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RESUMO

Trata-se de estudo caso controle para determinar o impacto econdmico e assistencial
das condi¢des adquiridas hospitalares. O impacto economico foi avaliado através do
tempo de permanéncia hospitalar e o impacto assistencial através da mortalidade. Os
pacientes foram pareados por instituicdo hospitalar de atendimento, categoria de DRG
utilizando o sistema DRG Brasil®, idade, sexo e peso ao nascimento se recém-
nascido. A coleta das condi¢des adquiridas foi dupla, uma retrospectiva e outra
prospectiva, realizada pelos codificadores do DRG e pelos servigos de seguranca
assistencial e controle de infec¢des hospitalares. A coleta das demais variaveis foi
retrospectiva e Unica, ocorrendo em 3 hospitais que somam 500 leitos e atendem a
saude suplementar. Sao hospitais de alta complexidade, certificados ISO 9001 sendo 2
acreditados ONA nivel 3. O estudo se deu nos anos de 2102 a 2014. As informagdes
foram coletadas por leitura de prontuarios por uma equipe supervisionada que
avaliava a consisténcia dos resultados e corrigia as inconsisténcias. Foram incluidos
57.215 pacientes sendo 2.281 casos com condi¢des adquiridas e em 1887 foi possivel
parear com controles. O impacto economico das complicagdes foi mensurado pelas
variagdes de permanéncia. Foi usado Teste qui-quadrado de McNemar e o Teste T de
Student, sendo que os resultados foram considerados significativos para uma
probabilidade de significancia inferior a 5% (p < 0,05). As condi¢des adquiridas
ocorreram em 4% dos admitidos sendo o tempo de permanéncia médio dos pacientes
sem condigdes adquiridas ou controles de 9,1 + 14,0 enquanto o paciente com
condi¢des adquiridas ou casos, realizou tempo médio de permanéncia de 18,8 + 25,6
dias. Consideramos o tempo médio decorrido entre a admissdo hospitalar e a
ocorréncia da condi¢do adquirida no grupo caso (7,6 + 21,3) e o tempo médio de
permanéncia hospitalar do grupo controle (9,1 + 14,0) (p=0,008), excluindo Obitos.
As complicagdes relacionadas a interna¢do ocorrem em média no momento da alta
determinando o prolongamento da internacdo e sugerindo a relagdo de causa e efeito
entre as condigdes adquiridas e o prolongamento da internacdo. As complica¢des
consumiram 10,3% de todo o recurso assistencial da populagdo estudada levando em
conta apenas o uso dos leitos. Generalizando para os custos da saude suplementar
determinam um desperdicio da ordem de R$ 3,296 bilhdes tendo como base o ano de
2012 .Encontramos também uma diferenga estatisticamente significativa em relacdo a

evolugdo para Obito. Pacientes com condi¢gdes adquiridas ou casos evoluiram para



obito em 23,7% e pacientes sem condi¢des adquiridas ou controles em 7,1% (p <
0,05). A mortalidade foi 333% maior nos casos e ocorreram 166 6bitos a mais para

cada 1000 pacientes com condigdes adquiridas.



ABSTRACT

It is a case-control study to determine the economical and health impacts of
healthcare-acquired conditions. The economic impact was evaluated through the
length of stay and the health impact through mortality. Patients were paired by
hospital institution, DRG category using DRG Brasil system, age, sex and weight for
neonates. Coding of healthcare-acquired conditions was duplicated, one retrospective
and other prospective, by DRG coders and by healthcare safety and infection control
professionals. The coding of other variables was retrospective and single, at 3
hospitals that together add up to 500 beds of the private healthcare sector. The
hospitals are of high complexity, certified ISO 9001 and 2 are accredited ONA level
3. The study was during the years of 2012 to 2014. Information was collected through
the review of hospital records by a supervised team that evaluated the consistency of
results and corrected any inconsistencies. 57.215 were included in the study with
2.281 patients with at least one healthcare-acquired condition and in 1.887 we were
able to find a corresponding pair. The economic impact of complications was
measured by variations in the length of stay. McNemar’s chi-square and Student’s T
Test were used and the results were considered significant with a p value of < 0,05.
Healthcare-acquired conditions occurred in 4% of patients admitted to the hospital.
Length of stay for controls was 9,1 + 14,0 while for cases it was 18,8 + 25,6. We
considered the average time between hospital admission and the occurrence of the
hospital-acquired condition in cases (7,6 + 21,3) and average time of hospital stay of
the control group (9,1 + 14,0) (p=0,008), excluding deaths. Complications related to
hospital admission happened on the average number of days related to discharge time
determining the prolonged stay and suggesting a cause-effect relation between
healthcare-acquired conditions and increased length of stay. Complications consumed
10,3% of all health resources of the population studied taking into account only use of
hospital beds. Generalizing the costs to the private health sector we estimate a waste
of R$ 3,296 billion having the fiscal year of 2012 as reference. We also found
meaningful statistical difference in regards to patients evolving to death. 23,7% of
patients with healthcare-acquired conditions or cases evolved to death while 7,1% of
controls evolved to death in 7,1%. Mortality was 333% greater in cases with 166

deaths per 1000 HAC patients.
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1. Introdugdo

Os sistemas de saide mundiais consomem recursos vultuosos. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) em 2012, 18% do produto interno bruto (PIB)
dos Estados Unidos da América foi investido em satde, o que corresponde ao valor de
aproximadamente US$ 2.9 trilhdes. O gasto com satde no ano de 2012 variou entre 2

e 18% do PIB entre os paises avaliados (1).

Total expenditure on health
as a percentage of the gross domestic product, 2011 *

- O
Lo — 2

2R

Il =30

[ 30-50
5.1-80

Il s.1-100

I 10.1-130

Wl -130

| Data not available
[ Not applicable |* Based on data updated in October 2013

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any cpinicn whatscaver Data Scerce: Global Heath Observatory, WHO ‘# World Health
nthe part of the Workd Health Organization conceming the legal status of any coustry, Semiory, Gty or area or of its authorities Map Production: Public Health Information Organization
o conceming e delimitation of its fronters or boundanes. Dotied ines on maps represent appraxmate border ines for which and Information Systems (GIS)

thece may nat yet be All areement Wedd Health Organzaticn ©WHO 2012, Al rights reserved

Figura 1 — Organizagdo Mundial de Satde 2012 — Gasto total com saude como

percentual do PIB, 2011*.

Segundo calculo da Confederacio Nacional de Satde (CNS), o setor de satde
brasileiro encerrou 2013 com uma participacao de 10,2% do PIB brasileiro, ante 9,5%
em 2012. O célculo leva em consideracdo todo o segmento, incluindo a industria

médico-hospitalar e as operadoras de planos de saude (2).

Fatores determinantes para esta variagdo nos gastos sdo: PIB per capita, estrutura
demografica, caracteristicas epidemiologicas da populacdo, grau de progresso

tecnologico, variagdes da pratica médica e caracteristicas do sistema de saude (3).
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Para tao elevado investimento espera-se resultados assistenciais que mantenham uma

boa relacdo com o consumo de recursos sociais.

Os estudos sobre eventos adversos assistenciais receberam forte impulso na década
de 90 a partir do Harvard Medical Practice Study. Estes eventos adversos aumentam

0s custos assistenciais, a morbidade ¢ a mortalidade (4).

O presente estudo avalia a ocorréncia, a mortalidade e o impacto economico destes
eventos adversos em hospitais privados de Belo Horizonte. O impacto econdmico ¢

medido indiretamente através da varidvel tempo de permanéncia hospitalar.



18

2. Revisdo da Literatura

2.1 Definic¢do e epidemiologia das complica¢des relacionadas a assisténcia hospitalar

As complicacdes relacionadas a assisténcia hospitalar determinam o surgimento de
condi¢des adquiridas com repercussdo variavel nos niveis de saide do paciente. Este
termo foi cunhado pelo Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS),
resultante da assinatura do “Deficit Reduction Act -2005 ou ato de redugdo de déficit
pelo presidente dos Estados Unidos. Por defini¢do sdo aquelas condi¢gdes que ndo
estavam presentes no paciente na admissdo. S3o eventos indesejaveis que afetam

diretamente a saude do paciente e sua experiéncia no cuidado hospitalar (5).

As condi¢des adquiridas podem representar um evento adverso para o paciente.
Eventos adversos, conforme defini¢do do Instituto de Medicina, sdo danos causados
durante o processo assistencial ndo determinados pelas condigdes clinicas de base do

paciente (6).

Algumas condi¢des adquiridas surgem durante a internagdo e tem impacto imediato,
outras observam um periodo de laténcia e podem se manifestar apds a alta para casa
ou transferéncia para outra unidade de cuidado. Em interna¢des de curta duragdo, a
probabilidade de um paciente receber alta ainda em periodo de laténcia com

manifestacdo apos alta hospitalar ¢ maior (7).

As condicdes adquiridas mais frequentes entre os pacientes do MEDICARE sdo
quedas e trauma, ulceras de pressdo estagio III e IV, infeccdo de urina associada a
sonda vesical de demora e infec¢do de acesso vascular. Ja na populagao atendida pelo
MEDICAID, as condicdes mais comuns sdo mediastinite pos cirurgia de
revascularizacdo miocardica e infec¢do de sitio cirurgico pds alguns procedimentos

ortopédicos (8).

O pioneiro estudo de Brennan ou Harvard Medical Practice Study alerta para a
categorizacdo das condi¢des adquiridas em eventos preveniveis e ndo preveniveis. A
ocorréncia de um evento adverso ndo quer dizer ma qualidade da assisténcia, assim

como a ndo ocorréncia também ndo garante a qualidade. Um paciente que recebe a
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medicagdo correta e desenvolve uma reagdo sofre um evento adverso, porém este ndo
¢ passivel de prevencdo. J4 o caso do paciente que recebe a medicacdo errada e
desenvolve uma reagdo pertence a outro grupo, que deve estudado e onde medidas de
controle de riscos devem ser aplicadas. As complicagdes relacionadas a assisténcia
hospitalar levam a condi¢des adquiridas que podem surgir durante a internacdo e/ou
apos a alta hospitalar e podem ser categorizados em eventos adversos preveniveis e
ndo preveniveis. H4 uma grande variagdo na vulnerabilidade do paciente em relagdo
as complicacdes assistenciais. Pacientes em categorias de Diagnosis Related Groups
(DRGs) mais complexos, aqueles que realizaram procedimentos de maior risco ou
possuem uma doenca de maior gravidade sdo aqueles com maior chance de sofrerem
eventos adversos. Neste estudo, o autor encontra em sua pesquisa baseada em uma
amostra de 30.121 prontuarios uma prevaléncia de 3,7% de eventos adversos. Deste

grupo, 13,6% se relacionaram com a morte do paciente. (4)

Na populacdo de doentes criticamente enfermos foram encontrados trés DRGs com
maior ocorréncia de condigdes adquiridas: 1) Circulagdo extra corpdrea ou
Traqueostomia com Ventilagdo Mecanica 96+ hrs ou pos-operatdrio de cirurgia maior
exceto face, boca e pescoco (18,4%) 2) Procedimentos maiores de intestino delgado e
grosso com complicacdo ou comorbidade (17,4%) 3) Traqueostomia com Ventilacao
Mecanica 96+ hrs ou diagnostico principal exceto face, boca e pescoco sem cirurgia
maior (9,2%). Nos pacientes com condi¢des adquiridas estimou-se o dobro de
consumo de recursos baseados no tempo de permanéncia hospitalar e nos custos

diretos ¢ indiretos (9).

Condigdes adquiridas preveniveis resultam em custos adicionais, tanto na internacao
em que ocorreu a condicdo quanto em encontros subsequentes que ndo seriam

necessarios caso o evento nao tivesse ocorrido (10).

As infecgdes relacionadas a assisténcia estdo entre as condi¢des adquiridas mais
comuns e sdo grande causa de morbidade e mortalidade nos Estados Unidos. Desde
1970 até o ano de 2005 o Centers for Disease Control (CDC) ou Centros de Controle
de Doengas manteve um sistema de vigilancia voluntario e sigiloso denominado
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) ou Vigilancia Nacional de

Infeccdes Nosocomiais que era composto no ano 2000 por 300 hospitais distribuidos
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em 42 estados norte-americanos. Este sistema evoluiu para o que hoje conhecemos
como National Healthcare Safety Network (NHSN) ou Rede Nacional de Seguranga
Assistencial. Utilizando dados histéricos de 283 hospitais participantes do NNIS no
ano de 2002 estimou-se a magnitude das infeccdes relacionadas a assisténcia nos
Estados Unidos. Foram encontradas 1.7 milhdes de infecgdes relacionadas a
assisténcia com aproximadamente 99.000 mortes, representando aproximadamente

4.5 pacientes infectados a cada 100 admitidos no hospital (11).

Em estudo realizado em quatro centros brasileiros de terapia intensiva e publicado em
2011 foi encontrada densidade de ocorréncia de eventos adversos infecciosos de 25,2
eventos/1000 pacientes-dia. As populagdes criticamente enfermas sdo mais expostas a

riscos assistenciais, especialmente relacionados ao uso de procedimentos invasivos

(6).

Tais infecgdes sabidamente aumentam o tempo de permanéncia do paciente no
hospital, além dos custos extras para o diagndstico e tratamento. Os recursos
empregados no controle de infec¢do, na tentativa de reduzir ou eliminar o nimero de
casos determina diminui¢do de ocupacdo de leitos e é necessario que os hospitais
recebam pacientes para ocupar seus leitos vagos para a manutengdo do equilibrio

econdmico (12).

O impacto econdomico das infec¢des sdo diretamente relacionados com valores de
custos totais de tratamento, além de determinar a indisponibilidade de leitos pelo
aumento do tempo de permanéncia hospitalar para tratamento deste evento adverso

frequentemente prevenivel (13).

Outros estudos demonstram que complicagdes relacionadas a gestacdo  estdo

presentes em aproximadamente 94% dos partos realizados nos Estados Unidos (14).

Além dos impactos econdmicos descritos, 0 CMS também avaliou a relagdo entre a
presenca de condicdes adquiridas e a readmissdo ao hospital. Todas as trés condi¢des
avaliadas (quedas, trombose venosa profunda e infeccdo de corrente sanguinea

associada a cateter venoso central), quando presentes, aumentaram o risco de
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readmissdo ao hospital. A presenca de condi¢do infecciosa foi a de maior impacto,

determinando um aumento no risco de readmissao de 33% (15).

Eventos adversos representam um grande desafio da assisténcia médico-hospitalar da
atualidade por seu impacto na morbidade, mortalidade e custos. Os sistemas de saude
devem ter como objetivo implementar agdes que minimizem a ocorréncia de erros e

garantam a seguranca assistencial (6).

2.2 Impacto na mortalidade das complicac¢des relacionadas a assisténcia hospitalar

A AHRQ (Agency for healthcare research and quality) iniciou em 2010 uma anélise
para estimar o aumento da mortalidade e dos custos relacionados as complicagdes
assistenciais. Entre as evidéncias encontradas, as ulceras de pressdo e eventos
adversos farmacologicos apresentaram os maiores efeitos em relacdo a mortalidade e
custos adicionais. As ulceras de pressdo estdo associadas a um aumento de 72 obitos
por cada 1000 pacientes, enquanto os eventos adversos farmacologicos produzem um
aumento do numero de 6bitos de 20 para cada 1000 pacientes. O peso desses eventos
¢ maior, pois sdo os de maior frequéncia entre os casos. Entre os eventos avaliados, o
aumento da mortalidade variou entre 1,5 para cada 1000 pacientes até 185 para cada
1000 pacientes. Os eventos pesquisados foram infeccdo de corrente sanguinea
associada ao cateter venoso central, quedas, infec¢do de trato urindrio associada a
sonda vesical de demora, eventos adversos obstétricos, infeccdo de sitio cirtrgico,
pneumonia associada a ventilacio mecanica e tromboembolismo venoso poOs-
procedimento. Estima-se que entre 2011 e 2013, com a mudanga no pagamento das

condi¢des adquiridas, foram evitadas 50.000 mortes (16).

