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Rastreamento de resultados
adversos nas internacoes do
Sistema Unico de Saude

Adverse outcome screening in
hospitalizations of the Brazilian
Unified Health System

RESUMO

OBJETIVO: Descrever a frequéncia de rastreadores de potenciais resultados
adversos em internag¢des no Sistema Unico de Satde.

METODOS: Estudo retrospectivo, incluindo as internagdes de adultos na
clinica médica (n = 3.565.811) e clinica cirtrgica (n = 2.614.048) no Brasil
em 2007. O Sistema de Informagdes Hospitalares foi utilizado como fonte de
informagdo. A mensuracdo dos resultados adversos baseou-se no rastreamento
de 11 condigdes clinicas, definidas em estudos internacionais anteriores,
registradas no campo diagnostico secundario. Foram realizadas analises
bivariada e multivariada, no intuito de associar resultado adverso, 6bito
(variavel dependente) e outras variaveis como idade, utilizagdo de unidade
de terapia intensiva e realizagdo de cirurgia.

RESULTADOS: A frequéncia obtida foi 3,6 potenciais resultados adversos por
1.000 internagdes para ambas as clinicas, superior na clinica médica (5,3 por
1.000) em relagdo a clinica cirtirgica (1,3 por 1.000). Houve diferengas no
perfil das internagdes: na clinica médica predominaram idosos, maior tempo
médio de permanéncia, maior taxa de mortalidade e menor custo total de
internagdo. O rastreador de resultado adverso mais frequente foi pneumonia
hospitalar. Choque/parada cardiaca apresentou maior risco de 6bito (OR =
5,76) em relagdo aos demais resultados adversos. Os maiores gastos com
internagdes estiveram relacionados a sepse hospitalar. Os rastreadores de
potencial resultado adverso apresentaram altas chances de dbito, mesmo com a
introdugdo de variaveis como uso de terapia intensiva e realizagao de cirurgia.

CONCLUSOES: A alta frequéncia de resultados adversos em internagdes
indica a necessidade de desenvolver estratégias de monitoramento e melhorias
dirigidas para a seguranga do paciente.

DESCRITORES: Assisténcia Hospitalar. Qualidade da Assisténcia & Sadde.
Avaliacgo de Resultados (Cuidados de Saude). Mortalidade Hospitalar.
Sistema Unico de Saude. Seguranca do Paciente, Medicina Clinica.



720

Resultado adverso em internagdes  Dias MAE et al

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the frequency of screening for potential adverse
outcomes in hospitalizations of the Brazilian Unified Health System.

METHODS: A retrospective study, including all hospital admissions of
adults in medical clinics (n = 3,565,811) and surgical clinics (n = 2,614,048)
in Brazil in 2007. The Hospital Information System was used as a source of
information. The measurement of adverse events was based on screening for
eleven clinical conditions, as defined by previous international studies, recorded
in the secondary diagnosis field. We performed bivariate and multivariate
analysis to investigate associations between adverse events, death (dependent
variable) and other variables such as age, use of the intensive care unit and
performance of surgery.

RESULTS: The frequency obtained for both clinic types was 3.6 potential
adverse events per 1,000 admissions, with a greater frequency in medical
clinics (5.3 per 1,000) than in surgery clinics (1.3 per 1,000). There were
differences in the profile of hospital admissions between the two clinics:
medical clinics were characterized by a predominance of older adults,
longer average length of stay, higher mortality rate and lower total cost
of hospitalization. The most common potential adverse outcome was
hospital-acquired pneumonia. Cardiac arrest had a higher risk of death
(OR= 5.76) compared to other potential adverse outcomes. Increased cost
for hospitalizations was associated with sepsis. The conditions used as the
screening criteria were associated with greater odds of death even after the
introduction of variables such as use of intensive care and surgery.

CONCLUSIONS: The high frequency of adverse outcomes in hospital
admissions indicates a need to develop monitoring strategies and to improve
quality of care for improved patient safety.

DESCRIPTORS: Hospital Care.. Quality of Health Care. Outcome
Assessment (Health Care). Hospital Mortality. Unified Health System.
Patient Safety. Clinical Medicine.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente ganhou enfoque crescente
a partir da publicacdo do livro “To Err is Human”,
pelo Institute of Medicine, em 2000.” A notoriedade
do tema originou campanhas, programas e projetos
para orientar a¢des para melhores praticas, diminuir
danos causados por praticas ndo seguras e estimular
a criagdo de mecanismos de notificacdo de erros e
danos.!® Segundo a Organiza¢gdo Mundial da Saude
(OMS)*(2009), “seguranca do paciente ¢ a redugao,
a um minimo aceitavel, do risco de um dano desne-
cessario associado ao cuidado de satide”. Minimo
aceitavel refere-se ao conhecimento corrente, desco-
bertas disponiveis e ao contexto no qual o cuidado é
dispensado. Com o propdsito de construir ambientes
sanitarios mais seguros, a preocupacao com a segu-
ranga do paciente abarca erros no cuidado em saude,?

