilidade de sistemas 

informatizados de informações hospitalares, e de seus respectivos bancos de dados 

clínicos, essa abordagem foi refinada e automatizada e métodos de busca por 

“triggers eletrônicos” foram desenvolvidos como alternativa para a identificação da 

ocorrência de eventos adversos (CLASSEN et al., 1991; MCMULLIN et al., 1997;  

RESAR, ROZICH e CLASSEN, 2003).  

 

O relato de uma das primeiras experiências nesse sentido foi publicado por Classen 

e colaboradores em 1991 e descreve um estudo prospectivo desenvolvido no 

Hospital LDS, no estado de Utah, nos Estados Unidos, para criação de nova 

ferramenta computadorizada para monitorização de eventos adversos 
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medicamentosos. Os triggers eletrônicos incluíam, por exemplo, a suspensão 

abrupta de medicamentos, prescrição de medicamentos utilizados como antídoto e 

certos valores laboratoriais anormais. A cada dia, uma lista de todos os potenciais 

eventos adversos de diversas fontes informatizadas era gerada e um farmacêutico 

revisava os registros médicos de todos os pacientes com possíveis eventos 

adversos relacionados a medicamentos quanto à precisão e à causalidade. Durante 

os 18 meses do estudo, foram identificados 731 eventos adversos medicamentosos 

em 648 dos 36.653 pacientes monitorados, sendo que 631 foram detectados a partir 

dos triggers eletrônicos gerados automaticamente pelo programa de computador. No 

mesmo período, apenas nove eventos adversos medicamentosos foram 

identificados na instituição por meio dos métodos tradicionais (CLASSEN et 

al.,1991).   

 

A metodologia original de Classen era capaz de rastrear os triggers de forma 

abrangente e quase em tempo real, revelando padrões prováveis de provocar 

eventos adversos relacionados a medicamentos e proporcionando a oportunidade 

de se corrigir processos que facilitavam a sua ocorrência, o que poderia ter um 

impacto positivo no cuidado do paciente em curto prazo. Tinha também a vantagem 

de fazer a triagem inicial de maneira puramente eletrônica, não requerendo tempo 

de profissionais especializados para executar a tarefa de revisor, o que acontece 

nas revisões de prontuários convencionais, que empregam pessoas para examinar 

cada elemento do registro. Por outro lado, a ferramenta implicava em alto 

investimento financeiro para o desenvolvimento de software que integrasse os 

sistemas de informação em cada instituição de maneira personalizada. Essas 

questões de custo e tecnologia limitavam o espectro de instituições de saúde 

capazes de adotar a ferramenta (RESAR, ROZICH, e CLASSEN, 2003). 

 

Nesse contexto, uma adaptação mais generalizável da metodologia foi desenvolvida 

pelo Idealized Design of the Medication System, um grupo de trabalho formado por 

meio da parceria entre o IHI e a Premier. O objetivo era combinar a estratégia 

conceitual dos triggers a um método que não exigisse tecnologia computadorizada, 

sendo, portanto, aplicável em qualquer ambiente de cuidado em saúde (ROZICH, 

HARADEN e RESAR, 2003). Como resultado, foi desenvolvida a Trigger Tool for 

Measuring Adverse Drug Events, uma ferramenta para medida de eventos adversos 
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relacionados a medicamentos que se baseia na revisão manual sistematizada de 

uma pequena amostra de prontuários médicos na busca de 24 triggers, priorizando 

algumas das seções dos registros e dedicando, para isso, um período limitado de 

tempo. Ela adota uma padronização de medida da gravidade do dano gerado e 

introduz a ideia de acompanhamento longitudinal da taxa de eventos adversos pela 

instituição de saúde (IHI e PREMIER, 2004). 

 

O processo de criação, aprimoramento e teste dessa ferramenta envolveu o trabalho 

de um grande número de pesquisadores ligados a diversas instituições ao longo de 

mais de dois anos. Na fase piloto, partindo-se de uma adaptação inicial da 

ferramenta proposta por Classen, equipes com dois revisores de cada instituição 

participante, compostas por enfermeiros, farmacêuticos e médicos experientes, 

aplicaram a ferramenta em diversos ciclos por 14 semanas com o objetivo de avaliar 

a pertinência de cada trigger e as necessidades individuais de treinamento inicial 

para o seu uso. Ao final, foram realizadas algumas modificações no painel de 

triggers utilizados e uma padronização sistematizada para a revisão dos prontuários 

foi proposta, incluindo recomendações para que fossem revisados apenas 

prontuários fechados — com sumário de alta e codificação completa — e de 

pacientes com permanência mínima no hospital de dois dias. Além disso, os 

registros deveriam ser selecionados aleatoriamente e a revisão de cada prontuário 

não deveria exceder o prazo de 20 minutos (ROZICH, HARADEN e RESAR, 2003).  

 

A fase de teste da ferramenta — redesenhada na fase piloto — envolveu 86 

hospitais ao longo dos anos de 1999 e 2000, e incluiu desde instituições de saúde 

comunitárias a grandes centros acadêmicos. Equipes de todos os hospitais 

participantes foram treinadas extensivamente para o uso do instrumento por meio de 

material escrito com instruções e exemplos, além de visitas presenciais por times de 

profissionais experientes. Ao final, foram encontrados 720 eventos adversos 

relacionados a medicamentos nos 2.837 prontuários revisados. Dados de um 

subgrupo de hospitais, que coletivamente possuía equipes de profissionais com 

experiência reconhecida em revisão de prontuários para detecção de eventos 

adversos medicamentosos, foram analisados quanto à concordância entre a 

metodologia em estudo e a tradicional — notificação voluntária, intervenções 

farmacêuticas e sistemas de dados e codificações — e dos 274 eventos adversos 
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relacionados a medicamentos identificados pela trigger tool, apenas 1,8% foram 

identificados por outros métodos disponíveis nas instituições. Outra análise de 

subgrupo que incluiu a revisão de 1.704 prontuários mostrou que foram confirmados 

413 eventos adversos relacionados a medicamentos para 2.187 diferentes triggers 

identificados (ROZICH, HARADEN e RESAR, 2003).   

 

Frente ao bom desempenho apontado pelos testes iniciais, a metodologia trigger tool 

baseada na revisão manual de prontuários foi posteriormente adaptada para outras 

áreas do cuidado, além da terapia medicamentosa. Em 2002, outro grupo de 

trabalho ligado ao IHI, o Idealized Design of the Intensive Care Unit, desenvolveu a 

Intensive Care Unit Adverse Event Trigger Tool, uma ferramenta voltada para a 

identificação de eventos adversos relacionados ao cuidado dentro de terapias 

intensivas com foco em criar uma unidade de medida de desfechos para autenticar 

ações que propunham redesenhar a assistência neste ambiente de cuidado 

(IHI/VHA, 2002). Nos anos seguintes, foram desenvolvidas outras ferramentas, como 

a Surgical Trigger Tool (IHI, 2006; GRIFFIN e CLASSEN, 2008) e o Perinatal Trigger 

Tool (IHI, 2005). Em 2003 foi lançada a primeira edição do Global Trigger Tool 

(GRIFFIN e RESAR, 2009), uma ferramenta ampla que reunia muitos dos elementos 

das ferramentas anteriores e se destinava à identificação de eventos adversos de 

qualquer natureza em pacientes adultos internados.  

 

Na sequencia, a metodologia trigger tool também foi personalizada para uso em 

ambientes de atendimento pediátrico (SHAREK et al., 2006; UNBECK et al, 2014; 

STOCKWELL  et al., 2015) e de atendimento ambulatorial (IHI, 2006). Neste último 

contexto, os triggers foram modificados e usados dentro do conceito de "eventos da 

vida", isto é, interações com a assistência em saúde nas quais eventos adversos 

poderiam ser observados ou serem causados pelos cuidados recebidos, como 

exemplo, um novo diagnóstico oncológico, submeter-se a um procedimento cirúrgico 

ou uma visita ao departamento de emergência (IHI, 2006).  

 

Todas essas ferramentas mantinham os mesmos princípios metodológicos da trigger 

tool inicial destinada à identificação de eventos adversos relacionados a 

medicamentos — avaliação tempo-limitada de pequenas amostras de prontuários de 

maneira continuada ao longo do tempo, com foco na identificação do dano causado 
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ao paciente, gerando dados para subsidiar ações de melhoria (RESAR, SIMMONDS 

e HARADEN, 2006). A maioria das triggers tools destinadas à identificação de 

eventos adversos relacionados ao cuidado em saúde compartilham ainda outras 

características entre si e com outros métodos que utilizam a revisão retrospectiva de 

prontuários. Um aspecto fundamental é que nem todos os triggers positivos 

correspondem a um evento adverso e uma revisão da seção relevante do registro 

médico deve ser realizada para esclarecer a conexão de alguns sinalizadores com 

um dano real ao paciente que não pode ser explicado pela evolução da doença 

(CLASSEN, 1991; IHI/VHA, 2002; ROZICH, HARADEN e RESAR, 2003; RESAR, 

ROZICH e CLASSEN, 2003; SHAREK et al, 2006).   

 

Outro ponto em comum é que a escolha inicial dos triggers que serão incluídos em 

cada instrumento para identificação de eventos adversos que utilizam a metodologia 

trigger tool ocorre de maneira empírica, por consenso de especialistas da área, e 

baseia-se no potencial da situação que o trigger representa se relacionar a um 

evento adverso.  Por exemplo, uma queda abrupta nos valores de hemoglobina ou 

hematócrito é um forte indicativo de que sangramentos decorrentes de 

procedimentos cirúrgicos ou invasivos possam ter acontecido, a prescrição de 

alguma droga anti-histamínica pode estar relacionada a uma reação alérgica 

relacionada ao uso de algum medicamento e uma hemocultura positiva 

frequentemente aponta para a ocorrência de infecções relacionadas à assistência, 

principalmente em ambientes de terapia intensiva (RESAR, ROZICH, e CLASSEN, 

2003; IHI/VHA, 2002).   

 

Além disso, o desenvolvimento e aprimoramento da metodologia trigger tool nas 

décadas de 1990 e 2000 coincide com a transição da concepção da busca pelo erro 

para a busca pelo dano, que já estava presente em alguns estudos que utilizavam a 

revisão retrospectiva de prontuários convencional (WILSON et al., 1995; BAKER et 

al., 2004), e apoia-se na hipótese de que a vigilância de eventos adversos que estão 

fortemente ligados ao dano permitiria uma estratégia mais poderosa para a melhoria 

da qualidade da assistência (RESAR, ROZICH e CLASSEN, 2003). 

 

Na última década, em um movimento contrário ao que promoveu o desenvolvimento 

da metodologia trigger tool baseada na revisão manual de prontuários, mas coerente 
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com sua essência de permitir flexibilidade e customização para uso em qualquer 

instituição de saúde de acordo com suas características e com os recursos 

disponíveis, novas versões informatizadas e automatizadas foram criadas com o 

objetivo principal de reduzir custos de mão de obra e tempo de trabalho (RESAR, 

ROZICH e CLASSEN, 2003; DOUPI et al., 2015; SAMMER et al., 2017; MUSY et al., 

2018). 