As infeccdes relacionadas a assisténcia, uma das mais sérias questdes em seguranca
do paciente, provocam aproximadamente 90.000 mortes/ano nos Estados Unidos. Esta
seria a quinta causa de morte de pacientes internados em hospitais que atendem casos

agudos (17).

O estudo de Klevens sobre complicagdes infecciosas assistenciais encontrou entre os
1,7 milhdes de pacientes avaliados no ano de 2002, 155.668 mortes sendo 98.987
delas causadas ou associadas as complicagdes. Este niimero superou varias das

consideradas dez maiores causas de Obito pela estatistica americana (11).
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Outros estudos mantém a relacdo entre o aumento do tempo de permanéncia e da
mortalidade pela presenca de complicagdes. Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
que apresentam complicagdes tiveram taxas significativamente aumentadas de Obito

hospitalar além de comprovado aumento do tempo de permanéncia (18).

2.3 Impacto das condigdes adquiridas no modelo de pagamento

Os custos aumentados secundarios a ocorréncia de condi¢des adquiridas em hospital
sdo comumente avaliados através da varidavel tempo de permanéncia. Em estudo
publicado pelo CMS sobre o impacto das condi¢cdes adquiridas nos programas de
pagamento do MEDICARE foi feita uma revisdo na literatura que encontrou um
aumento no tempo de permanéncia variando entre dois a quinze dias, dependendo do

tipo de evento ocorrido (10).

Estima-se que 30% dos custos totais dos hospitais sejam para pagamento de eventos

adversos (19).

Com a instituicdo do ato de redugdo de déficit pelo governo americano, foram
identificados eventos passiveis de prevencao pela aplicacdo de evidéncias cientificas.
A partir do ano de 2008 o CMS passou a ndo remunerar onze categorias de condigdes
adquiridas. Sao elas: corpo estranho retido apds cirurgia, embolia gasosa,
incompatibilidade sanguinea, ulceras de pressdo graus IIl e IV, quedas e trauma,
manifesta¢des de inadequado controle glicémico, infec¢do de urina associada a sonda
vesical de demora, infec¢do de corrente sanguinea associada a cateter venoso central,
mediastinite pos cirurgia de revascularizagdo miocardica, infeccdo de sitio cirtrgico
pos cirurgia bariatrica para obesidade, infec¢do de sitio cirirgico pds procedimentos
ortopédicos selecionados, infeccdo de sitio cirurgico pos implante de dispositivo
eletronico cardiaco, trombose venosa profunda e embolia pulmonar pds

procedimentos selecionados e pneumotdrax iatrogénico pos cateterizagdo venosa (20).

O MEDICARE exige que os seus prestadores hospitalares designem o CID principal e
os CIDs secundarios presentes na admissdo. Desta forma, condi¢gdes adquiridas (ou
seja, diagnosticos que ndo estavam presentes na admissao) ndo podem ser utilizadas

como CID principal ou secundério e ndo entram como informagdes que geram o DRG
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final. Consequentemente esses codigos ndo levam a DRGs de maior valor, eximindo o

CMS de maiores pagamentos relacionados a diagndsticos adquiridos no hospital (21).

Antes da implementagdo desta exigéncia era dificil identificar adequadamente as
condi¢des que foram adquiridas em hospital nas contas enviadas ao MEDICARE para
pagamento. O programa para designa¢ao de condigdes existentes antes da internagdo

permitiu a selecdo das verdadeiras condi¢gdes adquiridas em hospital (10).

Apesar de ter sido identificada a reducdo da ocorréncia de algumas condicdes
adquiridas apds a institui¢do do ato de redugdo de déficit, ainda ndo foi possivel

verificar se a redugdo ocorreu devido ao inicio do ndo pagamento (22).

Quando politicas de pagamento atribuem a responsabilidade financeira de uma
complicacdo assistencial ao hospital, elas promovem cuidado de melhor qualidade e

seguranga, reduzindo a ocorréncia de eventos preveniveis e os custos associados (7).

2.4 Impacto nos custos das complicacdes relacionadas a assisténcia hospitalar

Segundo estudo do AHRQ, cada caso de ulcera de pressao gera um custo extra de
USS$ 17.000, enquanto os eventos adversos farmacologicos geram um custo extra de
USS$ 5.000 por caso. Estima-se que entre 2011 ¢ 2013, com a mudanga no pagamento
das condigoes adquiridas foram economizados US$ 12 bilhdoes em recursos pela

reducdo do nimero de complicac¢des hospitalares (16).

Em pacientes que realizaram artroplastia de joelho, foi encontrada uma incidéncia de
11,82% de complicagdes assistenciais. O grupo acima de 80 anos foi o mais atingido
pelas complicagdes, com ocorréncias em 24,61% dos pacientes. Os dois eventos mais
comuns foram hemorragia, choque requerendo transfusdo e insuficiéncia renal aguda.
Pacientes que sofreram complica¢des apresentaram incremento nos custos e aumento
do tempo de permanéncia hospitalar. O custo variou de US$ 14.010 + US$ 4.884 para
USS$ 17.120 + US$ 9086 e o tempo de permanéncia hospitalar de 3.2 + 1.1 para 4.5 +
3.0 dias. Apds controlar as caracteristicas demogréaficas dos pacientes e suas

comorbidades, o custo incremental para o tratamento de seis das complica¢des
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estudadas excedeu US$ 10.000 e o aumento do tempo de permanéncia variou de 3.2 a

11.2 dias (23).

Em estudo realizado em 2000 com dados de 1253 pacientes estimou-se um aumento
do tempo de permanéncia entre 5.9 a 9.6 dias e um custo atribuido a infeccao

variando entre US$ 9.310 a US$ 21.013 (13).

A estimativa que no ano de 2004 foram dispendidos mais de US$ 6.5 bilhdes para

cobrir custos das infec¢des na América (17).

Entre as infecgdes, a de corrente sanguinea associada ao cateter venoso central
mostrou ser a mais custosa. A média de custo estimada foi de US$ 45.814 por evento

(24).

A estimativa de custos como consequéncia de erros/eventos adversos no Brasil chega

a 6 bilhoes de reais anuais (6).

Em 2010 foi publicado um estudo que teve por objetivo estimar o volume de recursos
financeiros gastos com eventos adversos (EA) em hospitais no Brasil. Este estudo
utilizou informacdes financeiras disponiveis no Sistema de Informac¢des Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS). As informagdes foram coletadas no estudo de
incidéncia de EA em hospitais no Brasil (estudo de base) e as informagdes registradas
no SIH-SUS. Foram avaliados dados de uma amostra aleatéria simples de 622
prontuarios de pacientes internados em dois hospitais publicos de ensino do estado do
Rio de Janeiro em 2003. Os custos foram estimados através da anélise do tempo de
permanéncia e das informagdes financeiras do SIH-SUS decorrentes dos EAs
avaliados, pelos médicos revisores. Dentre os prontuarios analisados, 583 pacientes
ndo sofreram EA e 39 (6,3 %) sofreram algum. Do total de casos com EA, 25 foram
considerados evitaveis (64,1 %). O valor médio pago (R$ 3.195,42) pelo atendimento
aos pacientes com EA foi 200,5 % superior ao valor pago pelo atendimento dos
pacientes sem EA, enquanto o valor médio pago aos pacientes com EA evitavel
(R$1.270,47) foi apenas 19,5 % superior ao valor médio pago pelo atendimento dos
pacientes sem EA. Ja o valor pago pelos pacientes com EA ndo evitavel (R$ 6.632,84)
foi 523,8 % maior que o valor médio pago pelos pacientes sem EA. Os pacientes com

EA apresentaram tempo médio de permanéncia no hospital 28,3 dias superior ao
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observado nos pacientes sem EA. Extrapolados para o total de internagdes nos dois
hospitais, os eventos adversos implicaram no gasto de R$ 1.212.363,30, que
representou 2,7 % do reembolso total. Assim o estudo mostrou que os danos ao
paciente decorrentes do cuidado a saude t€ém expressivo impacto nos gastos
hospitalares e apontou varias razdes para supor que os resultados apresentados
estejam subestimados. Apesar de ser um estudo exploratorio, mostrou a importancia
financeira da ocorréncia de eventos adversos, que em parte implicam em dispéndio de
recursos desnecessarios que poderiam ser utilizados para financiar outras
necessidades de saude da populagdo. Ha varias razdes para supor que os resultados do
Brasil estejam subestimados. O primeiro aspecto refere-se ao fato de as informagdes
financeiras utilizadas ndo incluirem as despesas com os saldrios dos funcionarios dos
hospitais, por serem hospitais publicos, embora sejam computados os gastos com
pessoal de servigos terceirizados. O segundo aspecto diz respeito ao emprego na
analise financeira do valor médio pago por dia de internacdo. Como descrito na
literatura, os dias de internacdo apos a ocorréncia do EA s3o mais caros que os

anteriores (25).

Se considerarmos o tempo de permanéncia hospitalar como proxy para consumo de
recursos, observamos entre as infecgdes numero de dias extras de internagdo variando
de 96 para pneumonias nosocomiais até¢ 304 para as infec¢des de corrente sanguinea.
Os dias perdidos representam recursos assistenciais desperdicados. Um paciente que
retorna ao hospital para tratar de uma infec¢do de sitio cirtirgico por drenagem, ocupa
bloco cirurgico e leito pos operatorio. Isto significa menos casos agendados e
portanto, menos receita para o hospital. Além disto ha o efeito negativo na satisfacdo

do médico e do paciente (17).

Em eventos adversos obstétricos hd aumento do tempo de permanéncia. Casos nao
complicados tem média de 1.9 dias enquanto casos complicados chegam a 2.9 dias
nas internagdes que incluem o parto. Os custos sdo aproximadamente 50% maiores
nos casos complicados e correspondem a 5% do custo total das internacdes

hospitalares nos Estados Unidos (14)
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2.4.1 Componentes e determinantes dos custos hospitalares

O custo hospitalar possui dois componentes, um fixo e um variavel. O custo varidvel
se refere aqueles incidentes quando se realiza um tratamento como medicamentos ou
itens de consumo, por exemplo, e que cessam na alta do paciente. J4 os custos fixos
sdo recursos empregados em obrigagdes de longo prazo como contratos de trabalho
ou investimentos em infraestrutura que existem independente da presenca do paciente
no hospital e sdo aqueles necessarios para manter o leito operacional. No caso das
condi¢des adquiridas, o custo primario relacionado a ocorréncia se da pela perda de
leitos-dia com o prolongamento da internagdo (custo fixo) e também pelo consumo de
insumos necessarios ao tratamento da condicao (custo variavel). A valoracdo dos
leitos-dia perdidos e dos recursos utilizados para tratamento da ocorréncia sdo
essenciais para a andlise econdmica do peso dos eventos adversos nas contas

hospitalares (26).

Em economia da satde podemos usar varios modelos de andlise econdmica. O
modelo denominado ECHO leva em consideracao os desfechos economicos, clinicos
e humanisticos. Desfechos economicos incluem custos diretos e indiretos, sendo
relacionados a produtos, materiais e for¢a de trabalho ou perda do emprego ou

produtividade (17).

Diferengas nos custos por DRG podem ser devidas a diferencas nas caracteristicas dos
pacientes (ex. Idade, género, diagnosticos, procedimentos realizados, gravidade), ou
seja, a complexidade biologica do caso, além das diferencas nos processos de trabalho
e tratamentos (ex. uso de tecnologia), custo por unidade de tecnologia ou mao de obra
relacionados as condigdes operacionais de cada instituicdo hospitalar somado as
condi¢des operacionais do sistema de satide no qual se encontra o paciente e as
institui¢des de cuidado. Este custo, no caso, ¢ o valor pago ao hospital para produzir
determinado servico. O tempo de permanéncia pode ser utilizado como proxy para os

custos nos pacientes internados facilitando as comparagdes entre instituicdes (27).
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2.5 A importancia da estrutura e processos na seguranca assistencial

A estruturacdo da gestdo em organizagdes de saude pode ser realizada por métodos
sujeitos a verificacdo externa por auditoria independente. Estes métodos encontram-se
descritos em normas de gestdo aplicaveis a salide como o Manual Brasileiro de
Acreditagdo da Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA) ou normas
internacionais como ISO 9001, NIAHO (National Integrated Accreditation for
Healthcare Organizations) e Joint Comission International. As vantagem destas
normas em relacdo a estruturagdo e a administracdo estd na transparéncia da relagdo
com as fontes pagadoras e usudrios do sistema e com a utilizacdo de metodologias

testadas e consagradas em milhares de organizac¢des de satide no mundo.

Segundo a ONA, a prevencdo, seguranca e orientacdo para resultados na seguranga,
que podem ser alcangadas pela minimizagao de riscos, devem ser implantadas através
do sistema de gestdo de riscos. O gerenciamento de risco hospitalar ¢ um processo
complexo que associa varias areas como a enfermagem, medicina, farmicia,
engenharia clinica e ambiental objetivando principalmente prevenir eventos adversos
decorrentes do uso de produtos de satide e procedimentos, garantindo a seguranca do

paciente, do profissional e do meio ambiente (28).

Neste sentido, a OMS, através da Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente,
destaca a necessidade de desenvolver diferentes tipos de investigacao para melhorar a
seguranga do paciente e prevenir os possiveis danos, em um ciclo de investiga¢do que
compreende: determinar a magnitude do dano, o numero e tipos de eventos que
prejudicam os pacientes, entender as causas fundamentais dos danos ocasionados aos
pacientes, identificar solu¢des para alcangar uma atencdo a saide mais segura e

avaliar o impacto das solugdes em situacdes da vida real (29).

Paladini afirma que a qualidade ¢ entendida pelo atendimento aos padrdes técnicos
estabelecidos e adotados em relagdo aos produtos ou servigos. Na perspectiva da
adequagdo ao uso, refere-se a capacidade de satisfazer desejos do cliente e ao

atendimento as suas necessidades. Neste sentido, o produto ou servigo ¢ considerado
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de qualidade quando atende perfeitamente, de forma confiavel e segura e no tempo

certo, as necessidades dos clientes (30).

Donabedian propde uma sistematica para analise dos requisitos para a obtencdo da
qualidade assistencial, que se divide basicamente em trés componentes: estrutura:
implica na qualidade dos estabelecimentos e dos recursos materiais (como instalagdes,
equipamentos e recursos financeiros) e os recursos humanos (ntimero e qualificacio
do pessoal) bem como a estrutura gerencial (organizagdo da equipe médica, métodos
de controle e sistema de remuneragdo); processo: inclui as atividades ao buscar e levar
a cabo a assisténcia e as opgdes ao fazer o diagndstico e recomendar e executar um
tratamento pelos profissionais da satde; resultado: implica nos efeitos da assisténcia
no estado da satide do paciente e na sua aprovagdo aos critérios estabelecidos.
Donabedian estabeleceu ainda os chamados sete pilares de sustentagcdo da qualidade
em saude, quais sejam: eficdcia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo dos recursos,

aceitabilidade, legitimidade e equidade (31).