principalmente os relacionados a eventos adversos
preveniveis.'*

A OMS (2009) define evento adverso como “incidente
que resulta em dano (harm) ao paciente”.® Revisao
sistematica dos estudos sobre eventos adversos
mostrou incidéncia média de 9,2%, com evitabilidade
média de 43,5% e letalidade associada a ocorréncia
de evento adverso de 7,4%.° Além das consequéncias
fisicas, o dano ao paciente influi em processos éticos
traumaticos e irreversiveis; os gastos com saude decor-
rentes de eventos adversos representam grave prejuizo
no aumento do tempo de permanéncia hospitalar e
mortalidade e na repercussdo com arrastadas ac¢des
litigiosas, trazendo prejuizos morais, financeiros e
organizacionais.® A auséncia de seguranga no cuidado
ao paciente pode resultar em: perda de confianga nos

*World Health Organization. The conceptual framework for the International Classification for Patient Safety: version 1.1: final technical
report. Geneva; 2009 [citado 2009 set 9]. Disponivel em: http:/www.who.int/patientsafety/taxonomy/icps_chapter1.pdf
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servicos de saude e relagdo prejudicada entre pacientes
e profissionais; aumento nos custos econémicos e
sociais; e redugdo na possibilidade de alcangar os
resultados esperados.”

Apesar de esforcos voltados para a consolidacdo de
uma taxonomia,'® ndo ha consenso quanto as defini¢Ges
da seguranca do paciente. Autores referem como
sindnimo'? evento adverso e resultado adverso. Rivard
et al'® compreendem o segundo termo como categoria
mais ampla na qual estdo incluidos os eventos adversos
e outros resultados do cuidado, como 6bitos, incapacid-
ades, custos, entre outros.

Estudos sobre eventos adversos apresentam carater
inovador no Brasil pela escassez de produgdo cienti-
fica na area.*!? Os estudos voltados para mensurar sua
ocorréncia privilegiam o prontuario do paciente como
fonte de informacgdo. Contudo, paises como Estados
Unidos®!* e Bélgica,”® que constituiram bases de
dados administrativos informatizados e abrangentes,
utilizam essa fonte de informag&o para o rastreamento
de eventos adversos ¢ a avaliagdo de resultados do
cuidado e indicadores de seguranga do paciente. 19202223
O uso de dados administrativos tem carater peculiar,
ao disponibilizar informacdes resumidas com custo
e tempo reduzidos, criando novas possibilidades
para a avaliagdo e monitoramento da ocorréncia dos
eventos adversos em saude.”? O uso de base de dados
administrativos para avaliar a seguranga do paciente &
incipiente no contexto brasileiro. Estudo pioneiro de
Rozenfeld'” (2007) sobre eventos adversos em medi-
camento utilizou informagdes diagnodsticas registradas
no Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema
Unico de Satde (SIH-SUS). O SIH-SUS, embora
primordialmente voltado para o pagamento de servigos
hospitalares, ¢ empregado como fonte de informagao
sobre o desempenho clinico e a morbidade hospitalar.>?!

O presente estudo teve por objetivo descrever a
frequéncia de rastreadores de potenciais resultados
adversos em internagdes no SUS.

METODOS

Estudo quantitativo de corte retrospectivo com base
no SIH-SUS. O estudo incluiu 6.179.859 internagdes
de pacientes com 17 anos ou mais nas clinicas médica
e cirurgica financiadas pelo SUS no Brasil em 2007.

Extrairam-se do SIH-SUS dados dos arquivos do tipo
reduzido de cada Unidade de Federacdo. Optou-se por
analisar os formularios de Autorizagdo de Internagdo
Hospitalar (AIH) do tipo 1, denominada “normal”, inde-
pendentemente do tempo de permanéncia hospitalar.
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Essa exclusdo deveu-se ao fato de o estudo restringir-se
ao cuidado de pacientes agudos (curta permanéncia). A
analise da inter-relaco entre tempo de estada, gravidade
do caso e complicagao decorrente do cuidado em paci-
entes que necessitam de cuidado de longa permanéncia
torna-se mais complexa quando se emprega abordagem
de screening (rastreamento) com base em dados
administrativos, como a utilizada no presente estudo.
Os formularios do tipo 5 no SIH-SUS, denominados
“continuag@o”, sdo preponderantemente utilizados nas
especialidades psiquiatria e cuidados prolongados. A
frequéncia desse tipo de formulério nas internacdes na
clinica cirargica foi zero e, na clinica médica, equivaleu
a 0,06% (2.295 formularios) do total de internagdes
pagas nessa especialidade, independentemente da faixa
etaria. Internagdes de pacientes cuja idade era inferior
a 18 anos foram excluidas. De 8.714.148 internagdes
de adultos no ano, aquelas referentes as especialidades
de Clinica Cirurgica e Clinica Médica contabilizaram
6.247.891 casos (71,7%); 68.032 internagdes cujo
diagnéstico principal e secundario apresentavam o
mesmo codigo foram excluidas, totalizando 6.179.859
internacdes em ambas as especialidades.