 

Devido ao envolvimento do IHI no desenvolvimento de grande parte das ferramentas 

que utilizam a estratégia de identificação de eventos adversos por meio de 

instrumentos de busca baseados no conceito de trigger tool, essa metodologia vem 

sendo genericamente chamada de abordagem “trigger tool do Institute for 

Healthcare Improvement” (AHRQ, 2009), e é reconhecida como método de 

identificação de eventos adversos por meio da revisão retrospectiva de prontuários, 

juntamente com a metodologia do clássico estudo de Harvard e suas versões 

(Sharek, 2012; HANSKAMP-SEBREGTS et al., 2016).   

2.6 O Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement (GTT-IHI) 

O GTT-IHI é a ferramenta mais amplamente utilizada e mais bem estudada entre 

todas do gênero (SHAREK, 2012). Ela foi elaborada a partir da experiência com 

outras trigger tools desenvolvidas pelo IHI e colaboradores desde 1998, inspirados 

na abordagem automatizada do método clássico proposto por Classen para 

melhorar a detecção e caracterização de eventos adversos medicamentos em 

pacientes hospitalizados (ADLER, 2008).  

A ferramenta consiste em um método para a estimativa da ocorrência de eventos 

adversos em pacientes adultos internados por meio da revisão retrospectiva de uma 

amostra de prontuários fechados em duas etapas consecutivas: busca e 

identificação de triggers e, em seguida, análise e confirmação do possível evento 

adverso (GRIFFIN e RESAR, 2009). Os triggers são dicas ou evidências registradas 

em prontuário que sinalizam para a possibilidade de que tenha ocorrido algum 

evento adverso durante o cuidado do paciente, podendo incluir algum dado clínico 

de piora aguda, resultados alterados de exames laboratoriais ou de imagem, ou 

mesmo o uso de algum medicamento específico.  
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Durante o desenvolvimento da metodologia do GTT-IHI, os triggers foram 

selecionados com base em estudos prévios disponíveis e pelo seu potencial em 

correlacionar-se com a ocorrência de algum evento adverso (CLASSEN et al., 1991; 

IHI/VHA, 2002; ROZICH, HARADEN e RESAR, 2003; RESAR, ROZICH e 

CLASSEN, 2003). Posteriormente, foram reunidos e testados em dezenas de 

hospitais e, ao longo do tempo, sofreram adaptações de acordo com as inovações 

técnicas e de cuidado (LEE ADKER et al, 2008). Atualmente, o GTT-IHI é 

empregado para estabelecer um nível básico de dano gerado por eventos adversos 

em uma organização e, sequencialmente, partindo-se de artifícios estatísticos de 

controle de processos, coletar pontos de dados ao longo do tempo para direcionar 

estratégias de melhoria e determinar se houve alguma mudança como resultado de 

intervenções instituídas (AHRQ, 2009).  

 

A ferramenta é composta por dois formulários: “GTT-IHI Work sheet”, ou “Folha de 

Trabalho do GTT-IHI” (Anexo A), e o “GTT-IHI Review Summary Sheet”, ou “Folha 

Resumo” (Anexo B). A Folha de Trabalho representa a essência do GTT-IHI. Trata-

se de uma planilha que organiza todos os triggers selecionados em seis módulos: 

Cuidado, Medicamentos, Cirúrgico, Terapia Intensiva, Perinatal e Emergências. A 

recomendação é que todos os prontuários selecionados devam ser avaliados para 

os triggers contidos nos módulos “Cuidado” e “Medicamentos”, uma vez que são 

aplicáveis a qualquer internação. Os demais módulos devem ser usados apenas 

quando pertinente, de acordo com o tipo de cuidado demandado durante a 

hospitalização (GRIFFIN e RESAR, 2009). 

 

A equipe de revisores deve ser composta por no mínimo três profissionais divididos 

em dois grupos: 

1) Dois revisores primários, geralmente profissionais não médicos 

familiarizados com o prontuário e com o modelo de assistência da 

instituição. A equipe de revisores primários pode ser formada por 

profissionais de saúde de qualquer área desde que sejam devidamente 

treinados, embora o documento oficial que descreve o GTT-IHI 

destaque que enfermeiros experientes são aqueles que apresentam o 

melhor desempenho (GRIFFIN E RESAR, 2009). 
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2) Um revisor médico, experiente e com conhecimento técnico avançado, 

capaz de validar os dados encontrados pelos revisores primários. 

 

Essa equipe interage de maneira coordenada e sequencial em três momentos: 

a) Momento 1. Revisão dos prontuários e preenchimento da Folha de 

Trabalho. Os dois revisores primários avaliam individualmente os 

registros de cada internação de interesse em busca dos triggers. A 

cada trigger encontrado, os revisores avaliam a parte do prontuário 

correspondente à procura de evidências de que aquele dado tenha 

relação com a ocorrência de um evento adverso e, se considerarem 

que sim, recolhem informações sobre o tipo e gravidade para 

apresentar ao outro revisor primário a ao profissional médico nos 

momentos posteriores. O tempo dedicado pelos revisores primários 

para essa primeira análise não deve ultrapassar 20 minutos para cada 

prontuário. Sendo assim, a busca pelos triggers deve ocorrer de 

maneira sistematizada, focando nas partes dos prontuários nas quais 

as informações de interesse são geralmente registradas.  

b) Momento 2. Após o término da análise individual dos prontuários, os 

dois revisores primários compartilham as informações encontradas e 

realizam um consenso sobre o que consideram evento adverso e a 

classificação de gravidade correspondente e organizam os dados no 

formulário Folha Resumo. 

c) Momento 3. Os revisores apresentam ao profissional médico a Folha 

Resumo preenchida, o qual analisa cada situação e confirma ou 

descarta o evento adverso, além de validar a classificação quanto à 

gravidade do dano. Os prontuários referentes a esses pacientes devem 

estar disponíveis para consulta pelo médico durante esse momento. 

 

A classificação de gravidade adotada pelo GTT-IHI é uma adaptação da 

classificação do índice de categorização de erros de medicação do National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 

(2001). O IHI considera que, apesar de originalmente o índice NCC MERP ter sido 

desenvolvido para classificar erros de medicação, ele emprega definições que 

podem ser facilmente aplicadas a qualquer tipo de erro ou evento adverso (GRIFFIN 
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e RESAR, 2009). As principais adaptações realizadas se relacionam ao fato de que 

o GTT-IHI foi idealizado para identificar apenas eventos adversos, ou seja, situações 

relacionadas ao cuidado em saúde que resultaram em dano direto ao paciente, 

independentemente se foram resultado de um erro ou de qualquer outro fator. 

Assim, as seguintes categorias do índice NCC MERP foram excluídas:  

- Categoria A: circunstâncias ou eventos que tenham a capacidade de causar erro. 

- Categoria B: Um erro que não atingiu um paciente. 

- Categoria C: Um erro que atingiu um paciente, mas não causou dano. 

- Categoria D: Um erro que atingiu um paciente e foi necessário monitorização ou 

intervenção para confirmar que esse erro não causou nenhum dano ao paciente. 

 

Além disso, o GTT-IHI excluiu todas as referências a erros contidas nas descrições 

das categorias E a I do índice NCC MERP. A classificação final adaptada pelo GTT-

IHI é a seguinte: 

- Categoria E: Dano temporário ao paciente, com necessidade de intervenção. 

- Categoria F: Dano temporário ao paciente, com necessidade de iniciar ou prolongar 

hospitalização. 

- Categoria G: Dano permanente ao paciente. 

- Categoria H: Intervenção necessária para manutenção da vida. 

- Categoria I: Morte do paciente 

 

O GTT-IHI recomenda que uma amostra de cerca de 10 prontuários referentes a 

altas ocorridas em um prazo superior a 30 dias da data da análise (já que 

readmissão em 30 dias é um trigger) — mas não muito mais que isso para manter o 

caráter atual das informações — seja avaliada a cada duas semanas — 

independentemente do tamanho do hospital no qual ele está sendo aplicado — e 

que os dados sejam analisados de maneira contínua e apresentados nas seguintes 

unidades: número de eventos adversos por 1.000 pacientes-dia, número de eventos 

adversos por 100 admissões e porcentagem de admissões com eventos adversos 

(GRIFFIN e RESAR, 2009).  

 

O GTT-IHI foi desenvolvido para uso em setores que atendem a população adulta 

hospitalizada, com critérios de inclusão claros: indivíduos maiores de 18 anos e 

tempo de permanência hospitalar maior que 24 horas em regime de internação. 
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Como já citado, outras ferramentas têm sido desenvolvidas pelo IHI para atender 

especificamente outros grupos etários e outras modalidades de cuidado em saúde 

fora do contexto de internação (STOCKWELL et al.,2015; SHAREK et al., 2006; IHI, 

2006; IHI, 2008). Os prontuários incompletos devem ser excluídos da amostra, assim 

como aqueles referentes a internações psiquiátricas e para fins de reabilitação, uma 

vez que os triggers incluídos no GTT-IHI não foram desenhados para esse tipo de 

população.  

 

A limitação do tempo em 20 minutos para avaliação de cada prontuário foi adotada 

já nas fases iniciais de teste da ferramenta devido à prática comum dos revisores de 

avaliar apenas os prontuários menores, os quais representam, em termos gerais, as 

internações mais curtas. Para evitar a ocorrência desse viés de seleção, 

estabeleceu-se que cada prontuário seria revisado em um prazo máximo de 20 

minutos, independentemente de seu tamanho, mesmo reconhecendo-se que para 

aqueles prontuários maiores alguns triggers e eventos poderiam ser perdidos 

(GRIFFIN e RESAR, 2009).   

 

Por fim, é importante esclarecer alguns pontos específicos referentes à definição de 

evento adverso adotada pelo GTT-IHI: 

1) Apesar de não haver até o momento um consenso na literatura sobre 

o conceito de evento adverso, o GTT-IHI adota a seguinte definição: 

“qualquer dano físico, não intencional, resultado direto de um cuidado 

em saúde, ou que teve o cuidado em saúde como fator contribuinte, e 

que requer tratamento adicional, hospitalização ou prolongamento do 

tempo de internação, ou que ocasione a morte do paciente”. 

2) O GTT-IHI não contabiliza os eventos adversos relacionados à 

omissão de cuidados, mesmo que a relação de associação causa-

efeito seja evidente.  O documento que descreve a ferramenta se 

refere a “omissões” de maneira ampla como “substandard care” e 

“omission of evidence-based treatments” e cita o exemplo de um 

paciente que não recebeu o tratamento apropriado para hipertensão e 

que evolui subitamente com um acidente vascular cerebral. Apesar 

dos eventos adversos relacionados a omissões de cuidado não serem 
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incluídos na contagem dos eventos, o GTT-IHI recomenda que eles 

sejam assinalados como oportunidades de melhoria. 

3) A definição de evento adverso do GTT-IHI baseia-se essencialmente 

na mensuração da ocorrência ao longo do tempo de dano ao paciente 

em situações relacionadas ao cuidado e não faz diferença entre 

eventos evitáveis e não evitáveis. O argumento é que situações não 

evitáveis poderiam se tornar evitáveis a partir da adoção de cuidados e 

técnicas inovadoras e, com essas frequentes mudanças quanto à 

classificação de evitabilidade para determinado evento adverso, essa 

contagem de número de eventos ao longo do tempo poderia se tornar 

confusa e sem sentido.  