Este enfoque triplo da evolug¢do da qualidade s6 ¢ possivel porque a adequada

estrutura e processos aumentam a possibilidade de um resultado confidvel.

Donabedian define avaliagdo como sendo um processo que tenta determinar de forma
sistematica e objetiva os impactos das atividades realizadas na melhora das condig¢des

de saude do individuo (32).

A auditoria como método de avaliacdo pode ser entendida como um conjunto de
técnicas para verificacdo das estruturas, processos e resultados e a aplicacdo de
recursos financeiros mediante a comparagdo entre uma situacdo encontrada e
determinados critérios técnicos, operacionais ou legais, devendo-se avalia-la
objetivamente para determinar a extensdo na qual os critérios da auditoria serdo
atendidos, sendo envolvidos neste processo o cliente da auditoria, o escopo de
auditoria e o plano de auditoria. A auditoria independente ¢ considerada a forma mais

transparente de garantir qualidade para o paciente.



29

A acreditagdo/certificagdo  hospitalar ¢ um método de avaliagdo dos recursos
institucionais, através de auditoria em algumas normas independente em outras ndo,
voluntario, periddico e reservado que busca garantir a qualidade e seguranca da

assisténcia por meio de padrdes previamente definidos.

O Manual Brasileiro de Acreditagdo conta com instrumentos de avaliacdo e ¢
composta de se¢des e subsegdes, sendo que, para cada uma destas, existem padrdes
interdependentes que devem ser integralmente atendidos. Os padrdes sdo definidos em
trés niveis de complexidade crescente e com principios orientadores especificos, assim

descritos no Manual Brasileiro de Acreditagao:

Nivel 1 — Principio: Seguranca — atende aos requisitos
formais, técnicos ¢ de estrutura; executa as atividades
proporcionando a seguran¢a do cliente/paciente conforme o
perfil e porte da organizagao.

Nivel 2 — Principio: Gestao Integrada — gerencia as interagdes
entre os fornecedores e clientes; estabelece sistematica de
medi¢do do processo avaliando sua efetividade; promove
acoes de melhoria e aprendizado.

Nivel 3 — Principio: Exceléncia em Gestdo — Desempenho dos
processos alinhados e correlacionados as estratégias da
organizacdo; os resultados apresentam evolugcdo de
desempenho e tendéncia favoravel; evidéncias de melhorias e
inovagdes, decorrentes do processo de andlise critica,

. AL e 28, p.21
assegurando o comprometimento com a exceléncia. (28.p21)

A seguranca e uma das dimensdes de resultado de elevado significado para o ambiente
gerencial hospitalar. Organiza¢des inseguras produzem mortes e sequelas em

proporg¢des genocidas com forte impacto econémico (33).

Todas as norma de gestdo incluem o gerenciamento de risco incluindo o assistencial.
A norma ISO 9001 em sua versdo 2015 tem como grande avango a inclusdo da gestdo

de risco como requisito obrigatorio (34).
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Existe mundialmente uma preocupacao crescente com fatores associados a qualidade e
seguranca assistencial relacionados a ma gestdo de instituicdes de saude como alta
morbidade, mortalidade e aumento de custos, que comprometem a sustentabilidade.
Essas institui¢des ainda tém dificuldade para identificar principais fatores associados a

esses achados, bem como controla-los.

Entre a maioria dos estudos, no que se refere a sistematica de avaliacdo, o modelo
estabelecido por Donabedian, no qual se avalia estrutura, processos e resultados,
demonstrou que foi aceito, sendo a base racional e o método mais aplicado
mundialmente, principalmente nas sistematicas de avaliacdo estabelecidas em
acreditacdo pela ONA ou certificagdo no modelo da ISO, mais utilizados no Brasil,

assim como outras normas internacionais (28,31,34).

Uma das formas de comparar as condi¢des de seguranca de uma organizacdo de

maneira independente ¢ verificar se a mesma ¢ certificada ou acreditada.

2.6 Medindo e comparando os custos hospitalares

Para comparar variagdes de custos relacionados as condi¢des adquiridas podemos
utilizar variagdes de permanéncia hospitalar entre pacientes com e sem esta condi¢ao,
mas € necessario levar em consideragdo outras varidveis que também impactam neste
desfecho economico. Deve-se considerar a complexidade dos casos e para tal, o uso
da categorizacdo pela metodologia do DRG ¢ a forma mais comum de avaliar essas

variaveis.

Outros determinantes relevantes das variagdes dos custos assistenciais sao a estrutura

e os processos de trabalho, que variam de uma organizagao hospitalar para outra (31).

Ao comparar variagdes do desfecho econdmico devemos realiza-la dentro de uma
mesma organizagdo, o que permite o controle das variaveis de estrutura e de

Pprocessos.

Para a populacdo neonatal a complexidade dos casos que afeta os custos se relaciona

ao peso de nascimento. Quanto menor o peso de nascimento dos recém nascidos
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maior ¢ a complexidade, determinando um tempo de permanéncia médico e custo

para tratamento maior, assim como a mortalidade (35).
2.6.1 Historico do sistema DRG

O sistema DRG foi criado em colaboracdo pelas escolas de satde publica e
administracdo da Universidade de Yale no final da década de 60, sendo o projeto
liderado pelo professor Robert Fetter. Inicialmente, separam-se os possiveis
diagnodsticos em sistemas do corpo humano e dentro de cada sistema foi feita uma
subdivisdo em grupos. Cada grupo, entdo, era avaliado em relagdo a quantidade de

recursos consumidos para o tratamento de determinada condi¢do de satde (36).

Desde o principio de sua elaboragdo o DRG manteve o foco na clinica e no paciente,
sendo que os grupos de trabalho eram compostos por médicos e estatisticos que

buscavam a coeréncia médica e estatistica nos agrupamentos.

O governo norte-americano compra servi¢os assistenciais através do MEDICARE,
criado em 1965 para cobertura de servigos de saude para estadunidenses com idade

acima de 65 anos e do MEDICAID que atende as populagdes de baixa renda (37).

Percebendo que a metodologia de reembolso vigente ndo garantia a igualdade na
distribuicdo de recursos e que o crescente aumento dos gastos com a saide nao
parecia ter fim, o congresso americano aprovou demonstracdes sobre pagamento

prospectivo, onde os reembolsos seriam determinados com antecedéncia (38).

Havia necessidade de identificar a adequag@o dos recursos utilizados na assisténcia,

garantir a qualidade do servigo prestado e controlar os precos do setor (39).

O DRG constitui um sistema de classificagdo de pacientes internados em hospitais
que atendem casos agudos, ou seja, aqueles em que a média de permanéncia do

paciente ndo ultrapassa 30 dias (40).

A classificacdo leva em conta o sistema fisiologico afetado, procedimentos cirtirgicos

realizados, presenca de comorbidades ou complicagdes, idade e sexo do paciente (41).
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Sdo permitidos para cada paciente pelo menos um diagnostico principal, até oito
diagnoésticos secunddrios e até seis procedimentos cirdrgicos realizados durante a

internacao (42).

A metodologia desenvolvida inicialmente incluia a populagdo do MEDICARE,

recém-nascidos, populagdo pediatrica e populacio adulta (43).

Apds aproximadamente 20 anos de trabalho mensurando a produgdo hospitalar e
desenvolvendo o método, o DRG foi implantado para pagamento pelo MEDICARE
em 1983. A primeira versdo era composta de 470 grupos em 23 grandes categorias
diagnoésticas (MDC). Em 1984 ocorreu uma reunido sediada pelo Ministério de Saude
da Franca contando com a presenca do Professor Robert Fetter e representantes dos
paises Bélgica, Irlanda, Holanda e Portugal. Simultaneamente houve um seminario
sobre DRG na Australia. Desta maneira, comegaram a ser criados grupos interessados
em trabalhar com o sistema de classificacdao de pacientes fora dos Estados Unidos.

Em 1988, Portugal tornou-se o primeiro pais europeu a utilizar uma metodologia de

pagamento prospectiva baseada no DRG em seus servigos de saude (21).

Em 1989, um projeto em Yale resultou no desenvolvimento do refined DRG (RDRG),
que refinou o ajuste pela gravidade da doenca na populagio MEDICARE (43).

A partir de 1990, o método de pagamento prospectivo utilizando a ferramenta se

tornou comum nos paises desenvolvidos (41).

O uso do DRG disseminou-se em varias partes do mundo (Alemanha, Austrélia,
Espanha, Franga, Inglaterra, Italia, Portugal). O sistema também passou a fazer parte
do método de avaliagdo dos desfechos e complicagdes assistenciais, tornando-se uma
metodologia ndo s6 para a gestdo da eficiéncia como também da efic4cia assistencial

(44).

Em 2007 houve a ado¢dao do Medicare Severity DRG (MS-DRG). A estrutura do MS-
DRG possui trés camadas: com complicacdes maiores/comorbidades (MCC), com

complica¢des/comorbidades (CC) e sem complica¢des/comorbidades (non-CC) (43).
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O ajuste do DRG por gravidade serve para reduzir a variagdo de custos entre DRG’s

e, principalmente, dentro de cada DRG (45).

Na sua ultima versdo, 0 DRG do MEDICARE utilizado neste estudo, possui 746
grupos de diagndsticos relacionados que esgotam toda a variedade de internagdes

hospitalares (46).

O ano de 2014 ¢ o trigésimo primeiro ano de uso do DRG como metodologia de
pagamento do MEDICARE, sendo a mesma considerada uma das inovagdes mais

influentes da historia da economia da saude (38).

No Brasil existem poucos estudos relacionados ao DRG, destacando-se uma

classificagdo de hospitalizacdes em Ribeirdo Preto (36).

O maior estudo brasileiro analisou 145.710 relatdrios de altas de 117 hospitais usando
a categorizagdo DRG do governo norte-americano em sua versao 31.0 (MS-DRG) e
para compatibilizagdo com o sistema de codificacdo brasileiro de procedimentos
TUSS (Terminologia Unificada da Satide Suplementar) ¢ SUS (Sistema Unico de
Saude) empregou-se o software DRG Brasil®. Trata-se de estudo transversal
avaliando a produtividade de hospitais brasileiros pela metodologia do Diagnosis
Related Groups e comparando-a aos hospitais que vendem servigos ao governo norte-
americano, ajustada por produto DRG e distribuida nos percentis, sendo as variagdes
encontradas denominadas varia¢des de produtividade. A unidade de custo usada para
comparag¢do foram os dias de uso do hospital necessarios ao tratamento. No estudo, o
sexo feminino ocorreu em 63,9% da populacdo e a idade média foi de 42,8 anos.
Comparando a distribui¢do por idade, sexo e motivos de interna¢do encontramos um
perfil semelhante ao das populagdes que se internam nos hospitais do SUS e da satde
suplementar. Entre pacientes clinicos, 78% apresentaram pelo menos um diagnostico
secundario. Este valor foi de 52,6% entre os pacientes cirirgicos. A produtividade dos
hospitais estudados ¢ 28,4% menor do que a dos hospitais norte-americanos no
percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de internagao ajustadas por
tipo de produto DRG, encontramos uma produtividade do tratamento cirurgico 3,7%

menor do que a dos hospitais norte-americanos e a produtividade do tratamento
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clinico 46,3% menor do que a dos hospitais norte-americanos no percentil 50. O peso
da complexidade assistencial de cada produto apresentou correlagdo positiva com o
tempo mediano de permanéncia hospitalar para internagdes clinicas (p=0,001;
R2=28,2) e cirargicas (p= 0,001; R2=49,6), mas explica apenas parcialmente a
relagdo. As conclusdes foram que a produtividade hospitalar brasileira ¢ menor que a
norte-americano, sendo pior para os tratamentos clinicos. As causas da baixa
produtividade no estudo podem ser explicadas apenas parcialmente pela
complexidade determinada pelas varidveis bioldgicas, o que aponta uma grande
oportunidade de melhoria de produtividade pela melhoria dos processos do sistema

local de saude (47).

2.6.2 O produto hospitalar e a construcao do sistema DRG

Um produto ¢ por definigdo um conjunto de atributos tangiveis ou intangiveis
constituidos através de um processo de produgdo para atender necessidades reais ou

simbolicas.

O termo produto hospitalar foi delineado por Ernest Codman em aproximadamente
1914. O médico norte-americano era um grande interessado no estudo dos desfechos
dos pacientes, introduzindo o conceito de “resultado final”, onde acreditava que todos
os pacientes deveriam ser acompanhados pelos hospitais que os trataram para avaliar
se os tratamentos teriam tido ou ndo sucesso, e se ndo, determinar o por qué na
tentativa de prevenir falhas semelhantes no futuro. Por esta razdo ele introduziu o
“cartdo de resultado final” que ficava de posse de cada paciente e onde eram
registrados com o menor niamero possivel de termos: os sintomas, diagnosticos, plano
de tratamento, complicagdes, diagndstico final e resultados assistenciais, a cada ano

apos a alta (48).

O refinamento deste conceito veio com Fetter e colaboradores em 1980 quando
produto hospitalar foi definido como cada paciente recebendo um conjunto de bens e

servigos a partir de suas necessidades e como parte de um processo terapéutico (39).
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Considerando que cada paciente em sua individualidade ird receber um conjunto de
bens e servigos diferentes, um hospital pode ter tantos produtos quanto o niimero de

pacientes atendidos por ele (49).

A complexidade e a enorme variabilidade dos supostos produtos hospitalares tornam
sua definicdo dificil e exigem que seja desenvolvida uma forma mais adequada de

avaliacdo desta complexidade (39).

“O objetivo principal na constru¢do dos DRGs foi a defini¢do de tipos de caso, cada

um podendo esperar receber bens ou servigos similares de um hospital” (50).

O DRG ¢ um sistema de classificagdo de pacientes composto por dados obtidos dos
relatorios de altas hospitalares, possui um nimero gerencidvel de grupos que sdo
clinicamente significativos e economicamente homogéneos. Os grupos definem o
produto hospitalar, ou seja, conseguem fornecer uma medida concisa da atividade
hospitalar e assim facilitar a comparagdo dos custos, qualidade e eficiéncia entre
diferentes servigos. Os diagnosticos e procedimentos sdo as variaveis mais
importantes para o agrupamento e sdo codificados através de sistemas padronizados
de classificacdo como a CID-10 para diagnoésticos, além das classificagdes especificas

para procedimentos de cada pais (21).

No Brasil, utilizamos as tabelas TUSS (Terminologia Unica da Satde Suplementar) e
SUS (Sistema Unico de Satide) para classificagdo dos procedimentos realizados. Para
que possam ser utilizadas na geracdo de DRGs, essas tabelas devem receber uma

equivaléncia aos procedimentos padronizados pelo CMS.

E importante que os grupos possuam determinados atributos como: entendimento e
identificacdo pelos médicos de seus pacientes dentro das categorias, variaveis
formadoras disponiveis nos prontudrios e relevantes no estudo de utilizagdo, cobertura
completa das doencgas possiveis, comparaveis em diferentes esquemas de codificacao

(50).

Cada DRG possui um peso que reflete a média de custos daquele determinado grupo

em relagdo & uma média nacional, no caso, norte-americana. O objetivo ¢ um



36

pagamento fixo por DRG que recompense pela eficiéncia e que designe os pacientes

mais doentes aos DRGs de maior pagamento, garantindo acesso ao cuidado (38).