Optou-se pela utilizagdo do termo resultado adverso,
compreendido como resultado do cuidado desfavoravel
ou indesejavel para o paciente. A abordagem de
screenings (rastreamento) foi utilizada para mensurar
condigdes clinicas suspeitas de serem consequéncias
(resultado adverso) de problemas no processo de
cuidado. As 11 condi¢des clinicas utilizadas foram
desenvolvidas por Needleman et al'* (2002) e aplicadas
por Van Den Heede et al”® (2006). Essas condigdes,
consideradas rastreadores de potencial resultado
adverso, incluem: infecgdo do trato urinario, tlcera de
pressdo, pneumonia hospitalar, choque/parada cardiaca,
hemorragia digestiva alta, sepse hospitalar, trombose
venosa profunda, complica¢des do sistema nervoso
central, infec¢do de ferida operatdria, insuficiéncia
respiratoria e distirbio metabolico. O pressuposto
central dessa metodologia ¢ que essas condi¢des
clinicas podem ser evitadas por cuidado de enfermagem
de boa qualidade.’

Estudos'*?® adaptaram as condi¢des citadas para a
Classificagdo Internacional de Doengas — 9* Revisao
com Modificagdes Clinicas (CID-9-CM). Como essa
classificacdo ndo é empregada no Brasil, os rastreadores
de potencial resultado adverso foram codificados para
a versao da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satude, 10* revisao
(CID-10) vigente no Pais. Essa adaptagao traduziu os
codigos da CID-9-CM, disponivel no estudo de Van
Den Heede et al”® (2006), para os codigos da CID-10
(Tabela 1). A codificag@o da CID-9-CM para a CID-10

b Sousa P, Furtado C, Reis V. Patient safety research: a challenge for public health. In: Ovretveit ], Sousa P, editors. Quality and safety improvement
research: methods and research practice from the International Quality Improvement Network (QIRN). Lisboa: Escola Nacional de Satde Piblica;

MMC Karolinska Institutet; 2008. p.45-56.
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Tabela 1. Rastreadores de resultados adversos e respectivos
cédigos da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Satde, Décima revisao.

Resultado Adverso Cédigos?
Infeccao do trato N39.0,T83.5
urindrio

Ulcera de pressao L03.8, L89

J69.0, J95.4, )95.8, )95.9, )81,

ng”i':;‘[’;r'a J15.0,J15.1, )14, J15.2, 15.8,
P J15.9,118.0,118.9
Choque/parada 146.9, R57.9, R09.2
cardiaca
. K25.0-K25.3, K25.9-K26.3,
Hemorragia

K26.9-K27.3, K27.9-K28.3, K28.9,
K29.0, K29.6, K92.2, K22.8

A41.9, A49.9

digestiva alta

Sepse hospitalar

Trombose venosa

profunda 126.9, 180.8, 180.3, 180.2

Complicagoes do R40, R42, FO5.8, F44.8, F43.2,
SNC F43.8

Infecgdo de ferida

. T79.3,781.4
operatéria

Insuficiéncia

respiratoria 181,)80,)98.4

E10.1, E11.1, E14.1,T81.1, R34,
E87.0-E87.8, E15

2 Adaptacdo para Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Sadide, Décima revisdo,
com base na codificagao realizada por Van Den Heede et al*
SNC: sistema nervoso central

Disfuncao
metabdlica

buscou as equivaléncias entre cada categoria diag-
noéstica e defini¢do de critérios de inclusdo e exclusdo
de uma versao e da outra. Esse processo foi realizado
por profissional especialista na area de codificacdo
de doengas. O codigo J81 (edema pulmonar, ndo
especificado de outra forma) da CID-10 foi incluido
em dois rastreadores: pneumonia hospitalar e insufici-
éncia pulmonar. Isso porque esse codigo foi duplicado
na adaptagdo anterior, empregando a CID-9-CM.
Considerando-se a insuficiéncia da informagao diagnos-
ticano SIH-SUS, que certamente influi para uma subes-
timativa do perfil de morbidade hospitalar, optou-se por
ndo excluir os 697 casos com essa codifica¢do devido
a baixa frequéncia esperada dos rastreadores. O uso
das 11 condigdes clinicas para ambas as especialidades
diverge do caminho seguido nos estudos anteriores,'*%°
que utilizaram infec¢do de ferida operatoria, insufi-
ciéncia respiratoria e distirbio metabolico somente
para casos cirurgicos. Os codigos da CID-10 foram
utilizados para a captagdo dessa informacdo no
campo diagnostico secundario do SIH-SUS por meio
de programa computacional.

A estratégia de andlise envolveu a identificagdo dos
rastreadores de potenciais resultados adversos em ambas
as clinicas e sua descri¢do quanto ao tempo médio de

Resultado adverso em internagdes  Dias MAE et al

permanéncia, taxa de mortalidade e valor médio de
reembolso. Analises bivariadas compararam o risco de
morte de cada rastreador e por especialidade. As inter-
nagoes de clinica médica e cirtrgica foram comparadas
considerando-se o risco de morte por rastreador.