4) Como o foco é a experiência do paciente, os eventos adversos 

relatados em prontuário que ocorreram fora do período daquela 

internação, ou até mesmo durante o contato do paciente com o 

cuidado em saúde em outras instituições, devem ser considerados e 

contabilizados. 

 

O GTT-IHI tem sido utilizado em países da América do Norte (GARRETT et al., 

2013; MULL et al., 2015), Europa (FRANKLIN et al 2010, VON PLESSEN, KODAL e 

ANHOJ, 2012; DEILKÅS et al., 2017), Ásia (ASAVAROENGCHAI et al, 2009), 

Oriente Médio (NAJJAR et al., 2013) e Oceania (RUTBERG et al., 2014; HIBBERT e 

WILLIAMS, 2014). A experiência relatada com o GTT-IHI inclui agora longos 

períodos de revisão quinzenal ou mensal de prontuários e algumas adaptações tem 

sido propostas para atender melhor aos objetivos de cada instituição, como 

modificações em critérios de inclusão na amostra, contabilização de eventos 

adversos causados por omissão e avaliação da evitabilidade (KENNERLY et al., 

2014, HIBBERT et al., 2016). 

 

Apesar de originalmente o GTT-IHI não ter sido desenhado para gerar dados 

destinados a subsidiar a comparação de taxas de eventos adversos entre hospitais 

ou sistemas de saúde, trabalhos recentes já trazem essa perspectiva, em especial 

para locais onde há longa experiência com o uso da ferramenta (DEILKÅS et al, 

2017). Entretanto, há dúvidas sobre a real validade de dados como esses, uma vez 

que muitas vezes estes estudos não fornecem informações sobre a confiabilidade 
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entre as equipes de revisores e o processo de revisão pode diferir de um local para 

outro (SCHILDMEIJER et al, 2013).  

 

Há disponível na página eletrônica do IHI, traduções do GTT em dinamarquês, 

sueco, alemão e italiano, além de uma adaptação para uso na Grã-Bretanha. No 

Brasil, algumas instituições têm utilizado o GTT-IHI sistematicamente como 

ferramenta adicional para a gestão de riscos partindo-se de traduções locais, mas 

não foi encontrada nenhuma publicação sobre a validação do uso do GTT-IHI no 

contexto dos hospitais brasileiros.  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Adaptar para uso em hospital público de Belo Horizonte e avaliar a confiabilidade da 

ferramenta Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement para 

estimativa de eventos adversos em pacientes adultos internados. 

3.2 Objetivos específicos 

- Rever o material traduzido para o português por um grupo ligado à Unimed e 

adaptá-lo para uso no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais (HC/UFMG); 

- medir a confiabilidade do método avaliando-se os resultados obtidos pelos 

revisores primários individualmente, por cada dupla de revisores primários e pelo 

revisor médico; 

- comparar o desempenho da equipe de revisores primários formada por dupla de 

acadêmicos de medicina com o desempenho de dupla de enfermeiros experientes;  

- avaliar impacto do treino e experiência no desempenho dos revisores por meio da 

analise comparativa do desempenho da dupla de revisores primários acadêmicos na 

fase inicial e final da pesquisa.  
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4 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa mais amplo que tem por objetivo 

avaliar ferramentas para identificação de eventos adversos em pacientes internados 

e os fatores associados a sua ocorrência. Um de seus focos foi adaptar o GTT-IHI 

para uso em hospital público brasileiro e validá-lo. Este trabalho apresenta os dados 

relacionados à confiabilidade do método.   

4.1 Definição e caracterização da população e da amostra  

O estudo foi realizado no Hospital São Vicente de Paulo, que é o edifício central do 

complexo hospitalar do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais (HC/UFMG). Trata-se de um hospital de grande porte, universitário, público e 

geral, localizado na região centro-sul de Belo Horizonte, onde são realizadas 

atividades de ensino, pesquisa e assistência, sendo referência no sistema municipal 

e estadual de saúde no atendimento aos pacientes portadores de doenças de média 

e alta complexidade, incluindo os pacientes da atenção integral Oncohematológicos 

e Transplantados. Possui mais de 500 leitos, sendo 90 de terapia intensiva, e nele 

são realizas cerca de 1.500 internações e 1.600 cirurgias por mês, segundo dados 

de 2016. 

 

Os critérios de inclusão na população do estudo foram semelhantes aos 

empregados pelo GTT-IHI, ou seja, pacientes com 18 anos ou mais até o momento 

da admissão e período de internação superior a 24 horas. Foram excluídos os 

pacientes cujos prontuários estavam incompletos ou indisponíveis para avaliação 

dos revisores em qualquer uma das etapas da pesquisa. Considerou-se prontuário 

incompleto aquele que não continha elementos críticos do registro — como sumário 

de alta, prescrições e porções significativas das evoluções médicas e de 

enfermagem, relevantes para a identificação dos triggers e para o entendimento do 

processo de doença e dos desfechos clínicos do paciente. Nota-se que não foram 

assinalados como critérios de exclusão formais os itens internações psiquiátricas e 

para fins de reabilitação — como propõe o GTT-IHI — porque essas modalidades de 

internação não integram o escopo de atendimentos da instituição onde a pesquisa 

foi realizada. 
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Selecionou-se aletoriamente para o estudo uma amostra de prontuários de 

pacientes internados entre os dias 4 de outubro e 2 de novembro de 2016. Pacientes 

que tiveram mais de uma internação na unidade neste mesmo período poderiam ser 

selecionados mais de uma vez. O cálculo amostral se baseou no método de Cantor 

(1996), e foi considerado pra tal um possível cenário de concordância mínima 

(Kappa=0,20), nível de significância de α=0,05, poder do teste de 90,0% e uma 

média de confirmação de evento de 70% por cada revisor, resultando num total de 

221 prontuários.  

 

Devido a características relacionadas ao fluxo de prontuários dentro da instituição e 

frequente indisponibilidade deles para consulta pelos pesquisadores, foram 

aleatorizados 268 internações, o que corresponde a cerca de 120% do total da 

amostra pretendido. Cada prontuário foi solicitado ao Serviço de Arquivo Médico e 

Estatística (SAME) — órgão responsável pela guarda e disponibilização dos 

prontuários para fins de pesquisa e de assistência — pelo menos em duas ocasiões 

diferentes. Após a segunda negativa, outro prontuário era solicitado seguindo-se a 

ordem de internações previamente definida pela aleatorização.  

 

Foram coletadas informações para caracterização de cada indivíduo e de sua 

respectiva internação em formulário específico — Formulário 1 (Apêndice A).  As 

variáveis de interesse para o estudo incluíram: idade; gênero; caráter da internação 

— urgente ou eletiva; duração da internação em dias; motivo da internação — 

cirúrgico, clínico, obstétrico, oncohematológico e transplantes passagem pela terapia 

intensiva; e situação à saída — alta, óbito ou transferência. Os demais dados 

contidos no formulário 1 serão utilizados em outras etapas do projeto de pesquisa.  

4.2 Adaptação da ferramenta 

Um dos pontos críticos para a execução da pesquisa foi a adaptação da ferramenta 

— que já havia sido traduzida para o português por um grupo ligado à Unimed e foi 

gentilmente cedida por um de seus membros, o Dr. Paulo Borem — para a realidade 

da instituição onde a pesquisa foi realizada (Anexo C). Para fins de identificação no 

texto, denominou-se essa versão de “versão GTT-IHI traduzida para o português” e 
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a versão oficial disponibilizada pelo IHI de “versão original GTT-IHI”, essa última 

representada pela Folha de Trabalho original do GTT-IHI (Anexo A). 

 

O IHI recomenda que as traduções e adaptações não devam ser rígidas e sim 

focadas em simplificar e viabilizar o processo da busca pelos triggers durante o 

processo de revisão (GRIFFIN e RESAR, 2009). Os principais elementos que 

necessitam de modificações são em geral de cunho prático, como por exemplo, a 

substituição de medicamentos identificados como triggers que não são padronizados 

em algumas instituições por medicamentos padronizadas.  

4.3 Formação e treinamento da equipe de revisores primários e revisores 

médicos 

Com o objetivo de avaliar o desempenho de diferentes composições de equipes, 

optou-se pela formação de duas duplas de revisores primários: uma composta por 

enfermeiros com experiência clínica assistencial e em atividades de auditoria de 

prontuários e outra, por acadêmicos de Medicina do quarto e quinto ano, também 

familiarizados com o prontuário e com o modelo de cuidado oferecido pela instituição 

em questão. As duplas foram identificadas neste trabalho como dupla “AA”, formada 

pelo acadêmico “A1” e pelo acadêmico “A2”, e como dupla “EE”, formada pelo 

enfermeiro “E1” e pelo enfermeiro “E2”. 

 

A dupla de revisores formada pelos acadêmicos de medicina realizou a revisão da 

totalidade dos prontuários da amostra final. Devido à menor disponibilidade de 

tempo dos enfermeiros para participar das atividades da pesquisa, a dupla composta 

por eles revisou apenas os 100 primeiros prontuários disponibilizados. Tendo então, 

duas duplas com diferente formação e em diferente estágio de vida profissional, foi 

possível medir e comparar o desempenho de cada categoria por meio de dados de 

concordância interexaminador entre enfermeiros-acadêmicos em parte da amostra 

final analisada. 

 

A equipe de revisores médicos foi formada por dois profissionais com formação em 

clínica médica e com mais de 10 anos de experiência clínica, que se revezaram 

conforme a disponibilidade, exercendo de maneira independente a avaliação dos 
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dados fornecidos pelos revisores primários. Também devido a questões de 

impossibilidade de conciliação da agenda dos revisores primários e revisores 

médicos, foi necessário criar a figura do “Facilitador”, função inexistente no protocolo 

original do GTT-IHI. Essa função foi exercida por um dos pesquisadores, que reunia 

as informações fornecidas pelas duas duplas de revisores primários e as 

apresentava, de maneira imparcial, aos revisores médicos.  

 

A capacitação da equipe de revisores incluiu a leitura individual do guia 

metodológico da ferramenta, seguida de treinamento teórico e teórico-prático com 

carga horária final de 12 horas. Os encontros presenciais de formação focaram na 

revisão e uniformização do entendimento do conceito de evento adverso adotado 

pelo IHI, da classificação do dano gerado e do significado de cada trigger. Durante o 

treinamento prático, os revisores foram instruídos sobre o processo de montagem 

dos prontuários e a distribuição dos documentos e registros no prontuário fechado, 

favorecendo a agilidade necessária a um processo de revisão tempo-limitada.  Uma 

amostra de 10 prontuários foi avaliada em conjunto pelos revisores, incluindo cinco 

exemplos comentados disponibilizados pelo IHI e cinco prontuários da própria 

instituição. Uma apostila foi elaborada com base no material original do GTT-IHI 

descrevendo os triggers e correlacionando cada um deles com as prováveis regiões 

do prontuário institucional nas quais eles poderiam ser encontrados (Apêndice B). 