Os pesos foram originalmente calculados baseados em fatores de conversao utilizados
para transformar as cobrancas do MEDICARE em estimativas do custo médio
hospitalar por DRG. Devido a grande variacdo entre os pregos praticados pelos
hospitais em suas diferentes localidades, o peso baseado nas faturas foi considerado
um proxy distorcido para o célculo do consumo de recursos, onde frequentemente
DRGs de baixo custo sdo supervalorizados e DRGs de alto custo sdo pouco
valorizados. A solucdo para este problema foi a criagdo de um método computacional
para definicdo do peso que levasse em consideragdo as diferengas entre areas
geograficas e outros fatores relacionados ao pagamento prospectivo, identificando de

forma mais acurada a média de custos para cada DRG (51).

Outros fatores levados em consideracao sao custos educacionais médicos indiretos ¢
pagamentos adicionais efetuados para hospitais que tratam grande percentual de

pacientes de baixa renda (42).

O MS-DRG explica 96% da variagdo de custo (45).

2.6.3 Agrupamentos

A base para composi¢ao dos agrupamentos do MS-DRG sdo o ICD-10-CM e o ICD-
10-PCS. O ICD-10 ¢ a classificacdo internacional de doengas, pertencente a
Organizacdo Mundial de Satide. A versdo nimero 10 substituiu a de nimero 9 em
primeiro de janeiro de 1999. O termo CM significa “Clinical modification” ou
modificagdo clinica e apresenta melhoria significativa em relacdo a sua versdo
anterior. Uma das modificagdes especificas para a ICD-10-CM foi a adi¢do do sexto e
sétimo digitos na identificagdo, permitindo assim um estrutura melhor para a
expansdo. Ja& o ICD-10-PCS ¢ o “procedure coding system” ou sistema de
classifica¢do de procedimentos. Sua construcdo foi financiada pelo CMS e a primeira
versdo foi lancada em 1998. A classificacdo também ¢ atualizada anualmente. Os

codigos sdo alfanuméricos e possuem sete digitos. A definicdo para cada codigo
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utiliza terminologia padronizada, sendo capaz de explicar uma enorme variedade de

procedimentos (46).

O ICD-10-CM ¢ o instrumento utilizado na ferramenta para codificacdo dos
diagnosticos principais e secundarios. O ICD-10-PCS classifica os procedimentos. As

diversas combinagdes de codigo irdo gerar o produto final ou agrupamento.

Para se chegar ao DRG final ou DRG de alta passa-se por uma arvore de decisdo.
Primeiramente o diagndstico principal ¢ atribuido a uma das 25 grandes categorias

diagnosticas ou MDCs.

Cada grande categoria diagnostica corresponde & um Unico sistema fisioldgico ou
etiologia (ex. Sistema nervoso central, sistema reprodutor masculino). Alguns MDCs
foram criados para agrupar doencas que ndo se encaixam em apenas um sistema

fisiologico (ex. Doengas mieloproliferativas, doencas infecciosas sistémicas (52).

Cada paciente ird pertencer a apenas um MDC, ja que ele recebe apenas um
diagnoéstico principal. A excecdo a esta regra se da aos pacientes que possuem
procedimentos relacionados a transplante, circulacido extra-corpdrea e traqueostomia,
sendo esses classificados em uma categoria denominada Pré-MDC. Em segundo lugar
ocorre a separagdo dos pacientes que realizaram ou ndo procedimentos cirurgicos, o

que ird assinala-los a DRGs clinicos ou cirtrgicos.

Esta separag@o ocorre porque o fato de existir um procedimento cirtirgico realizado no
tratamento do paciente confere ao caso um aumento imediato no consumo de recursos

(52).

O terceiro passo, no caso dos DRGs cirurgicos, ¢ a classificacdo hierarquizada dos
procedimentos. No caso do paciente ter sido assinalado para um DRG clinico, este ira
se alocar no agrupamento mais pertinente ao CID principal. Entre os DRGs clinicos
em cada MDC ha regras especificas para a alocagdo dentro dos subgrupos. O quarto e
ultimo passo se refere a classificagdo dos diagnésticos secundarios e distribui¢do nos

grupos com e sem comorbidades, com e sem complicagdes.
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Existem onze grupos que ndo pertencem a nenhum MDC, sdo grupos que contém
informagdes atipicas ou invalidas. Os grupos que vao de 981 a 989 sdo aqueles que
possuem procedimentos cirargicos realizados durante a internagdo que ndo estdo
relacionados ao diagnostico principal. Estes grupos se subdividem por procedimentos
extensivos, ndo extensivos e prostaticos. O grupo 998 ¢ definido quando o CID
principal utilizado ndo ¢ valido como diagndstico. Sdo CIDs verdadeiros porém
inespecificos e ndo permitem o correto direcionamento do caso para os demais
agrupamentos. O grupo 999 ¢ considerado ndo definido. Este grupo ndo deve ocorrer

e pode ser devido a algum erro de codificacdo ou auséncia de informagao essencial.

A versdo atualmente vigente ¢ a MS-DRG v31. As versdes sdo revisadas anualmente,

por ano fiscal. O ano fiscal norte-americano inicia em outubro e termina em setembro.

Enquanto os diagndsticos sdo usualmente codificados por uma classificagdo
internacional como a CID-10, os procedimentos seguem as tabelas proprias de cada

pais. O agrupador ¢ um algoritmo programado dentro do software (41).

Para a montagem dos agrupamentos no DRG Brasil®, tanto a CID-10- OMS quanto as
tabelas TUSS e SUS sofreram equivaléncia para o ICD-10-CM e ICD-10-PCS.
Inicialmente a equivaléncia foi realizada direcionando a maior quantidade possivel de
ICD-10-PCS para cada procedimento das tabelas. Os pilotos foram testados e
posteriormente as equivaléncias foram refinadas a medida em que apareciam ndo
conformidades, ou seja, eram percebidos resultados no agrupamento final que nao
eram compativeis com os dados fornecidos. Esta validacdo foi feita por uma equipe
de médicos analisando caso a caso a equivaléncia mais fiel ao ICD-10-PCS e ao ICD-
10-CM. Todas as validagdes seguiram-se de testes com segunda avaliacdo dos
resultados. Apos a avaliacdo dos testes, as corregdes eram liberadas para implantagdo
com posterior correcdo de todo o banco de dados. A tultima etapa ¢ a validacao
sistemdtica do banco de dados. Os dados utilizados neste trabalho sdo provenientes

dos agrupamentos do sistema DRG Brasil®.
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2.7 Aplicagdes da metodologia DRG

O objetivo da satude de alto valor ¢ produzir os melhores desfechos de saide ao menor

custo (53).

Segundo, o uso eficiente dos recursos ¢ um fator importante na busca da

universalizacdo da saude.

O DRG ¢ uma das metodologias oriundas das reformas nos pagamentos que trouxe
um novo paradigma sobre o produto assistencial. Politicamente, o pagamento por
produto viabilizou o controle de custos enquanto permitiu que os hospitais cuidassem
de seus proprios negocios. As consequéncias do uso do pagamento prospectivo foram
consideradas revoluciondrias, com reducdo dramdtica dos gastos do governo
americano com 0 MEDICARE e ainda com lucros recordes dos hospitais ja a partir da
década de 90. Um dos efeitos mensurados foi a queda de 9% no tempo de
permanéncia hospitalar no ano de 1984 . Os DRGs se prestam ndo apenas para
pagamento, mas para medidas de utilizagdo, custos, mortalidade, reinternacdes e

varios outros aspectos das internagdes hospitalares (38).

Em sistemas baseados no DRG, hospitais recebem de acordo com o case-mix ao invés
do cléssico sistema fee-for-service. Nas metodologias de pagamento retrospectivas
como o fee-for-service os servigos ndo sdo agrupados e sdo pagos separadamente.
Com o pagamento dos servicos realizado sem levar em consideragdo a qualidade do
servico prestado ou a eficiéncia operacional existe um grande espago aberto para a
super-utilizagdo. Super-utilizagdo em saude pode significar realizacdo de
procedimentos desnecessarios ou tempos de permanéncia prolongados resultando em

ma qualidade do servigo prestado e ocorréncia de condigdes adquiridas (37).

O valor de pagamento por grupo de DRG reflete o consumo de recursos no tratamento
de um paciente e tem em sua composi¢do uma tarifa base, um fator de ajuste e um
peso, sendo este peso normalmente uma medida relativa enquanto as demais variaveis

da composicao sao valores absolutos (41).
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A expectativa na implementacdo do sistema de pagamento prospectivo por DRG ¢
que haja um aumento da transparéncia das contas hospitalares através da

padronizac¢do do reembolso e que resultem na eficiéncia (54).

O intuito da ferramenta ¢ viabilizar a gestdo hospitalar através da mensuracdo e da
compara¢do do desempenho. O tempo de internagdo hospitalar ¢ a variavel de

referéncia do consumo de recursos (55).

Apesar da ferramenta permitir a comparagdo do desempenho entre os servigos,
atualmente ¢ muito conhecida como metodologia de pagamento nos paises
desenvolvidos. O uso da ferramenta em paises em desenvolvimento tem aumentado
gradativamente. Entre os paises da América Latina que experimentaram o uso do
DRG, nd3o houve grande progressio do sistema para uso como metodologia de
pagamento contrariando o padrdo dos paises desenvolvidos. O unico pais a
experimenta-lo com este proposito foi o México, e mesmo assim, houve um tempo
entre a utilizagdo como sistema de classificacdo até a sua utilizacdo econémica. Um
importante fator limitante para o uso da metodologia nos paises subdesenvolvidos ou
em desenvolvimento ¢ a necessidade de investimento na tecnologia de informagao

para produzir o software agrupador baseado nas caracteristicas locais (41).

Paises das Américas e Europa que passaram a utilizar sistemas de pagamento
prospectivo, muitos baseados no DRG, apresentaram redugdo do custo com
internacdes, reducdo do tempo de permanéncia hospitalar e reducdo no niimero de

leitos hospitalares resultantes da maior eficiéncia operacional (56).

2.8 Limitagdes da metodologia DRG

Uma das limitagdes do uso do DRG como metodologia de pagamento ¢ a pratica
denominada “upcoding”, cuja explicagdo seria a atribui¢do de casos de maior
gravidade ou aumento da gravidade do case-mix com objetivo de receber maiores

reembolsos (57).

Hé também a questdo da mensuragdo das condi¢des adquiridas. As categorias ndo

pagas pelo CMS possuem diagnosticos com sensibilidade e especificidades diferentes.
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A dependéncia do diagnostico clinico pode levar a distor¢des como a presenca de
falsos negativos e também de falsos positivos. A falsa identificagdo de condi¢des
adquiridas e o ndo pagamento podem levar ao descrédito de todo o sistema se nao for
levada em consideracdo. O questionamento ¢ qual seria a taxa de falsos positivos
aceitavel clinicamente ¢ moralmente. Deve-se ter cuidado na selegdo das condigdes
adquiridas e garantir que elas possam ser realmente identificadas, com menor numero

possivel de erro (58).

O proprio estudo do CMS avaliou o grau de viés que poderia ser causado pela
auséncia de codificacdo das condi¢des adquiridas em uma conta hospitalar em relagao
as taxas de readmissdo. Percebeu-se, por exemplo, que as infec¢des de sitio cirtrgico
que normalmente surgem apos a alta ndo sdo reportadas nas contas hospitalares, mas
aparecem para 0 mesmo paciente nas contas clinicas, quando o paciente ¢ atendido

em ambulatorio apos a alta hospitalar (15).

2.8.1 Limitagdes metodoldgicas dos estudos que avaliam impacto econdomico das

complicac¢des adquiridas em hospital

Uma das principais barreiras ao entendimento do peso econdmico das complicagdes
infecciosas estd na variagdo das estimativas de custo. Esta variacdo ¢ decorrente dos
diferentes métodos utilizados para estimar os custos, sendo um problema cronico das
avaliagdes econOmicas. Os custos sdo mais comumente vistos pela perspectiva do
hospital a partir de uma andlise simples, raramente levando em consideragdo gastos
fora do hospital ou custos indiretos. A padronizacdo da avaliagdo econdmica seria
muito benéfica para que a literatura pudesse ser comparada de maneira mais eficiente

(17).
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3. Objetivos
3.1 Objetivo principal

Determinar o impacto econdmico das condi¢des adquiridas hospitalares e a influéncia

das condi¢des adquiridas na mortalidade hospitalar

3.2 Objetivos secundarios

3.2.1 Descrever as caracteristicas da populacdo estudada e comparar com as

populagdes admitidas na saude suplementar e sistema Unico de saude

3.2.2 Avaliar o nivel de seguranca dos hospitais estudados baseado no nivel de

certificagdo e acreditagdo e compara-los com hospitais brasileiros

3.2.3 Descrever a epidemiologia das condi¢des adquiridas e comparar a incidéncia

com 0s niveis mundiais
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4. Materiais e métodos

4.1 Fonte dos dados

Os dados utilizados foram coletados das altas hospitalares dos trés hospitais
selecionadas nos anos de 2012, 2013 e 2014 utilizando o sistema DRG Brasil®. O
sistema utiliza como base a metodologia do MS-DRG" do governo estadunidense. O
MS-DRG" utiliza em seus cruzamentos o ICD-10-CM e o ICD-10-PCS que sdo,
respectivamente, a tabela CID-10 e a tabela de procedimentos utilizados nos Estados
Unidos. A equivaléncia entre as tabelas americanas e brasileiras foi realizada produto
a produto na confeccdo do software. A atualizacdo anual realizada pelo governo
norte-americano é também realizada anualmente pelo DRG Brasil®. A coleta dos
dados foi realizada por enfermeiras graduadas dedicadas exclusivamente a funcdo. A
codificagdo foi feita utilizando os prontudrios médicos de todos os pacientes apds a
alta hospitalar. Os diagnodsticos foram classificados utilizando a CID-10. Os
procedimentos realizados em cada paciente foram retirados dos prontuérios seguindo
os codigos das tabelas TUSS e SUS descritos pelos profissionais que os realizaram. A
equipe de codificacio possuia uma supervisdo da mesma categoria que
periodicamente avaliava a consisténcia dos resultados e encaminhava davidas ou nado
conformidades a equipe médica de suporte, da qual a autora do trabalho fazia parte.

A coleta das condi¢des adquiridas se deu por dupla coleta. Foi realizada pelos
codificadores do DRG e pelos servigos de seguranga assistencial e controle de
infeccdes hospitalares, que ha anos trabalhavam com busca ativa para eventos
infecciosos e ndo infecciosos nestas instituigdes. Apds a sele¢do do banco, foi gerada
uma planilha com todos os casos a serem avaliados no estudo. Esta planilha foi
verificada pessoalmente pela autora do trabalho, caso a caso, para identificar demais
inconsisténcias que pudessem ter permanecido, especialmente em relagdo a
codificacdo das condi¢des adquiridas. Os erros foram corrigidos no banco avaliado. O
software utilizado no estudo foi desenvolvido e adaptado por médicos envolvidos em
grupos de pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e Faculdade de Ciéncias

Meédicas de Minas Gerais conforme descrito na figura 3 abaixo.
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Figura 2. Fluxo do processo de ajuste do DRG Brasil ©

4.2 O lugar e o tempo do estudo

Sdo trés hospitais privados de Belo Horizonte que, no total, somam 500 leitos. Todos
os hospitais possuem terapia intensiva, sala de cirurgia, atendimento em pronto-
socorro. Em conjunto, sdo responsaveis por atendimentos em todas as faixas etarias.
Sdo hospitais médico-cirurgicos, todos com programas de residéncia médica. O
hospital 1 possui 250 leitos sendo certificado ISO 9001:2008. Possui 30 leitos de
terapia intensiva adulta, ndo realiza cirurgias cardiacas nem transplante de 6rgdos ou
partos; o hospital 2 possui 140 leitos e ¢ certificado ISO 9001:2008, ISO 14001, ISO
31000, ONA nivel 3 e NIAHO, possui 10 leitos de terapia intensiva adulto, 30 leitos
de terapia intensiva neonatal e realiza partos e cirurgias de média complexidade; o
hospital 3 possui 120 leitos e ¢ certificado ISO 9001:2008 e ONA nivel 3, possui 30
leitos de terapia intensiva adulto e realiza toda a variedade de procedimentos

cirargicos exceto parto e transplante de 6rgaos.