Regressdo logistica foi utilizada para analisar a asso-
ciagdo entre os rastreadores de potencial resultado
adverso e a ocorréncia do 6bito, ajustado pelo risco do
paciente e caracteristicas do processo de cuidado. Essa
modelagem foi realizada em trés etapas sucessivas, que
introduziram: (1) varidveis para o ajuste de risco pela
gravidade do caso; (2) rastreadores de potencial resultado
adverso; (3) caracteristicas do processo de cuidado. Na
primeira etapa, a mensuragao do perfil de gravidade dos
casos deteve-se sobre as varidveis demograficas (idade
e sexo), o diagnostico principal e o tipo de admissdo
(eletiva ou urgéncia). Idade foi empregada como variavel
categorica. As demais foram tratadas como dicotdomicas,
cujas categorias de referéncia foram sexo masculino,
escore do Indice de Charlson igual a zero ¢ admissio
eletiva. Aplicou-se o indice de Charlson® na variavel
diagnostico principal, considerando a heterogeneidade da
populacdo que impediu o tratamento desta como variavel
categorica. Esse indice, aplicado em informagdes dos
diagndsticos secundarios, contém 19 condigdes definidas
a partir de sua associagdo com o risco de morrer, cujo
valor absoluto do risco relativo ponderou o efeito de cada
condi¢@o clinica sobre o progndstico do paciente.''> O
algoritmo desenvolvido por Quan et al,'> que definiu os
cddigos da CID-10 para cada condigdo clinica do indice
de Charlson, foi utilizado para o célculo desse escore.
Nao foram aplicadas medidas de gravidade com base
nas comorbidades, dada a existéncia de espago para o
registro de apenas um diagnoéstico secundario, o qual foi
utilizado como fonte de informagao sobre a frequéncia
dos rastreadores de potenciais resultados adversos.

A segunda etapa da modelagem introduziu os 11 rastre-
adores de potenciais resultados adversos como variaveis
independentes dicotomicas (presenca/auséncia). A
ultima etapa introduziu as variaveis ligadas ao processo
de cuidado: realizacdo de cirurgia (sim/ndo), tempo de
permanéncia (variavel continua) e o uso de unidade de
terapia intensiva (UTI) (sim/ndo). A capacidade predi-
tiva dos modelos foi testada com base na estatistica C.

O pacote estatistico SPSS versdo 17.0 foi utilizado na
andlise dos dados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica em 4
de dezembro de 2009 (parecer n° 227/09).

RESULTADOS

A propor¢ao de mulheres foi maior na clinica médica
e na clinica cirtirgica. A média de idade foi mais alta
na clinica médica. O perfil etario foi distinto entre
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as especialidades, com mais idosos internados na
clinica médica. O registro de diagnéstico secundario
correspondeu a 16,2% das internagdes, percentual
consideravelmente maior na clinica cirurgica (24,8%).
O tempo de permanéncia foi maior na clinica médica.
A frequéncia dos rastreadores de potencial resultado
adverso foi 0,36%, maior na clinica médica. A maioria
das internagdes ocorreu em hospitais privados; contudo,
o papel dos hospitais publicos foi ligeiramente supe-
rior nas internac¢des de clinica médica. A proporg¢io
de oObitos na clinica médica foi maior, assim como a
admissdo de urgéncia e emergéncia e o perfil etario
com mais idosos (Tabela 2).

O motivo de internagdo (diagnostico principal) mais
frequente foram doengas do aparelho circulatério
(18,0%). O diagnostico secundario mais frequente foi
o relacionado a morbidade ¢ mortalidade por causas
externas (5,4%). Doengas circulatorias (23,4%)
foram as mais registradas como diagndstico principal
na clinica médica e o diagndstico secundario mais
frequente foram as causas externas e doengas do
aparelho circulatorio (1,4% para ambas). Doengas da
pele (18,3%) e a morbi-mortalidade por causas externas
(10,8%) foram os mais frequentes no diagnostico prin-
cipal e secundario na clinica cirtirgica, respectivamente.

A distribuigdo da frequéncia dos rastreadores de poten-
cial resultado adverso foi heterogénea. O rastreador de
potencial resultado adverso mais registrado em ambas
as especialidades foi pneumonia hospitalar. Outros
rastreadores frequentes foram infec¢do do trato urinario
e choque/parada cardiaca (Tabela 2).

Os registros de rastreadores de potencial resultado
adverso concentraram-se nos hospitais estaduais
(52,9%) e filantropicos (19,1%). O rastreador mais
frequente nos hospitais privados foi choque/parada
cardiaca e pneumonia hospitalar nos hospitais piblicos.
Com excegdo de choque/parada cardiaca, os outros
rastreadores estiveram mais presentes nos hospitais
estaduais, com percentuais variando entre 49,6%
(hemorragia digestiva alta) e 64,8% (infec¢do da ferida
operatoria). Os hospitais privados ndo registraram casos
de tlcera de pressdo e infecgdo da ferida operatoria,
provavelmente associada a curto tempo de permanéncia
e maiores taxas de transferéncia de casos.