4.4 Aplicação da ferramenta adaptada para identificação de eventos adversos 

O período destinado a esta fase foram os meses entre junho e outubro de 2017 e as 

atividades foram sistematicamente distribuídas por “semanas”, numeradas numa 

sequência temporal crescente de 1 a 22. Em cada semana foram analisados cerca 

de 10 prontuários, seguindo-se três momentos distintos: 1) avaliação do conteúdo 

dos prontuários referente à internação de interesse pelos revisores primários e 

registro das informações pertinentes nos formulários Folha de Trabalho (Apêndice C) 

— um para cada internação avaliada — e Folha Resumo (Apêndice D) – uma para 

cada grupo de prontuários avaliados na semana; 2) reunião entre integrantes de 

cada dupla para consenso na definição e classificação dos eventos adversos 

identificados na semana e elaboração da Folha Resumo final — uma por dupla; e 3) 

apresentação das Folhas Resumo para o revisor médico para confirmação dos 
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eventos adversos encontrados pelos revisores primários, bem como retificação da 

classificação de sua gravidade, quando necessário. 

 

Sobre a metodologia para uso da ferramenta dentro do protocolo da pesquisa, é 

importante ressaltar os seguintes dados: 

1) As duas duplas de revisores primários trabalharam de maneira 

independente e não tiveram acesso às informações coletadas pela 

outra dupla durante o período da pesquisa. 

2) Os revisores primários foram orientados a aplicar a ferramenta no 

prazo estabelecido pelo GTT-IHI, que é de no máximo 20 minutos. 

Para o controle desse tempo foram utilizados cronômetros que eram 

acionados para emitirem aviso sonoro depois de decorridos 15 

minutos e, posteriormente, quando o prazo total de 20 minutos se 

findava. Dessa forma, os revisores poderiam dedicar os minutos finais 

disponíveis para a análise das partes dos prontuários nas quais 

acreditavam que as informações mais relevantes estariam registradas.  

3) Caso todo o conteúdo da internação fosse avaliado antes do término 

do prazo de 20 minutos, os revisores foram orientados a considerar a 

revisão encerrada e a registrar na folha individual correspondente o 

tempo total dispendido no prontuário em questão. 

4) Para as internações muito longas ou com registros em prontuário mal 

organizados ou confusos, foi dada a opção aos revisores de, em 

caráter excepcional, prolongarem a revisão por até mais 20 minutos, 

tempo esse que deveria ser registrado. Para essas situações o revisor 

deveria também assinalar o motivo pelo qual ele optou por ir além do 

prazo inicialmente estabelecido. A opção por prolongar o tempo de 

revisão era individual e não determinava a necessidade dos demais 

revisores adotarem essa prática.  

5) Utilizou-se exatamente a mesma classificação de gravidade proposta 

pela ferramenta original e já descrita — o índice NCC MERP adaptado 

pelo GTT-IHI.  

6) Foram incluídas, além da classificação de gravidade do evento 

adverso, as classificações quanto à evitabilidade do evento e quanto 
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ao grau de certeza de que a lesão ou dano estava relacionado ao 

cuidado prestado.  

 

Para que um evento adverso fosse julgado como evitável, o revisor precisava 

estabelecer que houve uma falha no processo devido à não conformidade com as 

melhores práticas aceitas e disponíveis (MICHEL et al., 2004). Essa falha poderia 

incluir processos clínicos e organizacionais. A classificação do grau de evitabilidade 

adotada consiste em uma escala progressiva de quatro categorias, também utilizado 

em outros estudos (MERINO et al., 2012; KENNERLY et al., 2013), com 

correspondência crescente com o grau de evidência de que medidas instituídas pela 

equipe de saúde de maneira antecipada ou preventiva poderiam prevenir o evento 

adverso em questão. As categorias são:  

0- Praticamente nenhuma evidência de possibilidade de evitabilidade. 

1- Evidência mínima a moderada para possibilidade de evitabilidade. 

2- Evidência de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade. 

3- Evidência praticamente certa para possibilidade de evitabilidade. 

 

Com a finalidade de reduzir a subjetividade e a variação interexaminador durante a 

classificação, foi adotado um roteiro de perguntas adaptado do Canadian Adverse 

Events Study (CAES) (BAKER et al., 2004) — cujo instrumento de avaliação de 

eventos adversos foi traduzido e adaptado para o português por Mendes e 

colaboradores (2009) — para guiar a decisão do médico revisor, atentando-o para 

fatores confundidores ou de gravidade da doença que poderiam interferir no grau de 

evitabilidade (Anexo D). 

 

Nesse mesmo sentido, foi incluída ainda uma classificação de nível de confiança do 

médico revisor de que foi o cuidado prestado que causou a lesão ou dano ao 

paciente, e não a evolução desfavorável da doença. Da mesma forma que para o 

grau de evitabilidade, uma série de perguntas foi proposta para guiar o raciocínio do 

médico revisor (Anexo E). Essa classificação está descrita abaixo e foi também 

adaptada do trabalho do CAES:  

1 - Evidência mínima a moderada de que o cuidado foi a causa da lesão ou dano. 

2 - Evidência de moderada a forte de que o cuidado foi a causa da lesão ou dano. 

3 - Evidência praticamente certa de que o cuidado foi a causa da lesão ou dano. 
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Os eventos adversos ainda foram classificados em oito grupos quanto ao tipo de 

evento adverso (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Classificação quanto ao tipo de evento adverso 

Infecções relacionadas à 
assistência à saúde 

Infecções relacionadas à assistência, incluindo aquelas 
associadas à imunossupressão por drogas. 

Eventos relacionados a 
medicamentos ou transfusão 
de hemocomponetes 

Reações alérgicas, efeitos adversos, erros de 
medicação, reações à transfusão de hemocomponetes. 

Complicações obstétricas 
Apenas um evento identificado neste estudo 
correspondendo a sangramento aumentado no pós-parto. 

Complicações Cirúrgicas e 
anestésicas 

Complicações anestésicas e cirúrgicas per e pós-
operatórias. 

Complicações de outros 
procedimentos invasivos 

Complicações de procedimentos invasivos, incluindo 
acessos centrais, drenagem de tórax, procedimento de 
via aérea invasiva e durante hemodiálise. 

Complicações de cuidado 
Relacionados a acessos venosos periféricos, introdução 
de cateteres, queda, lesões por pressão ou por trauma 
de contenção, fenômenos tromboembólicos. 

Falhas organizacionais  
Falta de insumos, falta de leitos para internação, atraso 
para realização de cirurgias e exames. 

Outros eventos não 
classificados em outras partes 

Eventos relacionados à radioterapia, doença enxerto 
versus hospedeiro. 

4.5 Avaliação da confiabilidade da ferramenta 

Para se avaliar uma ferramenta, deve-se observar três critérios principais: 

confiabilidade, acurácia e praticidade. A confiabilidade — também denominada 

reprodutibilidade ou consistência — está relacionada à precisão do método. A 

acurácia reflete a capacidade do método em medir o que se propõe medir.  A 

praticidade, por sua vez, refere-se mais à aplicabilidade do instrumento e leva em 

consideração fatores econômicos, disponibilidade de recursos e características 

locais do local onde se deseja aplicar a ferramenta (KIMBERLIN e WINTERSTEIN, 

2008). A acurácia da ferramenta GTT-IHI está sendo investigada em outro 

subprojeto deste estudo e não será foco desta dissertação. 
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Para fins didáticos, pode-se fazer uma comparação do GTT-IHI a uma combinação 

de testes. Chama-se de teste 1 todo o processo executado por um dos revisores 

primários e de teste 2 todo o processo executado pelo outro revisor primário. O teste 

1 e o teste 2 aplicados simultaneamente e de maneira independente funcionam 

como  testes em paralelo e a soma das informações provenientes dos dois revisores 

aumenta a sensibilidade do teste. O revisor médico executa então, de maneira 

sequencial, um novo teste, que chamaremos de teste 3, e com sua experiência 

clínica e conhecimento específico descarta os casos inicialmente apontados como 

eventos adversos pelos revisores primários que provavelmente correspondiam à 

evolução desfavorável da própria doença, aumentando assim a especificidade do 

teste final.   

 

Apesar de ser o revisor médico o responsável por validar a identificação e 

classificação de um determinado evento adverso, a identificação dos triggers pelos 

revisores primários é a etapa crítica do teste. Nesta, os revisores realizam o 

julgamento inicial, baseado em análise de dados relacionados em prontuário, quanto 

à probabilidade dos dados recolhidos caracterizarem um evento adverso. Sendo 

assim, a análise de confiabilidade se concentrou na aplicação da ferramenta pelos 

revisores primários, e a base para as análises foram os dados registrados por eles 

nos dois formulários do GTT-IHI traduzidos e adaptados para uso na pesquisa — 

Folha de Trabalho e Folha Resumo (Apêndices C e D).  

 

A confiabilidade foi avaliada por meio do percentual de concordância e pela 

estatística Kappa, fornecendo dados comparativos de desempenho entre 

enfermeiros-enfermeiros, acadêmicos-acadêmicos, enfermeiros-acadêmicos, 

acadêmicos-médico e enfermeiros-médico para dados de identificação do evento 

adverso e de sua classificação de gravidade quanto ao dano causado, quando 

ambos haviam apontado para sua existência. Foram realizadas duas análises 

distintas utilizando-se duas unidades de estudo diferentes — a internação e todas as 

possibilidades de concordância.  

 

Ao utilizar como unidade de estudo a internação do paciente, foi considerado 

concordante para ocorrência de eventos os casos em que ambos os revisores — ou 

duplas de revisores — apontaram: 1) um ou mais eventos adversos na internação ou 
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2) nenhum evento adverso na internação. Para a classificação de dano, a 

concordância se deu quando ambos os revisores: 1) indicaram a mesma categoria 

de gravidade, se apenas um evento por paciente, ou 2) concordaram na maior 

classificação de dano para as internações com múltiplos eventos adversos.  

 

No entanto, a concordância baseada em “internações com eventos” versus 

“internações sem eventos”, apesar de ser a forma de avaliação mais frequentemente 

encontrada em estudos já publicados do gênero, não permite uma abordagem 

completa da identificação dos eventos, visto que há internações com múltiplos 

eventos adversos, nas quais dois revisores independentes podem encontrar dois ou 

mais eventos adversos distintos. Dessa forma, optou-se por adotar “todas as 

oportunidades de concordância” como outra unidade de análise. Para isso, 

considerou-se que as oportunidades de concordância entre os revisores incluíram 

todos os eventos adversos apontados pelos revisores primários — descartados ou 

confirmados pelo médico — e todas as internações em que nenhum dos revisores 

primários identificou um possível evento adverso. Estas últimas contaram como 

“uma oportunidade” para cada internação. Para a concordância em relação à 

classificação de dano, foram incluídos apenas os eventos confirmados pelo médico e 

foram consideradas concordantes quando ambos os revisores indicaram a mesma 

categoria de gravidade para o evento (Figura 1).  

 

Figura 1 - Definição de concordância para desfechos “identificação do evento adverso” e 
“classificação quanto à gravidade do dano” para as unidades de estudo “internação” e “todas 
as oportunidades de concordância”. 
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Com a finalidade de se avaliar o impacto da experiência adquirida pelos revisores na 

confiabilidade do método, foi realizada uma análise do desempenho da dupla de 

acadêmicos por meio do coeficiente Kappa no período inicial de revisão dos 

prontuários — correspondente às semanas 1 a 10 e chamado de Fase 1 — e no 

final de revisão — correspondente às semanas 11 a 22 e chamado de Fase 2. 