4.3 Os elegiveis para estudo

O estudo avaliou 100% das altas hospitalares cadastradas no periodo de 12/04/2012 a
20/09/2014.

4.4 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso-controle que compara o tempo de permanéncia
hospitalar entre grupos de pacientes com presenga ou auséncia de condigdes
adquiridas na internagdo. Para cada caso com condi¢do adquirida foi composta uma

amostra pareada para cada hospital considerando os seguintes critérios:
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- Peso do recém-nascido para neonatos
- Sexo e idade para os demais pacientes
- Categoria de DRG

- Hospital de tratamento

4.4.1 Variaveis descritoras

- Sexo

- Idade

4.4.2 Varidveis independentes

- As variaveis usadas para o pareamento de casos e controles

- Condicdes adquiridas em hospital

4.4.3 Variaveis dependentes

- Tempo de permanéncia hospitalar

- Obito

4.5 Critério de inclusao

Todo paciente admitido aos hospitais participantes com data de admissao diferente da

data da alta hospitalar.

4.6 Critério de exclusao

N3ao ha
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4.7 Selecao da amostra

Foi selecionada uma amostra de conveniéncia. A amostra selecionada incluiu toda a
populagdo atendida nos trés hospitais durante o periodo de estudo. Estes hospitais em
conjunto possuem caracteristicas que permitem uma grande variedade de casos. Além
disto, os trés hospitais selecionados foram os primeiros a identificar e registrar as

condi¢cdes adquiridas infecciosas e ndo infecciosas.

4.8 Definigoes

Complicagdes associadas ao tratamento hospitalar: Sdo complicagdes relacionadas ao

cuidado hospitalar

Condigdes adquiridas: Condi¢do médica que o paciente desenvolve durante a

internagdo, que nao estava presente na admissao ao hospital (CMS)

Condigdes adquiridas preveniveis: Condi¢des que podem, razoavelmente, serem

evitados através da aplicacdo de linhas guia baseadas em evidéncia (CMS)

Condigdes adquiridas ndo preveniveis: Condi¢cdes que ndo apresentam evidéncias

claras que permitam a sua prevencao

Obito hospitalar: todo aquele que ocorreu em paciente admitido

4.9 Medindo e comparando o impacto econdmico das complicagdes relacionadas a

hospitalizagao

Os 3 grupos de grandes determinantes dos custos hospitalares (complexidade
biologica dos pacientes, caracteristicas operacionais do hospital e caracteristicas

operacionais do sistema de satide foram controlados no presente estudo a saber:
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1- Para a complexidade bioldgica e os procedimentos realizados em cada
paciente foi utilizada a metodologia do DRG Brasil® para pareamento de

casos e controles.

2- Para as variagdes dos processos produtivos entre as institui¢des e entre 0s
sistemas de satude, casos e controles foram selecionados dentro de uma mesma
institui¢do hospitalar que se encontra inserida dentro de um mesmo sistema de

saude.

3- Por conveniéncia e para facilitar a generalizagdo dos achados e por representar
73% do custo assistencial foi utilizado como medida de custo o nimero de
dias utilizados para o tratamento. Para as estimativas do impacto economico
na satde suplementar foram utilizados os custos hospitalares publicados pela
ANS e foram assumidas como premissas que a rede hospitalar da saude
suplementar brasileira apresenta o mesmo perfil de internagdo e de ocorréncia
de complicagdes relacionadas a assisténcia hospitalar do presente estudo e que
os custos de cada evento e de cada dia de internagcdo ¢ igual em casos e

controles.

4.10 Relagdo entre os 6bitos e as condi¢des adquiridas relacionadas a internagdo

hospitalar

Ocorreu o pareamento entre casos e controles pelo sexo, idade, peso de nascimento se
neonato e categoria de DRG. Foram excluidos do grupo de casos aqueles pacientes
cuja unica condi¢do adquirida fosse o obito (CIDs 146.1, 146.9, R96.0, R96.1, R98 e
R99).

4.11 Analise estatistica

4.11.1 Estatistica descritiva

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas porcentagem, minimo,
maximo, mediana, média, desvio-padrao (d.p.), intervalo de confianga das médias e os

percentis de interesse (P19, P2s, Pso = mediana, P7s, € Pog) para descrever os resultados

das variaveis estudadas.
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4.11.2 Teste qui-quadrado de McNemar

Como se trata de um estudo do tipo caso-controle a comparacdo entre os dois grupos
quanto as variaveis dicotomicas foi realizada utilizando-se o teste de McNemar. Este
teste tem como objetivo comparar o grupo caso (condi¢cdes adquiridas presente) com
o grupo controle (condi¢do adquirida ausente) em relagdo a cada uma das variaveis
categdricas. Este teste tem como objetivo testar a homogeneidade dos totais
marginais. Ou seja, avaliar se os totais da linha sdo iguais aos correspondentes totais

da coluna.

4.11.3 Teste T de Student para amostras pareadas

As comparagdes entre os dois grupos quanto ao tempo de permanéncia foi realizada
utilizando-se o teste estatistico t de student para amostras pareadas. Este teste tem
como objetivo avaliar se a diferenca média entre duas medidas realizadas numa
mesma unidade experimental ou em individuos pareados ¢ estatisticamente igual a

zero (hipotese nula) ou diferente de zero (hipotese alternativa).

4.11.4 Probabilidade de significancia (p)

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianga
nas conclusdes apresentadas.

Foi utilizado o software estatistico SPSS 14.0 for Windows.
4.12 Consideracoes ¢ticas
O projeto foi aprovado no COEP (Comité de ética em pesquisa) sob nimero

34133814.5.0000.5149. Foi obtida a dispensa do termo de consentimento livre e

esclarecido.
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A TAB. 1 mostra a caracterizagdo da populagdo com e sem condi¢des adquiridas

durante a internagdo. As condi¢des adquiridas sdo mais frequentes em pacientes do

sexo feminino (p<0,001). A média das idades da populagdo com condi¢gdes adquiridas

(52,3 + 29,6) ¢ maior que daqueles pacientes sem condi¢cdes adquiridas (40,6 + 22,4)

(p<0,001). As condi¢des adquiridas sdo mais frequentes em pacientes clinicos (6,5%)

em relagdo aos cirargicos (2,85%) e nos extremos de idade <28 dias (10,5%) e >60

anos (9,1%) quando comparado a outros faixas etarias como 20 a 60 anos (2,3%).

TABELA 1

Comparacio das caracteristicas da popula¢do com e sem condi¢io adquirida

quanto ao sexo, faixa etaria e tipo de DRG

Condicao adquirida

Variaveis Ausente Presente Total p
n % n %
Género
Feminino 36.132 65,8 1.369 60,0 37.501 <0,001
Masculino 18.802 34,2 912 40,0 19.714
TOTAL 54.934 100,0 2.281 100,0 57.215
Faixa etaria
Até 28 dias 2359 43 276 12,1 2.635 < 0,001
De 29 diasa 2 anos  1.281 2,3 16 0,7 1.297
De 3 a 10 anos 1.736 3,2 9 04 1.745
De 11 a 19 anos 2.126 3.9 50 2,2 2.176
De 20 a 60 anos 37.228 67,8 904 39,6 38.132
Acima de 60 anos 10.204 18,6 1.026 45,0 11.230
TOTAL 54.934 100,0 2.281 100,0  57.215
Meédia + d.p. 40,6 22,4 52,3+29,6
Tipo de DRG
Clinico 16.531 30,1 1.160 50,9 17.691 <0,001
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Cirurgico 38.403 69,9 1.121 49,1 39.524
TOTAL 54934 100,0 2.281 100,0  57.215

Base de dados: 57.215 pacientes

A TAB 2. mostra os DRG’s mais frequentes quando se avalia toda a populagdo
estudada. Vinte e um DRG’s representam 55,4% dos casos. Destes, 47,3% sao DRG’s
cirargicos e apenas 8,1% sdo DRG’s clinicos. Destacamos quanto a frequéncia os
DRG’s no MDC 14 (Gestagdo, parto e puerpério) que representam 16,5% da
populagdo estudada, os DRG’s do MDC 8 (Doengas e desordens do sistema musculo-
esquelético e tecido conjuntivo) que representam 8,4% e os do MDC 6 (Doengas e

desordens do sistema digestivo) que representam 7,4% da populacao estudada.

TABELA 2
Caracterizacio da populacio quanto aos DRG’s mais frequentes
. Frequéncia
DRG Descricao MDC
n %
766  Cesariana sem CC/MCC 14 3664 6,4
Amputacdo de membro superior & pododactilos
263 . : . 5 2585 4,52
por doenga do sistema circulatério com MCC
Colecistectomia laparoscopica sem exploragcdo do
419 7 2575 45
ducto comum sem CC/MCC
621 Cirurgias para obesidade sem CC/MCC 10 2272 3,97
Cirurgia uterina & dos anexos para doencas nao
743 13 2247 3,93

neoplasicas sem CC/MCC
Poés-atendimento sistema musculoesquelético &

661 _ o 8 1989 3,48
tecido conjuntivo sem CC/MCC

Parto vaginal em sala operatdria, exceto

768 . . 14 1887 33
esterilizacdo &/ou dilatagdo & curetagem

795 Recém-nascido normal 15 1454 2,54
Cirurgias de hérnia inguinal & femoral sem

352 6 1411 247
CC/MCC

765  Cesariana com CC/MCC 14 1304 2,28
Aborto com dilatagdo & curetagem, curetagem

770 14 1289 2,25

aspirativa ou histerectomia

775  Parto vaginal sem diagnésticos complicadores 14 1263 221
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Cirurgia do joelho sem diagndstio principal de
489 . 8 1238 2,16
infeccdo sem CC/MCC

Apendicectomia ndo complicada como
343 0. . 6 1179 2,06
diagnostico principal sem CC/MCC

Cirurgias de hérnia exceto inguinal & femoral

355 6 954 1,67
sem CC/MCC
Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca &
134 3 885 1,55
garganta sem CC/MCC
Cirurgias de membro inferior & imero exceto
494 o 8 788 1,38
quadril, pé e fémur sem CC/MCC
502 Cirurgias do tecido mole sem CC/MCC 8 766 1,34
690 Infecgdes do rim & trato urinario sem MCC 11 670 1,17
Esofagite, gastroenterite & outras doengas
392 . 6 654 1,14
digestivas sem MCC
Bidpsia da mama, excisdo local e outras cirurgias
585 9 639 1,12
de mama sem CC/MCC
Demais DRG’s 25502 44,61
TOTAL 57215 100

BASE DE DADOS: 57.215 pacientes
NOTA: Cada um dos DRG agrupados em “Demais DRG’s” ocorreram em
menos de 1% dos casos.

A TAB. 3 mostra os DRG’s mais frequentes entre os pacientes com condigdes
adquiridas. Vinte e cinco DRG’s representam 52,3% dos casos de pacientes com
condi¢des adquiridas. Entre esses, destacamos os MDC’s 15 (Recém-nascidos e
outros neonatos com condi¢des originadas no periodo perinatal), 14 (Gestacao, parto e
puerpério) e 4 (Doengas e desordens do sistema respiratorio). Os DRG’s pertencentes
a estes MDC’s representam 32,4% dos casos de pacientes com condi¢des adquiridas.

No apéndice pode ser avaliado cada um dos DRG’s presentes neste estudo.
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Caracterizacao dos pacientes com condicio adquirida quanto aos DRGs mais

frequentes
. Frequéncia
DRG Descricao
n %
791  Prematuridade com problemas maiores 104 5,5
766  Parto cesareo sem CC/MCC 81 4,3
792 Prematuridade sem problemas maiores 71 3,7
775  Parto vaginal sem diagnosticos complicadores 54 2,8
621  Procedimentos cirtrgicos para obesidade sem CC/MCC 53 2,8
Parto vaginal com procedimento cirurgico exceto
768 S . N 53 2,8
esterilizagdo e/ou dilatacdo ou curetagem
193  Pneumonia simples e pleurisia com CC 45 2,4
765 Parto cesareo com CC/MCC 40 2,1
189  Edema pulmonar e faléncia respiratoria 33 1,7
194  Pneumonia simples e pleurisia com CC 30 1,6
Substituicdo ou religacdo de articulagdo maior do
470 . . 27 1,4
membro inferior sem MCC
690 Infecgdo renal e de trato urinario sem CC 26 1,4
Septicemia ou sepse severa sem VM 96h+ horas sem
872 26 1,4
MCC
64 Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral com MCC 24 1,3
689  Infecgdo renal e de trato urinario com MCC 24 1,3
Procedimentos de quadril e fémur exceto articulacao
482 , 22 12
maior sem CC/MCC
Procedimentos em utero e anexos para ndo-malignidade
743 22 1,2
sem CC/MCC
793 Neonato a termo com problemas maiores 22 1,2
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794  Neonato sem outros problemas significativos 22 1,2

CEC ou traqueostomia com VM 96+ horas ou PDX

3 exceto face, boca e pescoco com procedimento 271 1,1
cirirgico maior
Craniotomia e  procedimentos  endovasculares

27 - 21 1,1
intracranianos sem CC/MCC

190 Doenga pulmonar obstrutiva cronica com MCC 21 1,1

Craniotomia e  procedimentos  endovasculares
25 ) ) 20 1,1
Intracranianos com MCC

195  Pneumonia simples e pleurisia sem CC/MCC 19 1
Septicemia ou sepse severa sem VM 96h+ horas com
871 19 1
MCC
Demais
987 52,3
DRG’s
Total 1.887 100

BASE DE DADOS: 1.887 pacientes
NOTA: Cada um dos DRG agrupados em “Demais DRG’s” ocorreram em menos de 1% dos casos.

A TAB 4. mostra os motivos mais frequentes de internacdo em toda a populacido por
CID-10. Os 40 primeiros CIDs representam 50,82% do total (20.080 casos). A
populagdo (57.211 casos) apresenta 2624 CIDs distintos como motivo principal de
internagao.