A regido Sudeste foi a que mais registrou diagnostico
secundario (55,7% dos casos com registro), seguida
pelas regides Nordeste (18,2%) e Sul (13,6%). Roraima
(26,3%) teve o maior percentual de registro, seguido
de Sao Paulo (25,0%) e Brasilia (22,4%). Os 11
rastreadores de potencial resultado adverso ocorreram
majoritariamente no Sudeste, variando entre 73,8%
(disturbio metabdlico) e 92,2% (infecgdo da ferida
operatdria). Sdo Paulo e Rio de Janeiro apresentaram
maior frequéncia nessa regido. A regido Norte nao
registrou casos de trombose venosa profunda.
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Sepse hospitalar e trombose venosa profunda foram
0s mais custosos, padrdo que se manteve por especia-
lidade; contudo, na cirurgia o valor médio do reembolso
para a pneumonia hospitalar foi também importante
(Tabela 3). Ulcera de pressio, sepse e pneumonia
hospitalar apresentaram os maiores tempos médios
de permanéncia. Ulcera de pressio apresentou cerca
de oito dias a mais de permanéncia hospitalar que a
média de dias do total de rastreadores. Choque/parada
cardiaca apresentou a maior taxa bruta de mortalidade
e 0 maior risco de morte (OR = 5,76) em comparagao
aos demais rastreadores em ambas as clinicas; em
seguida estiveram os casos de sepse hospitalar. Os
custos hospitalares foram maiores na clinica cirargica.

O tempo de permanéncia, o valor de reembolso ¢ a
taxa de mortalidade foram superiores nas internagdes
com registro da presenca de rastreadores de potencial
resultado adverso (Tabela 3) quando comparados as
internagdes sem registro de rastreadores de potencial
resultado adverso, cujos indicadores foram: tempo
médio de permanéncia de 5,1 dias (DP= 7,4), valor
médio de reembolso de R$ 724,04 (DP= 1.650,05)
e taxa de mortalidade de 5,5%. Nenhum dos rastrea-
dores apresentou tempo de permanéncia e mortalidade
hospitalar inferior ao observado entre as internac¢des
sem rastreador de potencial resultado adverso. Os
valores médios do reembolso na clinica cirargica por
rastreador foram maiores.

Os modelos de regressdo logistica para predicdo de
obito incluiram as variaveis em trés blocos (Tabela 4).
O modelo de risco (Tabela 4, modelo 1) apresentou
capacidade de discriminagdo satisfatoria (C = 0,73).
As varidveis associadas ao risco do paciente foram
significativas, com OR indicando maior risco de obito.

A inclusdo dos rastreadores de potencial resultado
adverso (Tabela 4, modelo 2) ndo modificou os OR
encontrados no modelo 1. A introdugdo de variaveis
descritivas do processo de cuidado ndo modificou
o valor do OR apresentado no modelo 2 de forma
contundente; o impacto foi maior para os casos de
sepse hospitalar (Tabela 4, modelo 3). O uso de UTI
apresentou OR = 7,45, indicando maior gravidade
desses casos. Nao houve alteragdes consideraveis nos
modelos apds a entrada das variaveis em cada bloco;
0s OR pouco diminuiram, a excec¢ao dos rastreadores
choque/parada cardiaca e sepse. Somente o OR da
insuficiéncia respiratoria ndo foi estatisticamente
significante (Tabela 4, modelos 2 e 3). A capacidade de
discriminagdo do modelo final foi adequada (estatistica
C =0,80; IC95%: 0,79;0,80).

DISCUSSAO

Este estudo insere-se entre aqueles classificados como
abordagem de rastreamento (screening), i.e., identi-
ficam potenciais problemas relacionados a qualidade
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Tabela 2. Perfil da populagao de estudo, caracteristicas das internagoes e frequéncia dos rastreadores de resultados adversos. Brasil, 2007.

Resultado adverso em internacoes

Clinica médica Clinica cirdrgica Total
Variavel n % n % n %
3.565.811 57,7 2.614.048 42,3 6.179.859 100,0

Demograficas

Idade média em anos (DP) 55(19,8) 46 (17,6) 51(19,4)

Mediana 57 44 51

Homens (%) 48,7 47,8 48,3

Idosos - maior ou igual 60 (%) 45,2 24,1 36,3
Diagnéstico principal®

indice de Charlson > 0 (%) 35,7 11,8 25,6
Carater da internacao

Eletivas (%) 3,8 41,7 19,8
Internagoes

Hospitais privados (%)" 49,2 59,5 58,1

Hospitais pdblicos (%)¢ 50,8 40,5 41,9

Uso de UTI (%) 4,9 ) 5,9
Tempo de permanéncia

Média (DP) 5,7 (7,6) 4,4 (7,1) 5,1(7,4)

Mediana (dias) 3 2 3
Resultado do cuidado (%)

Alta 88,2 92,2 89,9

Transferéncia 3,6 1,3 2,6

Obito 7,4 3,1 5,6

Permanéncia 0,7 0,8 0,8

Reoperagao 0 2,6 1,1
Valor total

Média (DP) 455,9 (694,8) 1094,1 (2359,2) 725,8 (1652,9)

Moda 189,35 552,89 40,38

Mediana 319,74 483,36 383,36

Variacdo 0;44485,24 0;68425,12 0;68425
Diagnéstico secundario

Registros da informagao (%) 9,9 24,8 16,2
Rastreador de resultado adverso

Frequéncia (nimero de casos) 19.029 3.330 22.359

Proporcao de resultado adverso potencial (%) 0,534 0,127 0,362
Frequéncia relativa dos rastreadores (por 1.000 internagdes)?