4.6 Estatística 

Para descrever as variáveis qualitativas do estudo foram utilizadas frequências 

absolutas e relativas, enquanto que para descrever as variáveis quantitativas 

utilizaram-se medidas de tendência central, dispersão e posição. Para dados de 

distribuição não paramétrica, foram apresentados os valores da mediana (Q1-Q3). 

Para comparar as variáveis qualitativas do estudo em relação aos motivos de 

internação, certeza e eventualidade foram utilizados os testes Qui-quadrado ou 

Exato de Fisher. Já para comparar as variáveis quantitativas do estudo com as 

variáveis citadas foram utilizados os testes de Mann-Whitney ou Kruskal Wallis, uma 

vez que não apresentavam distribuição normal conforme avaliado pelo teste de 

Shapiro-Wilk. 

 

Para avaliar a concordância entre os revisores referente à confiabilidade foi utilizado 

o coeficiente Kappa (COHEN, 1960). Para interpretação dos coeficientes Kappa foi 

utilizada a proposta de Landis e Koch (1977), que considera resultados entre 0,00-

0,20 como concordância mínima; 0,21-0,40 como concordância razoável; 0,41-0,60 

como concordância moderada; 0,61-0,80 como concordância substancial e 0,81-

1,00 como concordância perfeita.  

 

O software utilizado nas análises foi o R (versão 3.5.0). 

4.7 Considerações éticas 

Na pesquisa recolheram-se dados sobre a ocorrência de eventos adversos de 

maneira retrospectiva, utilizando informações de prontuários médicos e demais 

fontes de dados e informações clínicas disponíveis na instituição, sem contato direto 
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com pacientes ou familiares e sem utilização de material biológico e sem instituição 

de intervenções. Os dados foram manejados e analisados de forma anônima, 

gerando resultados agregados, não permitindo assim a identificação individual dos 

participantes.  

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais e por meio do sistema eletrônico Plataforma Brasil 

(CAAE: 52532715.7.0000.5149) e, partindo das considerações acima, foi concedida 

dispensa da obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

4.8 Conflitos de interesse 

A mestranda estabeleceu em setembro de 2017, por meio de seleção por 

candidatura, um vínculo com IHI como voluntária em uma de suas iniciativas 

conhecida como Open School IHI, uma escola aberta voltada para a promoção do 

conhecimento e o desenvolvimento de habilidades em segurança do paciente e 

melhoria da qualidade na nova geração e na geração corrente de profissionais da 

saúde. Atualmente, ela integra o time de Líderes Mundiais de Capítulos. 
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5 RESULTADOS 

5.1 Adaptação do GTT-IHI 

Dentro deste protocolo de pesquisa, optou-se por manter a ferramenta o mais 

próximo possível da versão original IHI, sendo necessárias apenas pequenas 

modificações na versão traduzida para o português. Todos os triggers associados a 

medicamentos foram identificados pelo princípio ativo da droga — da mesma forma 

que nas prescrições informatizadas da instituição — e não pelo seu nome de marca. 

Optou-se ainda por acrescentar outro anti-histamínico no trigger M7, a 

dexclorfeniramina — além da difenidramina — devido ao fato de ela ser localmente 

muito utilizada no tratamento de reações alérgicas medicamentosas ou à infusão de 

hemocomponentes. Outras pequenas adaptações foram realizadas para melhor 

adequação para a terminologia técnica atual ou para evitar falhas de interpretação 

relacionadas ao uso de símbolos ou abreviações. 

 

O único item retirado na versão final da pesquisa corresponde ao segundo item do 

Módulo Emergência “E2: Time in Emergency Department greater than six hours” ou 

“E2: Tempo na Urgência/Emergência maior que seis horas”, que corresponde à 

permanência no departamento de emergência superior a seis horas. Considerou-se 

que esse item não caracterizaria um trigger para ocorrência de evento adverso no 

contexto local uma vez que dados administrativos mostraram que o tempo no 

departamento de emergência extrapola seis horas na maioria dos casos.  

 

As tabelas 2 a 7 mostram um comparativo entre as três versões da Ferramenta 

Global Trigger Tool — versão original GTT-IHI, versão GTT-IHI traduzida para o 

português e a versão final pesquisa — divididas nos seis diferentes módulos.  
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Tabela 2 - GTT-IHI: Módulo cuidado 

Versão/ 
Trigger 

Versão original GTT-IHI 
Versão GTT-IHI traduzida 

para o português 
Versão final pesquisa 

C1 
Transfusion or use of 
blood products  

Transfusão ou uso de 
derivados do sangue 

Transfusão de sangue ou 
hemoderivados 

C2 
Code/arrest/rapid 
response team  

Parada cardíaca 
Parada cardíaca ou 
parada respiratória 

C3 Acute dialysis  Hemodiálise aguda Diálise aguda 

C4 Positive blood culture  Hemocultura positiva Hemocultura positiva 

C5 
X-ray or doppler studies 
for emboli or deep vein 
thrombosis 

Rx ou doppler para 
detecção de trombose 
venosa profunda 

Exame de imagem para 
detecção de embolia ou 
trombose venosa 

C6 
Decrease of greater than 
25% in hemoglobin or 
hematocrit  

Queda > 25% na 
hemoglobina ou no 
hematócrito 

Queda maior que 25% 
nos valores de 
hemoglobina ou 
hematócrito 

C7 Patient fall  Queda do paciente Queda do paciente 

C8 Pressure ulcers  Ulcera de pressão Lesões por pressão 

C9 
Readmission within 30 
days  

Readmissão em até 30 
dias da alta 

Readmissão em até 30 
dias da alta 

C10 Restraint use Uso de contenção no leito Uso de contenção no leito 

C11 
Healthcare-associated 
infection  

Infecção associada a 
tratamento 

Infecção relacionada à 
assistência à saúde 

C12 In-hospital stroke  AVC hospitalar AVC hospitalar 

C13 
Transfer to higher level of 
care  

Transferência para serviço 
de maior complexidade 

Transferência para 
unidade/serviço de maior 
complexidade 

C14 
Any procedure 
complication  

Qualquer outra 
complicação 

Qualquer complicação de 
procedimentos 

C15 Other Outros Outros 

GTT-IHI: Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement; AVC: acidente vascular 
cerebral; (>): maior que. 
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Tabela 3 - GTT-IHI: Módulo medicamento 

Versão/ 
Trigger 

Versão original GTT-IHI 
Versão GTT-IHI traduzida 

para o português 
Versão final pesquisa 

M1 
Clostridium difficile positive 
stool 

Cultura positiva para 
Clostridium Difficile 

Cultura positiva para 
Clostridium Difficile 

M2 
Partial thromboplastin time 
greater than 100 seconds 

PTTa > 100 sec PTTa > 100 segundos 

M3 
International Normalized 
Ratio (INR) greater than 6 

RNI > 6 RNI > 6 

M4 Glucose less than 50 mg/dl Glicemia < 50 mg/dl Glicemia < 50 mg/dl 

M5 
Rising BUN or serum 
creatinine greater than 2 
times baseline 

Creatinina 2x baseline 
Elevação da creatinina para 
2x do valor basal ou ureia 
em ascensão 

M6 Vitamin K administration Administração de vitamina K 
Administração de vitamina K 
(fitomenadiona) 

M7 
Benadryl (diphenhydramine) 
use 

Uso de Benadryl 
Uso de difenidramina ou 
dexclorfeniramina 

M8 Romazicon (flumazenil) use Uso de Lanexat (flumazenil) Uso de flumazenil 

M9 Naloxone (narcan) use Uso de narcan Uso de naloxona 

M10 Anti-emetic use Uso de antiemético Uso de antiemético 

M11 Over-sedation/hypotension 
Hipotensão/sedação 
excessiva 

Hipotensão/sedação 
excessiva 

M12 Abrupt medication stop 
Suspensão abrupta de 
medicação 

Suspensão abrupta de 
medicamento 

M13 Other Outros Outros 

GTT-IHI: Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement;(>): maior que; (<): menor que; 
PTTa: Tempo de Tromboplastina Parcial ativado; RNI: razão normalizada internacional. 
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Tabela 4 - GTT-IHI: Módulo cirúrgico 

Versão/ 
Trigger 

Versão original GTT-
IHI 

Versão GTT-IHI traduzida 
para o português 

Versão final pesquisa 

S1 Return to surgery Retorno à sala de cirurgia Retorno à sala de cirurgia 

S2 Change in procedure Mudança de procedimento Mudança de procedimento 

S3 
Admission to intensive 
care post-op 

Admissão no CTI 
Admissão em terapia 
intensiva 

S4 

Intubation/reintubation/ 
BiPap in Post 
Anesthesia Care Unit 
(PACU) 

Intubação/reintubação/ 
BiPap na Unidade de 
recuperação pós-
anestésica 

Intubação/reintubação/ 
BiPap na sala de 
recuperação anestésica 

S5 
X-ray intra-op or in 
PACU 

Rx intra operatório ou na 
UTI 

Rx intra operatório ou na 
sala de recuperação 
anestésica 

S6 
Intra-op or post-op 
death 

Morte intra ou pós-
operatório 

Morte intra ou no pós-
operatório 

S7 
Mechanical ventilation 
greater than 24 hours 
post-op 

Ventilação mecânica > 24 
horas pós-operatório 

Ventilação mecânica por 
mais que 24 horas no pós-
operatório 

S8 
Intra-op epinephrine, 
norepinephrine, 
naloxone, or romazicon 

Uso de epinefrina, 
norepinefrina, naloxone ou 
romazicon intraoperatório 

Uso de epinefrina, 
norepinefrina, naloxona ou 
flumazenil intraoperatório 

S9 
Post-op troponin level 
greater than 1.5 ng/ml 

Nível de troponina pos-op> 
1.5 ng/ml 

Aumento no nível de 
troponina maior que 1,5 
ng/mL pós-operatório 

S10 
Injury, repair, or removal 
of organ 

Lesão, reparo ou remoção 
de órgãos 

Lesão, reparo ou remoção 
de órgãos 

S11 
Any operative 
complication 

Qualquer complicação 
cirúrgica 

Qualquer complicação 
cirúrgica 

GTT-IHI: Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement; CTI: Centro de Terapia 
Intensiva; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; (>): maior que. 

 

Tabela 5 - GTT-IHI: Módulo terapia intensiva 

GTT-IHI: Módulo terapia intensiva 

Versão/ 
Trigger 

Versão original GTT-IHI 
Versão GTT-IHI traduzida 

para o português 
Versão final pesquisa 

I1 Pneumonia onset Inicio de pneumonia Inicio de pneumonia 

I2 
Readmission to intensive 
care 

Readmissão na UTI 
Readmissão na terapia 
intensiva 

I3 In-unit procedure Procedimentos na UTI 
Procedimentos na terapia 
intensiva 

I4 Intubation/reintubation Intubação/reintubação Intubação/reintubação 

GTT-IHI: Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement; UTI: Unidade de Terapia 
Intensiva; 
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Tabela 6 - GTT-IHI: Módulo perinatal 

Versão/ 
Trigger 

Versão original GTT-IHI 
Versão GTT-IHI traduzida 

para o português 
Versão final pesquisa 

P1 Terbutaline use Uso de terbutalina Uso de terbutalina 

P2 
3rd- or 4th-degree 
lacerations 

Laceração 3º ou 4º grau Laceração 3
o
ou 4

o
grau 

P3 
Platelet count less than 
50,000 

Contagem de plaquetas < 
50 mil 

Contagem de plaquetas < 
50 mil 

P4 
Estimated blood loss > 500 
ml (vaginal) or > 1,000 ml 
(C-section) 

Estimativa de perda sangue 
> 500 ml (vaginal) ou > 1 
litro (cesárea) 

Estimativa de perda sangue 
> 500 ml (vaginal) ou > 1 
litro (cesárea) 

P5 Specialty consult Interconsulta especialista Interconsulta especialista 

P6 Oxytocicagents Agentes oxitóxicos Agentes oxitóxicos 

P7 Instrumented delivery Parto instrumentalizado Parto instrumentalizado 

P8 General anesthesia Anestesia geral Anestesia geral 

GTT-IHI: Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement; (<): menor que; (>): maior que. 