TABELA 4

Motivos mais frequentes de interna¢io na populacio por CID-10

Geral
Motivo Principal N %
082.0 Parto por cesariana eletiva 3576 6,2
080.0 Parto espontaneo cefalico 2817 4,9
183.9 Varizes dos membros inferiores sem tlcera ou
inflamacao 2571 4,4

E66.8 Outra obesidade 2003 3,5



N20.1 Calculose do ureter

K35.9 Apendicite aguda sem outra especificacao

738.0 Crianca unica, nascida em hospital

K80.0 Calculose da vesicula biliar com colicistite aguda
002.1 Aborto retido

K40.9 Hérnia inguinal unilateral ou nao especificada,
sem obstru¢do ou gangrena

082.9 Parto por cesariana, ndo especificada

K80.2 Calculose da vesicula biliar sem colecistite

J15.9 Pneumonia bacteriana nao especificada

N39.0 Infec¢do do trato urinario de localizagdo ndo
especificada

K42.9 Hérnia umbilical sem obstru¢do ou gangrena
P07.1 Outros recém-nascidos de peso baixo

D25.9 Leiomioma do utero, ndo especificado

N84.0 Polipo do corpo do utero

K80.0 Calculose da vesicula biliar com colicistite aguda
J34.2 Desvio do septo nasal

N13.2 Hidronefrose com obstrucdo por calculose renal e
ureteral

150.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva

J18.9 Pneumonia ndo especificada

164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como
hemorragico ou isquémico

J45.9 Asma nio especificada

S52.5 Fratura da extremidade distal do radio

S83.5 Entorse e distensdo envolvendo ligamento cruzado
(anterior) (posterior) do joelho

S83.2 Ruptura do menisco, atual

082.1 Parto por cesariana de emergéncia

E66.9 Obesidade ndo especificada

(G56.0 Sindrome do tanel do carpo

N20.0 Calculose do rim

081.0 Parto por forceps baixo

K43.9 Hérnia ventral sem obstru¢do ou gangrena

K40.2 Hérnia inguinal bilateral, sem obstru¢do ou
gangrena

S72.0 Fratura do colo do fémur

1364
1208
1099
980
947

922
835
815
795

662
652
587
450
443
408
401

397
373
363

344
343
299

297
290
279
274
273
263
263
259

251
247

2,3
2,1
1,9
1,7
1,6

1,6
1,4
1,4
1,3

1,1
1,1
1,0
0,7
0,7
0,7
0,7

0,6
0,6
0,6

0,6
0,5
0,5

0,5
0,5
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4

0,4
0,4
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K80.1 Calculose da vesicula biliar com outras formas de
colecistite

N62 Hipertrofia da mama

J44.1 Doenga pulmonar obstrutiva cronica com
exacerbacdo aguda nao especificada

Demais CIDs

TOTAL

246
245

239
28131
57211

56

0,4
0,4

0,4
49,0
100

BASE DE DADOS: 57.211 pacientes

A TAB 5. mostra os motivos mais frequentes de internacdo nos grupos com € sem

condicdo adquirida. A tabela apresenta os CID’s com ocorréncia acima de 0,8% na

amostra estudada. Vinte CID’s sdo motivo principal de internacdo de 41,84% dos

casos com condi¢des adquiridas.

TABELA 5
Caracterizac¢io dos pacientes quanto aos CIDs principais mais frequentes
Frequéncia
CID Descricao q
n %
PO71 Outros recém nascidos de peso baixo 297 7,87
0800 Parto espontaneo cefalico 185 4,9
J159 Pneumonia bacteriana nao especificada 117 3,1
0820 Parto por cesariana eletiva 108 2,86
E668 Outra obesidade 101 2,68
0829 Parto por cesariana, ndo especificada 89 2,36
A419 Septicemia ndo especificada 83 2,2
N390 Infeccao de trNato urinario de localizacao 80 212
ndo especificada

1500 Insuficiéncia cardiaca congestiva 68 1,8

J189 Pneumonia ndo especificada 51 1,35
Acidente vascular cerebral, ndo
164 especificado como hemorragico ou 48 1,27
isquémico
J960 Insuficiéncia respiratdria aguda 47 1,25
S720 Fratura do colo do fémur 46 1,22
P0O73 Outros recém-nascidos de pré-termo 45 1,19
Ja41 Doenga pulnlonar obstrljtlva cronica 39 1.03
com exacerbag¢do aguda ndo especificada

K359 Apendicite aguda sem outra 37 0,98

especificagdo
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P070 Recém-nascido com peso muito baixo 37 0,98

1219 Infarto agudo dp miocardio ndo 35 0,93
especificado

0810 Parto por forceps baixo 34 0,9

Doenga pulmonar obstrutiva cronica
com exacerbag¢do aguda ndo especificada

BASE DE DADOS: 3.774 pacientes

J440 32 0,85

Como pode ser observado na TAB. 6, o nimero de condigdes adquiridas por paciente
variou de 1 a 20, sendo que 62,1% dos pacientes apresentaram apenas uma condi¢cdo
adquirida, 19,5% apresentaram duas condi¢des adquiridas e 8,4% apresentaram trés

condi¢cdes adquiridas.

TABELA 6

Caracterizagao dos pacientes quanto ao numero de condi¢des adquiridas

Frequéncia
N° de condi¢des adquiridas
n %
1 1171 62,1
2 367 19,5
3 159 8,4
4 65 3.4
5 45 2,4
6as8 53 2,8
9a12 19 1,0
13a 20 8 0,4
Total 1887 100,0

BASE DE DADOS: 1.887 pacientes

Na TAB. 7 podem ser observadas as condi¢gdes adquiridas mais frequentes. Dentre as
condi¢des adquiridas, 21,4% sdo condigdes infecciosas e 78,6% sdo condigdes nao
infecciosas. No apéndice, pode-se verificar todas as condi¢des adquiridas observadas

neste estudo.
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TABELA 7

Caracterizagao dos pacientes quanto as condigdes adquiridas mais frequentes

por CID-10
Cadigo
da Frequéncia
L Descri¢ao da condi¢io adquirida
condigao
adquirida n %
P284 Outras apnéias do recém nascido 170 9
L89 Ulcera de decubito 131 6,9
Infeccao subsequente a procedimento ndo classificada em outra
T814 113 6
parte
N390 Infeccao do trato urinario de localizagdo nao especificada 108 5,7
1469 Parada cardiaca ndo especificada 102 54
R092 Parada respiratoria 99 52
A419 Septicemia ndo especificada 97 51

Hemorragia e hematoma complicando procedimento nao
7810 , 86 46
classificado em outra parte

J960 Insuficiéncia respiratdria aguda 64 34

L988 Outras afeccdes especificadas da pele e do tecido subcutaneo 60 32

L989 Afeccdes da pele e do tecido subcutaneo, nao especificados 53 2,8

1460 Parada cardiaca com ressucitagao bem sucedida 52 2,8

1461 Morte subita (de origem) cardiaca, descrita desta forma 52 2,8
Infeccao localizada da pele e do tecido subcutaneo, ndo

L0O89 . 48 2,5
especificada

R578 Outras formas de choque 48 2,5
Dispositivos (aparelhos) cardiovasculares, associados a incidentes

Y710 46 24
adversos

R579 Choque nao especificado 45 24

N179 Insuficiéncia renal aguda ndo especificada 44 2,3
Falha na introduc¢do ou na remogao de outras canulas ou

Y654 . 44 2,3
Instrumentos

0709 Laceragdo de perineo durante o parto, ndo especificada 40 2,1
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P369 Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido 39

R571 Choque hipovolémico 37

2,1

BASE DE DADOS: 1.887 pacientes

Na TAB. 8 e no grafico 1 podemos observar a avaliagdo do desfecho 6bito em
pacientes com e sem condi¢do adquirida comparando casos e controles pareados por
idade, sexo, categoria de DRG e peso se neonato. O dbito ¢ significativamente maior
no grupo com condi¢des adquiridas (23,7%) quando comparado com o grupo sem

condicdo adquirida ( 7,1%).

TABELA 8
Analise comparativa entre o grupo com condi¢io adquirida e o grupo sem

condi¢io adquirida quanto a evolucio para 6bito

Condicao adquirida Condicao adquirida ausente
Total
Presente Obito Nio obito
Obito 58 (3,1%) 390 (20,7%) 448 (23,7%)
Nao o6bito 76 (4,0%) 1.363 (72,2%) 1.439 (76,3%)
Total 134 (7,1%) 1.753 (92,9%) 1.887

BASE DE DADOS: 1.887 pares de pacientes
NOTA: p <0,001 > teste de McNemar

O teste de McNemar utilizado para avaliar a relagdo entre os individuos dependentes,
no caso os pares, testa a diferenca entre 28% que ¢ o total de dbitos ocorridos em
pacientes com condi¢ao adquirida no par e 7,4% que ¢ o total de obitos ocorridos em
pacientes sem condi¢gdo adquirida no par. Podemos identificar uma relagdo
estatisticamente significativa entre Obito e a ocorréncia de condigdes adquiridas

(p<0,001).
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GRAFICO 1. Caracterizacio dos pacientes quanto a evolucio para o6bito
considerando-se a ocorréncia de condicdes adquiridas

BASE DE DADOS: 1.887 pares de pacientes

NOTA: p <0,001 > teste de McNemar

A TAB.9 caracteriza os pacientes quanto a razdo entre a permanéncia hospitalar real
até a alta e a permanéncia prevista de acordo com a categoria de DRG considerando a
mediana de tempo encontrada para cada uma delas pelo CMS e considerando-se a

ocorréncia de condi¢des adquiridas (59).

Apesar da distribuicdo do tempo de internagdo ndo ser normal, o teorema central do
limite para grandes amostras diz que a média das mesmas apresentam distribuicao
normal, permitindo assim o uso do teste t de Student para avaliar a probabilidade de
significancia. Na tabela ¢ possivel avaliar que o paciente sem condi¢ao adquirida tem
o tempo de permanéncia 2 vezes maior que o seu par referencial de DRG usando a
mediana de tempo do CMS. O paciente com condi¢do adquirida tem o tempo de
permanéncia 4 vezes maior que o seu par referencial de DRG usando a mediana de
tempo do CMS. Quando excluimos os oObitos esta relagdo permanece. As condicdes

adquiridas dobram o tempo necessario de tratamento.
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TABELA 9
Comparacio entre casos e controles da raziio entre a permanéncia ocorrida até a

alta e a permanéncia prevista por DRG

Permanéncia real
Condicao P p
Permanéncia prevista (alta)
adquirida - — - —
Incluindo obitos Excluindo obitos
Presente (P) 43+7,0Md=2,2) 42+63 (Md=2,1)
Ausente (A) 2,0+33Md=1,1) 1,8 £3,0 Md=1,0)
p < 0,001 < 0,001

BASE DE DADOS: Incluindo 6bitos > 1.887 pares de pacientes
Excluindo 6bitos = 1.363 pares de pacientes
NOTA: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste t de Student p/ amostras pareadas
Na tabela tem-se: Média + desvio-padrao (Md > Mediana)

Na TAB. 10 avaliou-se também a caracteriza¢do dos pacientes quanto a permanéncia,
agora em dias, ocorrida até a alta considerando-se a ocorréncia das condi¢des
adquiridas. O tempo de permanéncia dos pacientes controle sem condicdo adquirida
foi em média 9 dias e dos pacientes casos com condi¢do adquirida foi em média 18
dias sendo esta diferenga estatisticamente significativa. Quando excluimos os oObitos

encontramos resultados similares e estatisticamente significativos.

TABELA 10
Comparacio do tempo permanéncia até a ocorréncia da condicio adquirida dos

casos com a permanéncia hospitalar dos controles

Condigao Permanéncia real até a alta
adquirida Incluindo ébitos Excluindo 6bitos
Presente (P) 18,8 + 25,6 (Md = 10,7) 18,0 £ 24,0 (Md = 9,7)
Ausente (A) 9,1+14,0 (Md =4,4) 8,1+13,5(Md = 3,7)
P < 0,001 < 0,001

BASE DE DADOS: Incluindo 6bitos > 1.887 pares de pacientes
Excluindo 6bitos = 1.363 pares de pacientes
NOTA: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste t de Student p/ amostras pareadas
Na tabela tem-se: Média + desvio-padrao (Md > Mediana)
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Na caracterizacdo dos pacientes em relagdo a permanéncia real até a ocorréncia da
condi¢do adquirida e a permanéncia prevista ndo encontramos significdncia entre o
tempo “livre” de condi¢des adquiridas dos dois grupos. Os dois grupos realizaram o
dobro do tempo de permanéncia previsto. A caracterizagdo feita em dias encontra

resultados similares. Os resultados estdo nas tabelas 12 e 13.

Na tabela 11 podemos observar que o tempo de internagdo até a ocorréncia da
condicdo adquirida nos casos € menor que o tempo de internagdo dos controles
quando se inclui os Obitos e esta diferenga ¢ estatisticamente significativa. Quando se
exclui os oObitos esta diferenga deixa de ser significativa. Os 6bitos mais frequentes no
grupo caso podem introduzir um viés por determinar uma diminui¢do na permanéncia

média.

TABELA 11
Comparacio entre o tempo médio de ocorréncia da condi¢io adquirida e o

tempo médio de permanéncia dos controles

Condigao Permanéncia real até a ocorréncia da condigao adquirida
adquirida Incluindo ébitos Excluindo obitos
Presente (P) 7,6 £ 21,3 (Md = 3,0) 6,9 + 22,2 (Md = 2,0)
Ausente (A) 9,1 + 14,0 (Md = 4,4) 8,1+ 13,5 (Md = 3,7)

p 0,008 0,061

BASE DE DADOS: Incluindo 6bitos > 1.887 pares de pacientes
Excluindo 6bitos = 1.367 pares de pacientes
NOTA: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste t de Student p/ amostras pareadas
Na tabela tem-se: Média + desvio-padrao (Md > Mediana)
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6.1 Caracteristicas da populacdo admitida em hospitais no Brasil comparada com a

amostra estudada

Este estudo usou uma amostra de conveniéncia que foi comparada com as internagdes

no SUS e nos hospitais da rede ANAHP ou associacao nacional de hospitais privados.

Encontramos maior semelhanca na distribui¢do da amostra por idade em relagdo aos

hospitais da rede ANAHP. A distribuicdo por sexo ¢ praticamente a mesma nos trés

perfis (60,61).

TABELA 12

Caracterizacdo da amostra quanto ao sexo e a faixa etaria

Caracteristicas dos pacientes ANAHP SUS Estudo

Sexo,

Sexo, Masculino (%) 40,56%  41,10% Masculino 40%

Sexo, Feminino (%) 59,44%  58,90% Sexo, Feminino 60%

Idade, 0-14 anos (%) 15,50% 16,20% Idade 0-10 anos 13,20%
Idade 11-19

Idade, 15-29 anos (%) 13,00%  26,00% anos 2,20%
Idade 20-60

Idade, 30-59 anos (%) 43,60% 34,20% anos 39,60%

Idade, 60+ anos (%) 27,90%  23,60% Idade, 60+ anos 45%

Em relagdo aos CID’s de internagdo, a populagdo permanece com maior semelhanga

aos hospitais da rede ANAHP. O estudo se refere aos 57.215 pacientes admitidos.
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TABELA 13

Caracterizacio da amostra e da populacio quanto aos CIDs

CID-10 ANAHP SUS Estudo
Gravidez 10,2 30,4 12,22
Digestivo 9,5 9,3 9,05
Circulatorio 9,5 10,1 9,85
Respiratorio 6.6 11,4 12,59

6.2 Epidemiologia das condi¢des adquiridas em hospital e comparacao desta
ocorréncia com outros estudos mundiais

O percentual de condi¢des adquiridas do Harvard Practice Medical Study foi de 3.7%,
6,3% em Porto, 10% em Pronovost e 12.7% em Roberts. Estima-se que apenas 40%

das condig¢des sdo efetivamente conhecidas e registradas (4, 25, 58, 13).

Neste estudo, foi observada uma incidéncia de condigdes adquiridas de 4%.