Infeccdo do trato urindrio 3254 0,9 277 0,1 3531 0,6

Ulcera de pressio 455 0,1 143 0,0 598 0,1

Pneumonia hospitalar® 8121 2,3 956 0,4 9077 1,5

Choque/Parada cardiaca 2419 0,7 639 0,2 3058 0,5

Hemorragia digestiva alta 1613 0,4 240 0,1 1853 0,3

Sepse hospitalar 955 0,3 601 0,2 1556 0,2

Trombose venosa profunda 250 0,1 92 0,0 342 0,1

Complicagoes do SNC 239 0,1 12 0,0 251 0,0

Infeccdo de ferida operatéria 72 0,0 158 0,1 230 0,0

Insuficiéncia respiratéria® 763 0,2 131 0,1 894 1,2

Distdrbio metabdlico 888 0,2 81 0,0 969 1,6

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares — Sistema Unico de Satde

2 [ndice de Comorbidade de Charlson. Escore = 1
b Inclui hospitais privados e filantrépicos

¢ Inclui hospitais federais, estaduais, municipais e universitarios pablicos

4 Célculo: niimero de internagdes com presenca de cada rastreador/nimero de internagdes por especialidade e total por 1.000 internagdes

¢ O cbdigo J81 detectou 697 casos, sendo incluido em dois rastreadores: Pneumonia hospitalar e Insuficiéncia respiratéria

UTI: unidade de terapia intensiva; DP: desvio-padrao; SNC: sistema nervoso central

Dias MAE et al
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Tabela 4. Regressao logistica: associagdo entre rastreador de
resultado adverso e ébito. Brasil, 2007.

Modelo 1 - Variaveis associadas ao risco do paciente

Coefp OR  1C95%

Sexo feminino -0,271 0,76  0,75; 0,76

Faixa etdria (categoria de referéncia: 18-29 anos)

30a39 0,401 1,49 1,46;1,52

40 a 49 0,811 2,25  2,20;2,29

50 a59 1,161 3,19  3,13;3,25

60 a 69 1,414 4,11 4,04;4,18

70a79 1,714 5,55 5,45;5,64

80 a 99 2,143 8,52 8,37;8,67
Admissdo urgéncia 1,034 2,81 2,77;2,85
?AZ%?:?';;EQ:;'W] 0496 1,64 1,63;1,65
Constante -4,965 0,007

Modelo 2 — Modelo 1 incluido aos rastreadores de
potencial resultado adverso

Coefp  OR 1C95%
Sexo feminino -0,271 0,76 0,75;0,76
Faixa etdria (referéncia: 18 a 29 anos)
30a39 0,399 1,49 1,46;1,52
40 a 49 0,805 2,23  2,19;2,27
50ab59 1,152 3,16 3,10;3,22
60 a 69 1,404 4,07 4,00;4,14
70a79 1,7 547  5,38;5,57
80 a99 2,128 8,39  8,25;8,54
Admissdo urgéncia 1,036 2,81 2,77;2,85
%ﬁ?gﬁﬁlgg:)“pa] 0491 1,63 1,62;1,64
Rastreador potencial resultado adverso
L”rflifﬁi)o do trato 066 193 175213
Ulcera de pressdo 1,378 3,96  3,25;4,83
Pneumonia hospitalar 2,088 8,06 7,70;8,44
Parada cardiaca 3,756 42,76 39,23;46,61

Hemorragia digestiva

1,408 4,08
alta

3,66;4,56

Sepse hospitalar 3,747 42,40 37,76;47,60

Trombose venosa

2,318 10,15 8,07;12,76
profunda
Complicagdes do SNC 1,299 3,66  2,71;4,95
Infeccao de ferida 0,789 2,20 1,39;3,48
operatoria
Insuficiéncia 01 1,10 0,94:1,29
respiratoria
Distdrbio metabdlico 1,181 3,25  2,77;3,82
Constante -4,976 0,007
Continua
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Tabela 4 continuacdo

Modelo 3 — Modelo 2 incluido a varidveis do processo
do cuidado: UTI, cirurgia e tempo de permanéncia

Coefp OR  1C95%

Sexo feminino -0,234 0,79 0,78;0,79
Faixa etdria (referéncia: 18 a 29 anos)

30a39 0,366 1,44 1,41;1,47

40 a 49 0,689 1,99 1,952,03

50 a59 0,952 2,59 2,54;2,63

60 a 69 1,17 3,22 3,16;3,28

70a79 1,477 4,37  4,30;4,45

80 a99 1,956 7,06 6,94;7,19
Admissdo urgéncia 0,738 2,09 2,06;2,12
([l?r']iﬁggsctf;li’g:f'pa] 0353 1,42  1,41;1,43
Rastreador potencial resultado adverso