 

Tabela 7 - GTT-IHI: Módulo emergência 

Versão/ 
Trigger 

Versão original GTT-IHI 
Versão GTT-IHI 
traduzida para o 

português 
Versão final pesquisa 

E1 
Readmission to ED within 
48 hours  

Readmissão na U/E 
dentro de 24 horas 

Readmissão no Pronto 
Atendimento dentro de 48 
horas da alta. 

E2 
Time in ED greater than 6 
hours 

Tempo na U/E > 6 horas ELIMINADO 

GTT-IHI: Global Trigger Tool do Institute for Healthcare Improvement; ED: Emergency Department; 
U/E: Urgência/Emergência; (>): maior que. 

 

A Folha de Trabalho final da pesquisa (Apêndice C) incluiu, além dos triggers, dados 

para a identificação do paciente e do revisor primário, além do número da semana 

na qual o prontuário foi avaliado e do tempo total dispendido na revisão dos registros 

da internação de interesse, conforme será detalhado à frente. O formulário Folha 

Resumo também foi adaptado para a pesquisa e passou a conter outros dados de 

relevância para o estudo (Apêndice D). 
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5.2 Descrição da população e da amostra 

Um total de 1.172 internações cumpriram os requisitos iniciais de inclusão do estudo, 

tornando-se elegíveis para a seleção do grupo amostral. Das 268 internações 

aleatorizadas, apenas os prontuários de 219 foram disponibilizados para os 

pesquisadores, sendo que 11 delas foram posteriormente excluídas — nove por não 

atingirem um tempo de internação igual ou superior a 24 horas e duas por 

corresponderem a prontuários abertos por questões legais e de faturamento para os 

órgãos sólidos provenientes de doadores cadáver captados em outros hospitais para 

realização de transplantes no hospital onde se realizou o estudo. Uma nova 

aleatorização foi realizada e mais 12 internações foram incluídas na amostra, 

totalizando 220 internações (Figura 2). 

 

Figura 2 - Seleção da amostra 

 

A Tabela 8 apresenta a comparação entre a amostra e a população para as 

variáveis tempo de internação, faixa etária, gênero, internação em terapia intensiva, 

caráter de internação e motivo internação. Pode-se destacar que houve diferença 

significativa apenas no tempo de internação entre a população e a amostra 

(p=0,012), com medianas de sete dias e cinco dias, respectivamente. 
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Tabela 8 - Caracterização das internações na população geral e amostra do estudo 

Variável  
População 
(n 1.172) 

Amostra 
(n 220) 

Valor-p 

Tempo de 
internação (dias) *  

7 (3,0 – 18,5) 5 (2,0 – 13,5) 0,012‡ 

Faixa etária † 
Menor que 60 782 (66,7%) 155 (70,5%) 

0,315§ 
Maior ou igual a 60 390 (33,3%) 65 (29,5%) 

Gênero † 
Masculino  475 (40,5%) 80 (36,4%) 

0,179
§ 

Feminino 697 (59,5%) 140 (63,6%) 

Internação  
em Terapia 
Intensiva †  

Não 934 (79,7%) 182 (82,7%) 
0,345

§ 

Sim 238 (20,3%) 38 (17,3%) 

Caráter da 
internação † 

Urgência 1015 (86,6%) 180 (81,8%) 
0,078§ 

Eletiva 157 (13,4%) 40 (18,2%) 

Motivo 
internação* 

Cirúrgico  441 (37,6%) 85 (38,6%) 

0,190
|| 

Clínico 448 (38,2%) 72 (32,7%) 

Obstétrico 222 (18,9%) 50 (22,7%) 

Onco-hematológico 18 (1,5%) 7 (3,2%) 

Transplante 43 (3,7%) 6 (2,7%) 

* mediana (Q1 – Q3: valores do primeiro quartil – valores do terceiro quartil) ; † n (%);      

‡ Mann-Whitney; § Teste Qui-Quadrado; || Teste Exato de Fisher.  

 

5.3 Eventos adversos identificados pelos revisores 

A dupla de acadêmicos analisou a totalidade da amostra e a dupla de revisores 

enfermeiros analisou apenas os primeiros 100 prontuários disponibilizados. Ao final 

do estudo, a equipe de revisores primários identificou em conjunto um total de 335 

possíveis eventos adversos em 121 internações. Em 99 internações nenhum trigger 

foi encontrado ou, quando encontrado, não foi associado à ocorrência de nenhum 

evento adverso (Figura 3).  

 



60 
 

 

Figura 3 - Eventos adversos identificados pelos revisores na amostra 

 

Foram confirmados pelo revisor médico 199 eventos adversos em 90 internações, 

sendo que 44 deles (22,1%) não ocorreram durante a internação índice. Um total de 

82 eventos implicou em nova internação ou aumento do tempo de duração da 

internação corrente, com mediana de 7,5 (4,0-10,5) dias a mais de permanência 

hospitalar relacionada à ocorrência de cada evento adverso.  

 

As taxas de eventos adversos encontradas no estudo foram de 40,9% internações 

com eventos adversos, 76,1 eventos adversos por 1.000 pacientes-dia e 90,5 

eventos adversos por 100 admissões. Quanto ao tipo, os eventos adversos mais 

frequentes foram os relacionados a medicamentos (34,7%), seguidos daqueles 

atribuídos a complicações cirúrgicas e anestésicas (18,1%) e das infecções 

relacionadas à assistência em saúde (17,6%). Os demais eventos adversos foram 

classificados em complicações de cuidado (10,6%), falhas organizacionais (8,5%), 

complicações de procedimentos invasivos (5,0%), reações transfusionais (4,0%), 

complicações obstétricas (0,5%) e outros (2,0%). A maioria dos eventos adversos foi 

classificado como categorias E ou F para dano segundo o índice NCC MERP 
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adaptado pelo GTT-IHI — 102 e 70, respectivamente, o que representa 86,4% do 

total — e nenhum evento foi associado ao óbito do paciente.  

 

O revisor médico afirmou que em 158 dos 199 eventos adversos confirmados 

(79,4%) havia evidência de moderada a forte de que o cuidado foi a causa da lesão 

e que em 32 (16,1%) havia evidência praticamente certa de se tratar, de fato, de um 

evento adverso. Quanto ao potencial de evitabilidade do evento adverso, 76 (38,2%) 

foram considerados como tendo praticamente nenhuma evidência de possibilidade 

de evitabilidade, enquanto que 60 (30,2%) e 37 (18,6%) foram avaliados, 

respectivamente, como tendo evidência de moderada a forte e evidência 

praticamente certa de que os eventos adversos poderiam ter sido evitados.  

 

Dentre os 199 eventos adversos encontrados, dois foram atribuídos à omissão de 

cuidados e foram classificados como “Complicações de Cuidados”. Foram eles: 1) 

desidratação associada à insuficiência renal aguda, atribuída à ausência de 

prescrição de reposição de líquidos por via enteral alternativa ou por via parenteral 

em paciente com via oral indisponível, e 2) hiperglicemias persistentes devido a não 

prescrição de dose de insulina de ação prolongada. Ambos foram classificados como 

categoria E segundo o índice NCC MERP adaptado pelo GTT-IHI. 

 

A mediana para o tempo utilizado por cada revisor primário para a avaliação de um 

prontuário foi de 10,0 (5,0-20,0) e 7,0 (4,0-12,0) minutos para os acadêmicos de 

medicina e de 9,0 (4,0-16,0) e 12,0 (7,0-18,0) minutos para os enfermeiros. A 

necessidade de prolongar o tempo destinado à avaliação de um prontuário por eles 

— além dos 20 minutos recomendados pelo GTT-IHI — aconteceu apenas em 32 

revisões das 640 realizadas no total pelos quatro revisores, sendo 14 vezes pelo 

acadêmico de medicina “A1”, 12 vezes pelo acadêmico de medicina “A2”, duas 

vezes pelo enfermeiro “E1” e quatro vezes pelo enfermeiro “E2”. Os motivos 

relacionados pelos próprios revisores para justificar essa necessidade e suas 

frequências de ocorrência, descritas entre parêntesis, foram: internação muito 

prolongada (22), montagem do prontuário fora do padrão (3) e prontuário com 

informações clínicas importantes ausentes ou de difícil compreensão (10). Não foi 

dada nenhuma justificativa em cinco das 32 situações. Em apenas 14 delas foi 

preciso chegar aos 20 minutos de prorrogação do prazo, tempo máximo acordado, 
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sendo o tempo médio utilizado a mais de 7,3 minutos entre os enfermeiros e de 15,8 

minutos entre os acadêmicos de medicina. 

5.4 Confiabilidade 

Percentual de concordância e valores de Kappa diferiram substancialmente entre as 

duas unidades de estudo adotadas para a análise. Ao se considerar apenas a 

indicação pelos revisores de uma internação positiva ou negativa para o desfecho 

ocorrência de eventos adversos, independente da concordância sobre a ocorrência 

de cada evento adverso individualmente, os valores de Kappa variaram entre 0,41 e 

0,76, indicando uma concordância moderada a substancial, com melhores valores 

para a concordância entre acadêmico 1 - acadêmico 2, com Kappa de 0,74 (IC 95% 

0,65 -0,82), e entre dupla de acadêmicos - dupla de enfermeiros, com Kappa de 0,76 

(IC 95% 0,62-0,88). Quando a análise foi realizada levando-se em consideração 

todas as possibilidades de concordância, ou seja, avaliando-se a identificação de 

cada evento adverso individualmente, além das internações sem eventos, a 

concordância foi apenas mínima a razoável, com valores de Kappa variando entre 

0,17 e 0,28 (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Resultados de confiabilidade para o desfecho eventos adversos 

Revisores  Concordâncias Total  % Kappa IC 95% Valor-p 

Unidade de estudo “internação” 

A1 - A2 191 220 86,8% 0,74 [0,65; 0,82] 0,000 

E1 - E2 83 100 83,0% 0,64 [0,47; 0,78] 0,000 

AA - EE 88 100 88,0% 0,76 [0,62; 0,88] 0,000 

AA - Médico 99 118 83,9% 0,41 [0,21; 0,61] 0,003 

EE - Médico 46 58 79,3% 0,44 [0,15; 0,72] 0,006 

Unidade de estudo “todas as possibilidades de concordância” 

A1 - A2 271 439 61,7% 0,24 [0,15; 0,33] 0,000 

E1 - E2 167 241 69,3% 0,28 [0,14; 0,40] 0,000 

AA - EE 135 241 56,0% 0,17 [0,06; 0,27] 0,003 

AA - Médico 220 335 65,7% 0,20 [0,09; 0,32] 0,001 

EE - Médico 125 198 63,1% 0,26 [0,13; 0,39] 0,000 

%: percentual de concordância; A1 – acadêmico 1; A2 -  acadêmico 2; E1 – enfermeiro 1; E2 -  

enfermeiro 2; AA – dupla de acadêmicos; EE – dupla de enfermeiros. 