A incidéncia observada se aproxima dos niveis mais baixos descritos na literatura.
Este estudo ndo foi desenhado para determinar as causas destes achados. Entre as
causas provaveis poderia estar a sub-notificagdo de casos. Para controlar este risco, a
coleta das condigdes adquiridas no presente estudo foi dupla coleta sendo uma delas
realizada pelos codificadores do DRG e outra pelos servigcos de segurancga assistencial
e controle de infec¢des hospitalares existentes nestas instituigdes e posteriormente
estas informagdes foram integradas e validadas pela pesquisadora. Outra causa
possivel para a incidéncia encontrada poderia ser a baixa qualidade dos registros. Esta
possibilidade apresenta baixa probabilidade pois estas organizagdes sdo
acreditadas/certificadas e o processo de auditoria externa para obtenc¢do deste
reconhecimento contempla a garantia da qualidade da informagdo registrada em
prontuario e usado como fonte de dados neste trabalho. Outra causa provavel para o
achado poderia ser os bons niveis de qualidade e seguranga assistencial das
instituicdes estudadas, que podem ser inferidos por serem certificadas/acreditadas.

Dentre os hospitais avaliados na amostra, dois possuem certificagdo ONA nivel III,
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certificados com exceléncia e trés possuem a certificacdo ISO 9001, sendo que um
deles ¢ certificado ISO 31000 e NIAHO. Hoje no Brasil temos 6.633 hospitais
registrados no cadastro nacional de estabelecimentos de saide — CNES (62). Entre
eles, temos 224 hospitais certificados pela ONA (63) ndo hé informag¢des disponiveis

quanto a frequéncia dos outros certificados no Brasil .

A amostra estudada ndo representa a rede de hospitais brasileiros no que se refere a
esta caracteristica relacionada ao nivel de seguranca, qualidade de coleta de eventos
adversos e registro em prontudrio. Os hospitais estudados apresentam um nivel de
seguranca provavelmente maior que a média da rede nacional garantido pelos
sistemas de gestdo certificados/acreditados, assim como no gerenciamento de riscos e
na qualidade dos registros. Provavelmente os achados deste estudo quanto a
incidéncia de condi¢des adquiridas, mortalidade associada a este evento e impacto

econdmico sdo menores do que aqueles que ocorrem no Brasil.

Entre os CID’s de internagdo mais frequentes na amostra, encontramos 19,8% de
descri¢des relacionadas a gestagdo, parto e puerpério. Destacamos os CID’s que se
referem a recém-nascidos de baixo peso e parto por cesariana. Sendo assim, 0s quatro
DRG’s de maior ocorréncia pertencem aos MDC’s 14 e 15, relacionados a
gestacao/parto e puerpério e periodo neonatal. Esses DRG’s sdo 15,5% do grupo com
condi¢des adquiridas. Duas das condi¢des adquiridas mais frequentes estdo
diretamente relacionadas aos DRG’s mais prevalentes, que sdo as apnéias do recém-

nascido com 8,5% e as laceragdes de perineo durante o parto em 2%.

Ambas condi¢des consideradas eventos adversos obstétricos. De acordo com o IHI, o
uso de bundles de prevengdo, sobre o uso adequado de ocitocina e manejo da
frequéncia cardiaca fetal, determinam a reducdo do nuimero de criancas nascidas
prematuramente e da taxa de parto tipo cesariana, especialmente as agendadas sem
indicagdo clinica. A alta prevaléncia de CID’s relacionados a gestacdo e parto com
alta prevaléncia de CID’s de complicagdes obstétricas ¢ corroborada por dado do IHI

(14).

Entre as condigdes adquiridas mais frequentes listadas pelo CMS como “non-

payment”; ou seja, as ndo remuneradas sob a nova legislagdo, estdo as ulceras de
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pressdo, infeccdo de urina associada a sonda vesical de demora, infecgdes de sitio
cirargico especificas e infeccdo de acesso vascular, que podem estar representadas em
22,3% das condigdes adquiridas na amostra. Estes podem estar representados nos
CIDs tlcera de decubito, infec¢do do trato urinario de localizacdo ndo especificada,
septicemia ndo especificada, septicemia ndo especificada do recém-nascido e infec¢ao

localizada da pele e do tecido subcutaneo, ndo especificada (5).

Entre essas condi¢des entra novamente a distingdo entre eventos preveniveis € nao

preveniveis (4).

Os eventos que ndo recebem pagamento pelo CMS sdo aqueles que apresentam
evidéncias consistentes de que sdo passiveis de prevencdo. Neste contexto, a perda

financeira com os dias de permanéncia extras ndo ¢ justificada (5).

Os pacientes classificados em DRG’s de maior gravidade também tem maior risco de

desenvolverem uma complicacdo assistencial (4).

A amostra apresentou 18,6% dos seus DRG’s mais prevalentes sendo descritos com
problemas maiores, com comorbidades e/ou complicagdes. E importante, durante o
uso da metodologia DRG, identificar os grupos mais propensos ao desenvolvimento

de uma complicagdo assistencial para trabalhar preventivamente.

6.3 Impacto econdmico das complicagdes relacionadas a hospitalizagdo mensurado
pelo tempo de permanéncia hospitalar

Um dos fatores responsaveis pelo mau uso de recursos na saude ¢ o nimero de leitos
ou didrias perdidas devido a inefic4cia assistencial. Um exemplo ¢ o aumento no

tempo de permanéncia devido a presenca de condi¢des adquiridas em hospital (13).

Neste trabalho encontramos relacdo entre a presenca de condi¢des adquiridas e o
aumento do tempo de permanéncia hospitalar quando comparamos casos e controles
(Tabela 11). O tempo de permanéncia realizado nos pacientes com condigdes
adquiridas foi 106% maior que o tempo realizado no grupo controle. Isto ¢ uma

estimativa do custo que pode originar-se destas condi¢cdes no financiamento do
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sistema privado de satde. O tempo de permanéncia médio dos pacientes sem
condi¢des adquiridas foi 9,1 + 14,0 dias enquanto o paciente com condi¢des
adquiridas realizou tempo médio de permanéncia de 18,8 + 25,6 dias. A ocorréncia
de condicdes adquiridas relaciona-se com o aumento da mortalidade de maneira
estatisticamente significativa (Tabela 8). O obito, portanto, poderia introduzir um viés
de reducdo do tempo de permanéncia de casos mitigando o impacto das condi¢des
adquiridas no tempo de internag¢do observado. Com a exclusdo dos obitos e realizacao
de nova comparacdo entre casos sem Obito e controles, a permanéncia de casos saiu

de 18,8 + 25,0 para 18,0 + 24,0, ndo modificando os achados.

Consideramos o tempo médio decorrido entre a admissdo hospitalar e a ocorréncia da
condicdo adquirida no grupo caso (7,6 + 21,3) e o tempo médio de permanéncia
hospitalar do grupo controle (9,1 + 14,0) (p=0,008) excluindo o6bitos (Tabela 11) para
evitar a introducdo de um viés de reducdo do tempo de permanéncia de casos.
Podemos observar que as complicagdes relacionadas a internacdo ocorrem em média
no momento da alta determinando o prolongamento da interna¢do e sugerindo a
relagdo de causa e efeito entre as condi¢des adquiridas e o prolongamento da

internagao.

Roberts (2010) encontrou tempo de permanéncia realizado por pacientes sem
condi¢des adquiridas de 7 dias e dos com condi¢des adquiridas de 21,2 dias. Roberts
usa uma amostra menor de 1253 pacientes, com uma populagdo caso de 159
pacientes. A amostra selecionada no estudo priorizou casos graves através do escore
APACHE III, na tentativa de obter uma popula¢do caso mais expressiva. O autor
encontra uma propor¢do de tempo realizado/tempo previsto semelhante a este
trabalho. O paciente com condi¢do adquirida teve um aumento de U$ 417/dia, sendo

US$ 171 de custo variavel (13).

Estudo de Porto (2010) avaliou uma amostra de hospitais publicos brasileiros e
encontrou tempo de permanéncia médio de pacientes sem condi¢des adquiridas de
12,6 dias e dos casos com condi¢gdes de 40,9 dias. A amostra de hospitais publicos
mostrou uma razao entre o tempo de permanéncia previsto e realizado maior do que a

deste trabalho. O custo extra por paciente com condig¢do adquirida foi em média R$
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2.132,15, sendo que isto representa que o valor do paciente que sofreu um evento foi

o triplo do paciente sem evento na amostra estudada (25).

Os dias de permanéncia extra consumidos pelo tratamento das complica¢des
hospitalares sd3o um desperdicio de recursos. Quando falamos em falta de leitos
hospitalares, ndo estamos levando em consideracdo que muitos dias de leitos estdo
sendo desperdicados para tratar as complicacdes relacionadas a internacdo hospitalar,

muitas delas evitaveis (4).

A média de permanéncia hospitalar da populagdo do presente estudo total foi de 3,8
dias. A média de permanéncia observada pela ANAHP em 2013 foi de 4,7 dias
(Observatorio, 2014). Os dados da ANAHP sugerem que o excesso de permanéncia
do presente estudo quando comparamos com a mediana de tempo do CMS pareado
por produto DRG ndo se trata de uma caracteristica da amostra, mas provavelmente

uma caracteristica brasileira (60).

Os custos hospitalares para gerar o produto assistencial podem ser divididos em custo
fixo, aquele que existe independente da patologia e varidvel, que sdo os custos
relacionados aos consumos dependentes da condigdo clinica do paciente
(medicamentos, materiais, exames e etc.) (Kaplan & Cooper, 1998). A Associa¢dao
Nacional dos Hospitais Privados em sua publicagdo anual “Observatorio da ANAHP”
edicdao 6/2014 apresenta os custos fixos da sua rede de associados, aqueles necessarios
para a manutencdo de um leito operacional (instalagdes, equipamentos, equipes
assistenciais, equipes de apoio, etc.) de 73,7% do custo total de tratamento. Esta
distribuicdo de recursos determinou que o tempo de uso do leito fosse a medida de
custo para comparar desempenhos de produtividade entre servigos em todo o mundo

(60).

Para os valores de custos utilizamos os poucos dados publicados no Brasil. A saude
suplementar brasileira, em junho de 2014, tinha 50.930.043 usudarios cobrindo 26,3%
da populacdo brasileira. Os custos assisténcias destas operadoras de saude
suplementar em 2012 foram em torno de 80 bilhdes, sendo que os custos com
hospitais foram de 32 bilhdes (correspondendo a 40,83% do total de custos

assistenciais). A taxa de internagdo foi de 13,3% da populacdo coberta no ano de
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2012, sendo o gasto médio por internagdo de 6.815,27 reais (US$ 2.631 — cotagdo do
dia 13/11/2014 (ANS, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2014).

A tabela a seguir propde o célculo financeiro do recurso desperdicado com a
ocorréncia de condi¢des adquiridas.
TABELA 14

Caracterizacio da populacio e desfechos nio ajustados

Pacientes
Pacientes
sem
.. . Todos 0s com .
Caracteristicas dos pacientes . .. complicacoes
pacientes complicagoes . .
assistenciais
assistenciais
(controle)
) 57.215
Numero (%) 1.887 (4%) 1.887
(100%)

Idade (média) 40,6 51,6 51,6
Masculino, Numero (%) 19.714 713 713
Feminino, Numero (%) 37.501 1.174 1.174

Desfechos ndo ajustados
Tempo de permanéncia Média
3,8(9,9) 18,8 9,1
(DP)
Obitos, N Incidéncia% 1.401 (2,5%) 448 (23,7%)* 134 (7,1%)

BASE DE DADOS: 2.004 pacientes

NOTA: * Relacionado ao custo fixo

Podemos simular o impacto econdmico baseado nas seguintes premissas: a rede
hospitalar da saude suplementar brasileira apresenta o mesmo perfil de internacdo e
de ocorréncia de complicagdes relacionadas a assisténcia hospitalar do presente
estudo, o mesmo nivel de seguranga assistencial e o consumo de recursos variaveis
homogéneo ao longo dos dias de internagdo. As complica¢des consumiram 106% a
mais de tempo de tratamento correspondendo a 20.301 dias a mais que os controles.
Excluidos os dias utilizados para o tratamento das condigdes adquiridas, os 57.215
pacientes do estudo consumiram 197.116 dias para o seu tratamento. Os dias de

aumento da permanéncia relacionada a condicdo adquirida (20.301 dias)
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correspondem a 10,3% de de todo o recurso assistencial utilizado pela populagdo do
estudo. A generalizacdo dos achados para os dados da ANS permite estimar um
desperdicio relacionado as complica¢des hospitalares da ordem de R$ 3,296 bilhdes

tendo como base o ano de 2012 (64).

Como discutido anteriormente, a amostra provavelmente ndo representa a rede
hospitalar brasileira e o consumo de recursos terapéuticos variaveis ndo ¢ homogéneo
ao longo da internagdo, apresentando aumento oriundo das necessidades terapéuticas
para tratamento das condi¢cOes adquiridas. A generalizagdo realizada apresenta,

provavelmente, o viés de subestimar este desperdicio.

No estudo transversal que avaliou a produtividade de hospitais brasileiros utilizando
145.710 relatorios de alta em 117 hospitais através da metodologia do Diagnosis
Related Groups, comparando com os hospitais que vendem servigos ao governo
norte-americano, ajustada por produto DRG, encontrou uma produtividade de 28,4%
menor que a dos hospitais estadunidenses no percentil 50 (47). Naquele estudo foram
levantadas hipdteses para os achados e entre elas a ocorréncia de complicagdes
relacionadas a internagdo hospitalar poderia explicar pelo menos parte dos achados. O
presente estudo mostra que a perda de produtividade foi de 10,3% de todo o recurso
assistencial. A combinag@o dos achados dos dois estudos no permite estimar que cerca
de 36,26% do desperdicio por baixa de produtividade encontrada no estudo anterior

pode se relacionar com as complicagdes relacionadas a assisténcia hospitalar.

6.4 Influéncia da ocorréncia de condi¢des adquiridas em hospital na mortalidade

intra-hospitalar

Neste estudo, encontramos uma diferenca estatisticamente significativa em relacdo a
evolugdo para oObito de pacientes com ou sem condi¢des adquiridas. Como
trabalhamos com pares, pudemos observar duas situagcdes importantes. Em pares onde
um paciente sofreu complicacdo e o outro ndo, a evolucdo para 6bito apenas no
paciente com condi¢do adquirida se deu em 23,7% dos casos. J4 no caso em que
apenas o paciente sem condi¢do evoluiu para 6bito dentro do par, o percentual foi de
7,1%. A mortalidade foi 333% maior no grupo com condigdes adquiridas. Isto

significou em nossa amostra 314 Obitos a mais no grupo de pacientes com
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complicagdes assistenciais, ou seja, 166 Obitos a mais para cada 1000 pacientes com
condi¢des adquiridas. Esse resultado ¢ corroborado nos estudos de Larson, Klevens e
Lidor, além do relatdrio do proprio CMS sobre as taxas de complicagdes assistenciais

(17, 11, 18, 16).

Segundo achado da literatura ha ocorréncia de 72 dbitos extras a cada mil pacientes

considerando a ocorréncia da ulcera (16).

Neste estudo, uma das condi¢des adquiridas mais frequentes foi a tlcera de decubito
representando 6,9% ou 131 casos das complicagdes assistenciais. Em associacdes
desta grandeza pode estar a explicagdo para o valor estatisticamente significativo que
demonstra que a presenca de complicacdo assistencial ¢ associada a evolugdo para

obito.