Lﬁfiﬁf;o do trato 0573 1,77 1,60;1,96

Ulcera de pressao 1,285 3,61 2,94;4,43

Pneumonia hospitalar 1,822 6,18 5,89;6,49

Parada cardiaca 3,627 37,58 34,38;41,00

Hemorragia digestiva

1,314 3,72
alta

3,31;4,17
Sepse hospitalar 3,236 25,42 22,51;28,71

Trombose venosa

1,954 7,05 5,54;8,98

profunda

Complicagdes do SNC 1,266 3,54  2,61;4,81

Infeccao de ferida 0,585 1,79 1,10;2,90

operatéria

Insuficiéncia 0112 1,11 0,941,331

respiratéria

Distirbio metabdlico 1,177 3,24  2,75;3,82
Realizagdo de cirurgia -0,571 0,56  0,56;0,57
Uso de UTI 2,009 7,45 7,38;7,52
Tempo de permanéncia 0,013 1,01 1,01;1,01
Constante -4,708 0,009

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares — Sistema Unico
de Saidde

Estatistica C: modelo 1 = 0,728 (0,727-0,29); modelo 2 =
0,734 (0,733-0,734); modelo 3 = 0,797 (0,796-0,797).
Escore do indice de Charlson > 1; UTI: unidade de terapia
intensiva; SNC: sistema nervoso central

do cuidado e seguran¢a do paciente.” A abordagem de
screening representa avaliagdo inicial que requer uma
segunda fase de aprofundamento para certificar a ocor-
réncia de tal desfecho e para identificar os principais
fatores explicativos e elementos de intervencdo, para
prevenir novas ocorréncias.” O ajuste de risco é um
elemento fundamental, pois o resultado do cuidado ¢
produto das caracteristicas do paciente, da adequagéo
do processo de cuidado e de erros aleatérios.”



Rev Sadde Publica 2012;46(4):719-29

As 11 condigdes clinicas definidas em estudos interna-
cionais anteriores'>* foram empregadas para a mensu-
racdo dos resultados adversos potenciais, sensiveis ao
cuidado adequado de enfermagem.'>* A frequéncia dos
rastreadores de potenciais resultados adversos regis-
trados no SIH-SUS para as internagdes de adultos nas
clinicas médica e cirtirgica foi de 3,6/1.000 internagdes
no Brasil em 2007. A clinica médica apresentou maior
frequéncia (5,3/1.000) que a cirurgica (1,3/1.000).
Estudos internacionais'>*° obtiveram frequéncia geral e
por rastreador superior. O perfil das internagdes variou
por especialidade, prevalecendo idosos, internagdes
mais prolongadas e maior taxa de mortalidade na clinica
médica. Esses dados confirmam a literatura*”!' que
discorre sobre o efeito da cronicidade, da comorbidade
e da gravidade das doengas em idosos relacionadas ao
aumento do risco de morte e de resultados adversos.

A frequéncia de cada rastreador de potencial resultado
adverso foi heterogénea em ambas as especialidades.
Choque/parada cardiaca apresentou maior risco de
ocorréncia de obito (OR= 5,76, 1C95% 5,28;6,28),
comparativamente aos demais rastreadores registrados
em ambas as clinicas na analise bivariada. Internacdes
que incluiram os rastreadores de potencial resultado
adverso, os valores do tempo médio de permanéncia, do
reembolso e da taxa de mortalidade foram superiores.
Estudos'*? encontraram maior frequéncia do rastreador
infec¢do do trato urinario, em contraste com a pneu-
monia hospitalar, que foi a mais frequente no presente
estudo. Entretanto, outros achados ndo permitem esse
paralelo devido a diferencas nas estratégias metodolo-
gicas adotadas.