 

Para o desfecho classificação quanto à gravidade do dano, considerando-se a 

unidade de estudo “internação”, os valores de Kappa variaram entre 0,28 e 0,64, 

mostrando uma confiabilidade razoável a substancial, com melhores valores para as 

combinações de revisores acadêmico 1 - acadêmico 2, com Kappa de 0,42 (IC 95% 

0,25-0,58),  e dupla de acadêmicos – médico, com Kappa de 0,64 (IC 95% 0,50-

0,77). O valor de Kappa para análise da confiabilidade entre enfermeiro 1 – 

enfermeiro 2 não foi significativa (p=0,077). Considerando-se todas as possibilidades 

de concordância, a concordância foi moderada a substancial, com destaque para as 

combinações de revisores acadêmico 1 – acadêmico 2, com Kappa de 0,62 (IC 95% 

0,48-0,75), e dupla de acadêmicos - médico, com Kappa de 0,77 (IC 95% 0,67-,84) 

(Tabela 10). 
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Tabela 10 - Resultados de confiabilidade para o desfecho classificação quanto à gravidade do 
dano 

Revisores  Concordâncias Total  % Kappa IC 95% Valor-p 

Unidade de estudo “internação” 

A1 - A2 52 80 65,0% 0,42 [0,25; 0,58] 0,000 

E1 - E2 16 26 61,5% 0,29 [0,00; 0,58] 0,077 

AA - EE 22 38 57,9% 0,28 [0,01; 0,55] 0,021 

AA - Médico 70 90 77,8% 0,64 [0,50; 0,77] 0,000 

EE - Médico 23 38 60,5% 0,34 [0,10; 0,59] 0,002 

Unidade de estudo “todas as possibilidades de concordância” 

A1 - A2 84 108 77,8% 0,62 [0,48; 0,75] 0,000 

E1 - E2 18 26 69,2% 0,43 [0,14; 0,71] 0,006 

AA - EE 43 62 69,4% 0,46 [0,28; 0,64] 0,000 

AA - Médico 161 187 86,1% 0,77 [0,67; 0,84] 0,000 

EE - Médico 52 70 74,3% 0,53 [0,36; 0,70] 0,000 

%: percentual de concordância; A1 – acadêmico 1; A2 -  acadêmico 2; E1 – enfermeiro 1; E2 -  

enfermeiro 2; AA – dupla de acadêmicos; EE – dupla de enfermeiros. 

 

Houve interposição dos intervalores de confiança 95% em todas as situações de 

análise.  Um resumo comparativo dos valores de Kappa encontrados para os 

diferentes desfechos, considerando-se a análise nas diferentes unidades de estudo, 

é apresentado na Figura 4. 
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Figura 4 - Kappa e Intervalo de confiança 95% para os desfechos “identificação do evento 
adverso" e "classificação quanto à gravidade do dano" utilizando-se as unidades de estudo 
"internação" e "todas as possibilidades de concordância”. 

 

Foi realizada uma análise paralela considerando-se apenas as internações sem 

eventos adversos e os eventos adversos confirmados pelo médico — ou seja, 

excluindo-se as situações de eventos adversos descartados pelo médico. Os valores 

de Kappa encontrados foram de 0,45 (IC 95% 0,35 – 0,55) para a dupla de 

acadêmicos, 0,36 (IC 95% 0,20 - 0,52) para a dupla de enfermeiros e de 0,40 (IC 

95% 0,24 – 0,55) quando comparado uma dupla com a outra. 

 

Dados comparativos sobre o desempenho da dupla de acadêmicos na Fase 1 e na 

Fase 2 estão dispostos nas Tabelas 11 e 12. Para o desfecho identificação de 

evento, houve uma tendência de melhor desempenho na segunda fase, mas sem 

diferença significativa. Já para o desfecho classificação quanto à gravidade do dano, 

não houve diferença entre os resultados comparando-se as duas fases para a 

unidade de estudo internação, com uma tendência a desempenho inferior na 

segunda fase para os dados analisados utilizando-se a unidade de estudo todas as 

possibilidades de concordância, também sem diferença significativa entre os dados. 
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Tabela 11 – Percentual de concordância e Kappa para desempenho de acadêmico 1 x 
acadêmico 2 nas Fases 1 e 2 para desfecho identificação do evento adverso 

Fase Concordâncias Total  % Kappa IC 95% Valor-p 

Unidade de estudo Internação 

Fase 1 86 100 86,0% 0,72 [0,58; 0,86] 0,000 

Fase 2 105 120 87,5% 0,75 [0,62; 0,86] 0,000 

Unidade de estudo possibilidades de concordância 

Fase 1 144 241 59,8% 0,20 [0,07; 0,32] 0,002 

Fase 2 127 198 64,1% 0,29 [0,15; 0,42] 0,000 

 

Tabela 12 - Percentual de concordância e Kappa para desempenho de acadêmico 1 x 
acadêmico 2 nas Fases 1 e 2 para desfecho classificação quanto à gravidade do dano 

Fase Concordâncias Total  % Kappa IC 95% Valor-p 

Unidade de estudo Internação 

Fase 1 27 41 65,9% 0,42 [0,17; 0,67] 0,001 

Fase 2 25 39 64,1% 0,42 [0,18; 0,65] 0,000 

Unidade de estudo possibilidades de concordância 

Fase 1 53 61 86,9% 0,75 [0,60; 0,91] 0,000 

Fase 2 31 47 66,0% 0,47 [0,25; 0,69] 0,000 
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6 DISCUSSÃO 

Apesar de não ter sido um dos objetivos do estudo apresentar a incidência de 

eventos adversos na instituição, a amostra mostrou ser representativa da população. 

Houve diferença apenas quanto à variável tempo de internação, com mediana de 7 

dias (3,0-18,5)  e 5 (2,0-13,5) dias, respectivamente, na população e na amostra. 

Isso pode ser justificado pela maior dificuldade dos prontuários grandes, com mais 

de dois volumes, serem disponibilizados devido a questões organizacionais de 

armazenamento dos registros.  Considerando-se que os estudos apontam que 

internações mais longas, em geral, apresentam uma maior chance de apresentar 

eventos adversos (KENNERLY et al., 2013), o número obtido neste estudo pode 

estar subestimado. 

 

Comumente afirma-se — tendo-se como base os estudos que utilizam a revisão 

retrospectiva de prontuários como metodologia de busca, em especial o método 

utilizado no estudo de Harvard — que a taxa de incidência de eventos adversos 

entre todas as internações é próxima a 10% (DE VRIES et al., 2008). Entretanto, o 

GTT-IHI parece mostrar taxas muito maiores. Uma revisão sistemática que incluiu 

trabalhos publicados até dezembro de 2014 aponta que, para estudos realizados em 

hospitais gerais, a taxa de eventos adversos variou entre 7% a 52%, com apenas um 

estudo apontando taxa inferior a 10% (HIBBERT et al., 2016). Outros dados 

apontam que a maioria das instituições que utilizam o GTT-IHI relata taxas próximas 

a 90 eventos adversos por 1.000 pacientes-dia, 40 eventos adversos por 100 

admissões e cerca de 30% das admissões apresentando pelo menos um evento 

adverso (RESAR, 2009).   

 

As taxas encontradas neste trabalho se assemelham àquelas apresentadas por 

estudos que utilizaram metodologia semelhante para “porcentagem de internações 

com pelo menos um evento adverso” e “eventos adversos por 1.000 pacientes-dia”, 

com valores de 40,9% e 76,1 respectivamente. O resultado foi superior apenas para 

a taxa “eventos adversos por 100 admissões” (90,5), com resultado maior que o 

dobro da média apresentada em outros estudos.  
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Assim como em outros trabalhos, apenas uma minoria dos eventos adversos gerou 

danos graves (HIBBERT et al., 2016): 7,0% foram associados a dano permanente ao 

paciente e 5,0% geraram complicações que demandaram a adoção de medidas 

imediatas para preservar a vida. Não houve relação de nenhum evento adverso com 

o óbito do paciente. Por outro lado, o percentual de eventos adversos evitáveis foi 

um pouco inferior ao descrito na literatura, que aponta algo entre 58% a 72% de 

eventos evitáveis quando utilizado o GTT-IHI (HIBBERT et al., 2016). A apenas 

48,8% foi atribuída evidencia moderada ou alta de evitabilidade.  

 

A avaliação da confiabilidade foi dedicada mais profundamente ao trabalho dos 

revisores primários, que foi considerado a etapa crítica da aplicação da ferramenta 

por ser responsável por garantir uma alta sensibilidade do teste. A recomendação de 

se ter dois revisores trabalhando de forma independente, como dois testes em 

paralelo, seguida da etapa de consenso, quando os dois revisores expõem um para 

o outro os seus achados e chegam a uma conclusão final, pressupõe a intenção de 

se corrigir possíveis divergências quanto aos achados individuais iniciais. 

 

Os estudos publicados até o momento que tratam da confiabilidade da ferramenta 

GTT-IHI são heterogêneos e de difícil análise comparativa por avaliarem diferentes 

desfechos — identificação de triggers, identificação de eventos adversos e 

classificação do dano — e diferentes composições de equipes de revisores — 

primários, médicos, internos e externos (HEALTH QUALITY & SAFETY 

COMMISSION, 2016; HIBBERT et al, 2016). Além disso, não há consenso sobre a 

unidade de estudo utilizada.  Alguns estudos utilizam o critério internações sem 

versus internações com eventos adversos (NAESSENS et al., 2010; SHAREK et al., 

2011; MATTSSON et al., 2013; NAJJAR et al., 2013), outros, o número de eventos 

adversos identificados por internação (SHAREK et al., 2011; SCHILDMEIJER et al., 

2012; KENNERLY et al., 2013) e outros ainda o maior grau da classificação de dano 

entre todos os eventos encontrados em cada internação (NAESSENS et al., 2010; 

SHAREK et al., 2011).  

 

Entretanto, considerando-se que a finalidade do GTT-IHI é avaliar cada evento 

adverso individualmente — para reconhecer os tipos mais frequentes, o dano gerado 

ao paciente e os possíveis fatores envolvidos, permitindo, assim, a identificação de 
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áreas prioritárias para implementação de ações de melhoria — não parece 

adequado o uso de unidades de estudo que agregam os dados dos eventos 

adversos identificados e apresentam os resultados apenas por internação. No caso 

específico de estudos que tratam de confiabilidade, esta prática pode, inclusive, 

favorecer os resultados de concordância e Kappa, uma vez que, por exemplo, é 

considerado concordante a avalição de um revisor primário que identifica um evento 

adverso X e a avaliação do outro revisor que encontra três outros eventos adversos 

diferentes — Y, W, Z. Apesar da pertinência dessas observações, as revisões 

sistemáticas que abordam a ferramenta tendem a tratar os estudos de confiabilidade 

de maneira uniforme, sem destacar as diferenças metodológicas entre eles (Health 

Quality & Safety Commission, 2016; Hibbert et al, 2016, Hanskamp-Sebregts et al., 

2016).  

 

Frente a isso, optou-se por utilizar neste trabalho — além da unidade de estudo 

“internação”, que é a mais frequentemente adotada em estudos de mesmo escopo 

— uma unidade de estudo que representasse todas as possibilidades de 

concordância entre os revisores, representada pelo somatório de todos os eventos 

adversos identificados isoladamente com as internações nas quais não foram 

identificados eventos. Dessa forma, criou-se uma abordagem alternativa para lidar 

com o possível desmembramento de uma internação — a unidade de estudo inicial 

— em um número variável de eventos adversos.  

 

Os resultados do coeficiente de Kappa encontrados neste estudo divergem de 

maneira substancial ao se aplicar as duas unidades de estudo. Ao se considerar a 

unidade de estudo “internação” e o desfecho identificação do evento adverso, os 

coeficientes de Kappa variaram entre 0,64 e 0,76 para a avaliação dos revisores 

primários individualmente e em duplas, sem diferença significativa de desempenho 

entre as combinações de equipes. Entre cada dupla de revisor primário e o médico, 

os valores de Kappa foram de 0,41 para os acadêmicos e 0,44 para os enfermeiros, 

também sem diferença significativa entre os dois grupos.  

 

Os resultados encontrados no presente estudo se assemelham àqueles de trabalhos 

publicados anteriormente nos quais se utilizou a mesma unidade de estudo. Um dos 

principais estudos no qual se avaliou a confiabilidade do GTT-IHI foi realizado por 
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Naessens e colaboradores a partir de dados colhidos entre 2004 e 2008 na prática 

do serviço em três hospitais da rede Mayo Clinic nos Estados Unidos e envolveu a 

análise de 1.138 internações de pacientes adultos (NAESSENS et al., 2010). O 

grupo de revisores era formado por uma dupla de enfermeiros e por um médico. A 

unidade de estudo de escolha dos pesquisadores foi a internação do paciente e 

foram utilizados os mesmos critérios de concordância adotados no presente estudo 

para identificação de eventos. Os valores de Kappa encontrados entre os revisores 

primários das três instituições variaram de 0,40 a 0,60, com valor geral de 0,51 (IC 

95% 0,45-0,57) e entre os revisores primários e o médico variou entre 0,66 e 0,71, 

com valor geral de 0,71 (IC 95% 0,68-0,74). Para a avaliação da classificação da 

gravidade do dano adotou-se critérios distintos de concordância: o dano foi 

distribuído em três categorias — E, F e maior ou igual a G. Os resultados 

encontrados foram de Kappa entre 0,26 e 0,42 para os revisores primários e de 0,48 

a 0,76 para revisores primários versus revisor médico. 

 

Ao se considerar a unidade de estudo “todas as possibilidades de concordância”, 

forma de análise interpretada pelos pesquisadores como a mais adequada, os 

valores de Kappa apresentaram queda estatisticamente significativa para o desfecho 

identificação de eventos adversos, com resultados que variaram entre 0,17 a 0,28 

para a comparação entre os revisores primários de cada categoria e entre as duplas 

de revisores primários. Houve queda menos acentuada e não significativa para os 

valores de Kappa que refletem a concordância entre as duplas de revisores 

primários e os médicos. O contrário aconteceu para o desfecho classificação da 

gravidade do dano, que atingiu valores que variaram de 0,43 a 0,77 quando 

considerado todas as possibilidades de concordância.  

 

Nota-se ainda que boa parte da discordância agregada à forma de análise baseada 

na unidade de estudo “todas as possibilidades de concordância” pode ser atribuída 

aos eventos descartados pelo médico. Isso foi visto pelos pesquisadores por meio 

de uma análise paralela para o desfecho identificação do evento adverso 

considerando-se apenas as internações sem eventos adversos e os eventos 

adversos confirmados pelo médico — ou seja, excluindo-se as situações de eventos 

adversos descartados pelo médico. Os valores de Kappa encontrados foram de 0,45 

(IC 95% 0,35 – 0,55) para a dupla de acadêmicos, 0,36 (IC 95% 0,20 - 0,52) para a 
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dupla de enfermeiros e de 0,40 (IC 95% 0,24 – 0,55) quando comparado uma dupla 

com a outra. Diferentemente de outros estudos que continham resultados 

cumulativos retrospectivos provenientes de banco de dados históricos de instituições 

que utilizavam o GTT-IHI em sua rotina com finalidade de gerenciamento de risco, 

no presente estudo os revisores estavam cientes de que se tratava de um protocolo 

de pesquisa e que o desfecho mais importante era a identificação de eventos 

adversos. Assim, muitos casos duvidosos foram levados ao revisor médico como 

forma de garantir que nenhum evento adverso fosse perdido, provocando um efeito 

negativo nos valores de percentual de concordância e Kappa. 

 

Comparando-se o desempenho das duas categorias que formaram as duplas de 

revisores primários, não houve diferença significativa entre os resultados de 

concordância encontrados para enfermeiros e acadêmicos de medicina, com uma 

tendência a melhores resultados entre os acadêmicos, em especial para o desfecho 

classificação da gravidade do dano. Sendo assim, o trabalho fornece evidências de 

que acadêmicos de medicina a partir do quarto ano de curso podem ser empregados 

como revisores primários na aplicação do GTT-IHI, o que poderia ser realizado 

dentro das instituições por meio de vínculos formais de estágio, extensão ou 

pesquisa. Isso é de extrema relevância considerando-se que um dos fatores 

limitantes à implementação do método, em especial quando comparado à notificação 

voluntária, são os custos associados à alocação de recursos humanos do hospital 

para a realização das revisões de prontuários, algo ainda mais preocupante no 

contexto dos hospitais públicos brasileiros, que funcionam, na grande maioria, com 

déficit de profissionais. Além disso, cria-se a oportunidade de oferecer aos 

profissionais de saúde, ainda em fase de formação, treinamento em habilidades 

voltadas à segurança e à qualidade da assistência, suprindo, assim, uma lacuna do 

currículo formal. 

 

Acredita-se que a capacidade dos revisores de identificar certos eventos adversos 

aumenta à medida que eles se tornam mais experientes, produzindo um efeito 

positivo na confiabilidade do método (CLASSEN et al., 2008; VON PLESSEN, 

KODAL e ANHOJ, 2012;  DOUPI et al., 2015). Para a avaliação do impacto da 

experiência adquirida pelos revisores ao longo do tempo, foi realizado no trabalho 

análise comparativa do desempenho da dupla de revisores primários formada por 
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acadêmicos de medicina na fase inicial — semanas 1 a 10 — e na fase final — 

semanas 11 a 22 — de coleta de dados. Os resultados não mostraram diferença 

significativa para nenhuma das combinações de desfechos ou unidades de estudo. 

Entretanto, os pesquisadores consideram que essa ausência de evidência de 

melhora no desempenho ao longo do tempo pode ter tido interferência de 

características intrínsecas do estudo — realização da revisão dos prontuários em 

curto período de tempo e ausência dos revisores primários durante a validação dos 

dados pelos revisores médicos. Esse é um momento reconhecido pelo potencial de 

desenvolver na equipe um senso comum sobre a definição de evento adverso e de 

sua classificação de dano, algo fundamental para se reduzir a variação dos 

resultados.  

 

O estudo apresenta algumas limitações. A indisponibilidade dos revisores 

enfermeiros para participarem da revisão de todos os prontuários restringiu a análise 

comparativa do desempenho das diferentes categorias de revisores primários a 

apenas uma parcela da amostra. Além disso, a ausência do encontro presencial 

para que os próprios revisores primários apresentassem aos revisores médicos os 

possíveis eventos adversos identificados por eles pode ter interferido no processo de 

aperfeiçoamento do desempenho dos revisores. Estes momentos são importantes 

para reflexão, discussão e consolidação de conceitos nos quais se fundamenta a 

ferramenta, o que pode ter impactado negativamente nos resultados de 

confiabilidade.  

 

Como ponto forte, a proposta da análise de confiabilidade do teste considerando-se 

duas unidades de estudo dentro de um mesmo trabalho, o que proporcionou a 

oportunidade para algumas ponderações. Primeiramente, percebe-se que, de fato, 

muitas das situações consideradas concordantes para internações com eventos 

adversos, na verdade, discordaram em identificar eventos individualmente. Além 

disso, ao se avaliar apenas os valores de Kappa para o desfecho classificação 

quanto à gravidade do dano, percebe-se que a concordância pode ser ainda maior 

quando se utiliza os dados referentes aos eventos adversos individualmente. Por 

fim, tratando-se do desfecho identificação de eventos adversos, resultados inferiores 

para o Kappa comparando-se a unidade de estudo “todas as possibilidades de 

concordância” e “internação”, podem se justificar, em parte, pela intenção dos 
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revisores primários de não perder eventos, levando ao revisor médico todas as 

situações duvidosas — como mostrado pela análise secundária que excluiu os 

eventos adversos descartados pelo médico. 
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7 CONCLUSÕES 

Os resultados da análise de confiabilidade da ferramenta GTT-IHI aplicada por 

enfermeiros e acadêmicos em hospital universitário de Belo Horizonte, Brasil 

mostraram valores de concordância interexaminador variáveis quanto ao desfecho 

considerado — identificação de evento adverso e classificação quanto à gravidade 

do dano — e quanto à unidade de estudo aplicada — internação ou todas as 

possibilidades de concordância. Mesmo apresentando em algumas situações 

valores de Kappa que indicam apenas concordância mínima ou razoável, as taxas 

de eventos adversos encontradas pelo grupo de revisores se aproximam daquelas 

encontradas em outros estudos nos quais se utilizou a mesma metodologia de 

busca.  Isso sugere que o GTT-IHI seja um método adequado para ser utilizado 

como instrumento na geração de dados sobre a ocorrência de eventos adversos e o 

dano gerado por eles no contexto de hospitais públicos brasileiros. O emprego de 

acadêmicos de medicina como revisores primários parece ser uma boa alternativa 

ao emprego de profissionais enfermeiros. 
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9 ANEXOS 

ANEXO A: “Folha de trabalho” original do GTT-IHI 
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ANEXO B: “Folha Resumo” original do GTT-IHI 
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ANEXO C: “Folha de trabalho” traduzida pelo grupo de profissionais da 

Unimed para o português    



86 
 

 

 

ANEXO D: Quesitos para avaliação de Evitabilidade do Evento Adverso 

adaptado do Canadian Adverse Events Study (CAES), traduzido por 

Walter Mendes 
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ANEXO E: Quesitos para avaliação do Nível de confiança de que foi o 

cuidado prestado que causou a lesão ou dano adaptado do Canadian 

Adverse Events Study (CAES), traduzido por Walter Mendes 
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10 APÊNDICES 

APÊNDICE A: Formulário de coleta de dados gerais dos pacientes 
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APÊNDICE B: Apostila de treinamento dos revisores para uso do GTT-IHI 
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APÊNDICE C: “Folha de Trabalho” final da pesquisa 
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APÊNDICE D: “Folha Resumo” final da pesquisa 

 

 