Apesar dos limites decorrentes da fonte de informagao
utilizada, a chance de morrer ajustada pelos fatores de
risco do paciente apresentou associagdo com a presenga
das condi¢des clinicas rastreadoras. Essa associagdo
permaneceu mesmo apés a inclusdo de variaveis do
processo de cuidado, o que ilustra a importancia de
monitorar esses eventos ao longo do tempo e por diag-
ndstico principal ou procedimento cirirgico especifico.
Os limites deste trabalho devem-se ao objeto e ao
desenho do estudo e a qualidade das variaveis concer-
nentes aos pacientes e ao processo de cuidado. A analise
de rastreadores de resultado adverso, a semelhanga dos
indicadores de desempenho clinico, representa abor-
dagem indireta da qualidade; o processo de cuidado aos
pacientes ndo foi avaliado. Os rastreadores de resultado
adversos empregados constituem ferramenta preliminar
para identificar casos ou hospitais potencialmente
com risco de estarem prestando servicos de qualidade
inadequada ou inferior ao padrdo esperado. Entre esses
rastreadores, estdo incluidas condi¢des clinicas em que
¢ dificil discriminar a importancia relativa da gravidade
do caso e de problemas na qualidade do cuidado e da
interacdo entre esses fatores.
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O desenho do estudo apresenta também limites
inerentes ao uso de base de dados administrativos
como fonte de informagdo.? A validade do uso dos
rastreadores de potencial resultado adverso depende da
completitude e precisao dos codigos diagndsticos regis-
trados nas bases de dados. A utilizagdo de informagdes
de base de dados secundarios restringe o tipo € 0 escopo
das varidveis existentes, embora seja amplamente
empregada em andlises comparativas de desempenho
hospitalar. Essa limitagdo € relevante, considerando-
-se as informagdes sobre morbidade na base de dados
administrativos brasileira. Embora haja espago para o
registro de diagndstico secundario, a temporalidade
ndo pode ser registrada; esse tipo de informacéao
ajudaria a discriminar o diagndstico secundario em
termos de complicag@o e comorbidade. Outro elemento
diz respeito a suficiéncia e qualidade das informagdes
registradas no SIH-SUS, sobretudo a restricdo a um
diagndstico secundério. Problemas na qualidade das
informagdes, como o baixo percentual de registro de
diagnostico secundario (16,8% nas internagdes de
clinica médica e cirlirgica), impactam a precisdo das
medidas calculadas. Além disso, implica escolher
qual categoria registrar para portadores de mais de um
diagnostico secundério. Um dos critérios dessa selegdo
pode estar relacionado a alguma obrigatoriedade
definida por legislagdo governamental especifica e/ou
relevancia para o reembolso da internag@o.

A frequéncia dos rastreadores ¢ fruto da qualidade da
informacdo registrada, que provavelmente concorre
para a subestimac@o dos valores. Falhas no ajuste dos
fatores de risco dos pacientes podem ter influenciado
os achados da analise multipla. A inexisténcia de vari-
avel que descreva o perfil de morbidade do paciente
no momento de admissdo dificulta a separagdo de
condigdes pré-existentes de complicagdes durante o
cuidado, sobretudo para condigdes clinicas especificas,
como parada cardiorrespiratéria. Contudo, este estudo
ndo objetivou avaliar a validade dos rastreadores
de resultado adverso como medida da qualidade do
cuidado, comparativamente a avaliagdo detalhada da
qualidade do processo de cuidado.

Os achados mostram somente a frequéncia de potenciais
resultados adversos, por isso ndo é possivel comprovar
se houve evento adverso, i.e., o dano evitavel
decorrente do cuidado e ndo da doenga do paciente.
Segundo Needleman et al'> (2002) e Van Den Heede
et al'(2006), os rastreadores de resultado adverso sdo
condig¢des potencialmente sensiveis ao cuidado de
enfermagem, indicando associagdo entre altos niveis
do cuidado de enfermagem e quedas na mortalidade
e eventos adversos em pacientes. O presente trabalho
ndo objetivou analisar esse tipo de associacdo, mas esse
seria um aspecto importante a ser avaliado em estudos
posteriores, com fonte de dados distinta da atual.



728

Por outro lado, os resultados deste estudo apresentam
pontos relevantes, a saber: a analise cobre todo o
territorio nacional e os varios tipos de prestadores de
servigo hospitalar do SUS. Este estudo adaptou para a
CID-10 e explorou o uso dos rastreadores de resultados
adversos, ajustado por fatores de risco do paciente e
caracteristicas do processo de cuidado. A adaptaggo para
a CID-10, embora possa ser objeto de aprimoramento e
validagdo por especialistas, permite o uso imediato da
metodologia testada® em sistemas de informagdo que
empregam a CID-10 para codificagdo diagnostica. Além
disso, ¢ inovador, pois existem poucos estudos sobre
eventos adversos no Brasil, sobretudo com base de dados
administrativos. Explorou a viabilidade do emprego do
SIH-SUS para avaliar resultados adversos no cuidado em
saude e dimensionar os seus efeitos sobre os pacientes.

E relevante e conhecida a extensdo, a complexidade e
o incentivo a producdo de dados administrativos em
paises mais desenvolvidos,’ o que possibilita avaliagdes
mais abrangentes dos sistemas de satide. A incorporagao

Resultado adverso em internagdes  Dias MAE et al

da questio da qualidade do cuidado e da seguranga
dos pacientes na agenda governamental e académica ¢
fundamental, assim como a capacitacdo e atualizagido
de profissionais, quanto a importancia do registro
fidedigno e completo nos sistemas de informacao em
saude, o que os tornaria mais confiaveis. Reavalia¢des
periddicas dos sistemas de informacao sdo necessarias
para que sirvam de mecanismos eficazes de mensurac¢do
do desempenho e qualidade dos servigos ofertados.
Tais medidas impactam a reestruturagdo dos servicos
publicos de saude, enfocando especialmente a qualidade
do cuidado, e ndo apenas o reembolso dos servicos
prestados. Em suma, apesar dos limites da abordagem e
do desenho do estudo, os achados ilustram a relevancia
do problema na realidade brasileira, a necessidade
de outros esfor¢os académicos e a importancia de
desenvolver estratégias de monitoramento e melhorias
dirigidas para a seguranca do paciente e a qualidade do
cuidado prestado nos hospitais do SUS, como ocorre
em outros paises.
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