No estudo de Klevens foi observado aumento do numero de Obitos decorrentes das

complicacdes infecciosas assistenciais (11).

Neste estudo, 21,4% dos pacientes sofreram complicagdes infecciosas. Mais uma
associacdo que pode explicar o aumento da mortalidade nos pares com condicao

adquirida apresentado.

O estudo ndo propds avaliar se a evolugdo para obito foi causada pela complicacao
assistencial, porém ao avaliarmos o resultado que demonstra que a ocorréncia de
condi¢do adquirida antecede o prolongamento do tempo de internagcdo dos casos,
podemos sugerir que sua ocorréncia ¢ fator que contribui a um desfecho diferente do

esperado.
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7. Conclusses

1-

6-

A populagdo do presente estudo provavelmente apresenta caracteristicas

semelhantes as interna¢des habituais da saude suplementar do Brasil.

O nivel de seguranca assistencial dos hospitais participantes do estudo
provavelmente maior que a media nacional pois 100% ¢

certificado/acreditado.

A incidéncia de condi¢des adquirida, 4%, encontra-se no limite inferior

quando comparado a outra publicagdes mundiais.

As condi¢des adquiridas aumentam em 106% as necessidades de recursos
assistenciais mensurados pelo tempo de permanéncia, pois o tempo de
permanéncia médio dos pacientes sem condi¢des adquiridas foi 9,2 + 13,8
enquanto o paciente com condi¢des adquiridas realizou tempo médio de

permanéncia de 18,1 + 25,0 dias.

As complica¢des consumiram 10,3% de todo o recurso assistencial da
populacdo estudada levando em conta apenas o uso dos leitos. Isto

corresponderia a R$ 3,296 bilhdes tendo como base o ano de 2012.

Neste estudo, encontramos uma diferenca estatisticamente significativa em
relacdo a evolugdo para 6bito de pacientes com condi¢gdes adquiridas. O casos
com condi¢do adquirida tiveram incidéncia de 6bito de 23,7% e nos controles
foi de 7,1%. A mortalidade foi 333% maior no grupo com condi¢des
adquiridas. Isto significou 166 oObitos a mais para cada 1000 pacientes com

condi¢des adquiridas.
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Limitagoes

Nao ¢ possivel generalizar os achados para a rede de hospitais brasileiros pois
a amostra de conveniéncia estudada contempla hospitais exclusivos da satde
suplementar e os admitidos apresentam um perfil de causas de internagdo em
proporcdes diferentes daquelas dos hospitais do SUS. Os niveis de seguranga
dos hospitais sdo provavelmente maiores que a média brasileira, pois todos os
hospitais sdo certificados e/ou acreditados, o que se constitui exce¢do no

Brasil.

O impacto econdmico mensurado em dias utilizado no presente estudo
subestima as variacdes de custo, pois os dias apds a ocorréncia de
complicacdes apresentam forte elevacdo de custo varidvel determinado pelo
aumento do uso de exames complementares, medicamentos e procedimentos
para tratar a complica¢do. O uso de dias como medida de custos facilita as

comparacgoes.

O impacto econdmico estimado para a saude suplementar apresenta as
limitacdes das premissas utilizadas a saber: a rede hospitalar da satde
suplementar brasileira apresenta o mesmo nivel de seguranca, perfil de
internagdo e de ocorréncia de complicacdes relacionadas a assisténcia
hospitalar do presente estudo e que os custos de cada evento e de cada dia de
internacdo ¢ igual em casos e controles e ao longo da internacio.
Provavelmente o impacto econdmico encontra-se subestimado pelas

limitacdes 1 e 2.

As variaveis biologicas que impactam na mortalidade ndo se encontram bem
estabelecidas na literatura e podem ndo ter sido comtempladas de maneia
completa pelo pareamento por idade, sexo e patologia e procedimentos
agrupados em DRG usadas no presente estudo. Existe relacdo entre condigdes
adquiridas por complicagdes hospitalares, mas ndo se pode afirmar que esta
relagdo seja de causa e efeito pois podem estar relacionadas com variaveis de
confusdo de natureza bioldgica, ndo controladas, que podem determinar 6bito

e predispor a ocorréncia destas condigdes.
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9. Proposigoes

E necessario identificar as populagdes de alto risco para complicagdes o que
podera facilitar a estruturagdo do cuidado preventivo. Novos estudos devem
caracterizar esta populagdo desenvolvendo modelos preditivos para complicacdes
adquiridas e Obito ajustados as condi¢cdes operacionais e caracteristicas
epidemioldgicas brasileiras. Além disto, faz-se necessario repetir os estudos
utilizando a metodologia Diagnosis Related Groups no Sistema Unico de Satide,

em especial, nos hospitais universitarios e centros de referéncia por todo o pais.
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10. Consideragdes finais

Este estudo mostra de forma consistente que no Brasil hd sérios problemas
envolvendo a atividade assistencial da satide que determinam aumento supérfluo
de custos, quando melhorias nos processos podem proporcionar grandes
resultados no ambito da qualidade e da eficiéncia. Neste estudo, percebemos que o

impacto ndo ¢ somente nos custos, mas também na assisténcia a satde.

Novos estudos sdo de suma importancia ao desenvolvimento da pesquisa nesse
campo, buscando dados que possam contribuir para a formulagdo de estratégias
que busquem prevenir a exposicdo dos pacientes internados aos riscos

assistenciais.

O planejamento e a implementacdo de programas de seguranca do paciente
voltados para a gestdo de riscos, a organizagdo dos servicos e¢ a tomada de

decisdes, sem impactar nas necessidades do paciente sdo de suma importancia.
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Caracterizacdo dos pacientes com condicio adquirida quanto aos DRG mais

frequentes
Continua...
DRG Frequéncia DRG Frequéncia DRG Frequéncia
n % n % n %

3 21 1,11 164 1 0,05 281 7 0,37
4 17 0,90 165 1 0,05 282 8 0,42
20 3 0,16 166 1 0,05 285 1 0,05
22 1 0,05 167 3 0,16 288 1 0,05
25 20 1,06 175 3 0,16 290 1 0,05
26 11 0,58 176 6 0,32 291 15 0,79
27 21 1,11 177 18 0,95 292 16 0,85
28 2 0,11 178 5 0,26 293 12 0,64
29 1 0,05 179 2 0,11 294 1 0,05
30 1 0,05 180 1 0,05 295 1 0,05
31 2 0,11 181 2 0,11 296 1 0,05
32 1 0,05 182 1 0,05 299 3 0,16
33 2 0,11 186 4 0,21 300 9 0,48
40 1 0,05 187 1 0,05 301 4 0,21
42 1 0,05 189 33 1,75 303 2 0,11
54 3 0,16 190 21 1,11 305 1 0,05
55 2 0,11 191 9 0,48 308 8 0,42
57 2 0,11 192 5 0,26 309 6 0,32
64 24 1,27 193 45 2,38 310 4 0,21
65 13 0,69 194 30 1,59 311 7 0,37
66 16 0,85 195 19 1,01 312 5 0,26
67 1 0,05 196 2 0,11 313 4 0,21
68 4 0,21 200 1 0,05 314 2 0,11
69 1 0,05 204 1 0,05 315 1 0,05
70 1 0,05 205 1 0,05 326 6 0,32
74 1 0,05 230 2 0,11 327 2 0,11
78 1 0,05 234 1 0,05 328 10 0,53
85 4 0,21 235 1 0,05 329 8 0,42
86 4 0,21 236 5 0,26 330 11 0,58
87 4 0,21 237 5 0,26 331 13 0,69
92 1 0,05 238 15 0,79 333 1 0,05
93 2 0,11 239 3 0,16 340 6 0,32
94 2 0,11 240 2 0,11 341 1 0,05
96 1 0,05 241 2 0,11 342 4 0,21
97 1 0,05 243 1 0,05 343 15 0,79
98 1 0,05 244 1 0,05 344 1 0,05
99 1 0,05 249 6 0,32 345 1 0,05
100 6 0,32 251 1 0,05 349 2 0,11
101 9 0,48 254 2 0,11 351 1 0,05
131 1 0,05 256 1 0,05 352 9 0,48
134 1 0,05 257 1 0,05 355 6 0,32
153 3 0,16 263 3 0,16 356 6 0,32
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156 1 0,05 264 2 0,11 357 8 0,42
163 4 0,21 280 2 0,11 358 6 0,32
TABELA 3

Caracterizacdo dos pacientes com condicio adquirida quanto aos DRG mais

frequentes
Continua...
DRG Frequéncia DRG Frequéncia DRG Frequéncia
n % n % n %
369 1 0,05 453 3 0,16 604 1 0,05
370 1 0,05 454 5 0,26 607 1 0,05
372 1 0,05 455 16 0,85 614 1 0,05
374 1 0,05 462 2 0,11 619 1 0,05
375 3 0,16 463 2 0,11 620 7 0,37
377 9 0,48 464 11 0,58 621 53 2,81
378 7 0,37 465 9 0,48 627 1 0,05
379 3 0,16 468 1 0,05 628 1 0,05
380 1 0,05 469 2 0,11 638 1 0,05
385 1 0,05 470 27 1,43 640 3 0,16
386 1 0,05 475 1 0,05 641 10 0,53
387 1 0,05 480 12 0,64 644 1 0,05
388 3 0,16 481 15 0,79 655 2 0,11
390 1 0,05 482 22 1,17 657 1 0,05
391 3 0,16 488 1 0,05 659 4 0,21
392 12 0,64 489 9 0,48 660 6 0,32
394 1 0,05 490 2 0,11 661 7 0,37
395 1 0,05 492 3 0,16 664 1 0,05
405 3 0,16 493 3 0,16 670 2 0,11
406 2 0,11 494 7 0,37 673 1 0,05
407 4 0,21 496 3 0,16 674 2 0,11
408 4 0,21 497 2 0,11 675 1 0,05
409 2 0,11 502 2 0,11 682 5 0,26
410 1 0,05 514 1 0,05 683 3 0,16
414 1 0,05 516 1 0,05 684 2 0,11
416 3 0,16 517 4 0,21 689 24 1,27
417 7 0,37 535 1 0,05 690 26 1,38
418 3 0,16 539 2 0,11 698 3 0,16
419 15 0,79 540 1 0,05 699 1 0,05
420 5 0,26 541 1 0,05 707 1 0,05
421 2 0,11 545 1 0,05 708 5 0,26
432 4 0,21 546 1 0,05 710 1 0,05
433 2 0,11 552 3 0,16 712 1 0,05
434 1 0,05 561 1 0,05 722 1 0,05
435 1 0,05 563 2 0,11 723 1 0,05
436 3 0,16 572 1 0,05 725 1 0,05
438 3 0,16 580 2 0,11 728 1 0,05
439 1 0,05 581 1 0,05 738 2 0,11
440 2 0,11 585 2 0,11 742 3 0,16
441 4 0,21 592 1 0,05 743 22 1,17
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443 2 0,11 596 3 0,16 747 2 0,11

444 2 0,11 599 1 0,05 750 1 0,05

445 3 0,16 602 2 0,11 759 1 0,05

446 1 0,05 603 4 0,21 761 1 0,05
TABELA 3

Caracterizacdo dos pacientes com condicio adquirida quanto aos DRG mais

frequentes
Conclusio...

DRG Frequéncia DRG Frequéncia DRG Frequéncia

n % n % n %
765 40 2,12 802 1 0,05 870 1 0,05
766 81 4,29 808 2 0,11 871 19 1,01
767 10 0,53 811 3 0,16 872 26 1,38
768 53 2,81 812 3 0,16 880 4 0,21
770 2 0,11 813 4 0,21 884 1 0,05
775 54 2,86 821 1 0,05 905 1 0,05
776 2 0,11 840 1 0,05 907 1 0,05
777 2 0,11 853 8 0,42 916 1 0,05
781 1 0,05 854 8 0,42 917 5 0,26
790 16 0,85 855 3 0,16 918 2 0,11
791 104 5,51 862 1 0,05 919 2 0,11
792 71 3,76 863 5 0,26 920 2 0,11
793 22 1,17 864 2 0,11 921 1 0,05
794 22 1,17 866 1 0,05 981 2 0,11
795 7 0,37 867 7 0,37 982 3 0,16
801 1 0,05 868 2 0,11 983 3 0,16

BASE DE DADOS: 1.887 pacientes

TABELA 7

Caracterizagao dos pacientes quanto as condi¢cdes adquiridas mais frequentes

por CID-10
Continua...

o Frequéncia . Frequéncia L Frequéncia
Cadigo 0 % Cadigo 0 % Cadigo 0 o
A09 10 0,53 E872 32 1,7 H922 1 0,05
A310 1 0,05 E873 3 0,16 110 2 0,11
A409 1 0,05 E875 2 0,11 1119 1 0,05
A410 5 0,26 E876 4 0,21 1158 1 0,05
A411 2 0,11 E878 1 0,05 1159 2 0,11
A415 3 0,16 F051 1 0,05 1200 1 0,05
A418 22 1,17 F059 1 0,05 1209 1 0,05
A419 97 5,14 F103 1 0,05 1219 3 0,16
A46 2 0,11 F418 1 0,05 1269 11 0,58
A490 1 0,05 F445 2 0,11 1313 1 0,05
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A499 4 0,21 F508 1 0,05 1443 1 0,05
B370 6 0,32 F509 1 0,05 1460 52 2,76
B373 2 0,11 G039 1 0,05 1461 52 2,76
B374 7 0,37 G406 1 0,05 1469 102 5,41
B377 5 0,26 G410 1 0,05 1471 2 0,11
B378 7 0,37 G444 6 0,32 1472 1 0,05
B379 1 0,05 G448 2 0,11 148 10 0,53
B852 1 0,05 G518 1 0,05 1490 2 0,11
B953 1 0,05 G810 1 0,05 1499 2 0,11
B954 1 0,05 G819 2 0,11 1609 1 0,05
B955 1 0,05 G822 1 0,05 1619 1 0,05
B956 8 0,42 G825 1 0,05 1629 1 0,05
B957 2 0,11 G832 1 0,05 1638 1 0,05
B961 12 0,64 G838 1 0,05 1639 2 0,11
B962 14 0,74 G901 1 0,05 164 1 0,05
B964 9 0,48 G92 1 0,05 1674 1 0,05
B965 9 0,48 G931 1 0,05 1743 2 0,11
B967 1 0,05 G934 3 0,16 1772 1 0,05
B968 3 0,16 G942 1 0,05 1800 1 0,05
D500 1 0,05 G960 4 0,21 1802 3 0,16
D590 1 0,05 H024 1 0,05 1803 1 0,05
D62 3 0,16 H102 1 0,05 1808 15 0,79
D648 2 0,11 H103 3 0,16 1809 16 0,85
D649 5 0,26 H108 2 0,11 1829 2 0,11
D65 1 0,05 H109 7 0,37 1951 4 0,21
D691 1 0,05 H113 1 0,05 1958 1" 0,58
D728 4 0,21 H119 1 0,05 1959 36 1,91
D733 1 0,05 H350 1 0,05 1979 1 0,05
E161 1 0,05 H351 8 0,42 Jo13 1 0,05
E162 4 0,21 H356 1 0,05 J038 1 0,05
E232 1 0,05 H55 1 0,05 J041 27 1,43
E440 1 0,05 H570 1 0,05 J13 1 0,05
E86 3 0,16 H609 1 0,05 J14 1 0,05
E870 4 0,21 H610 1 0,05 J150 6 0,32
TABELA 7

Caracterizagao dos pacientes quanto as condi¢cdes adquiridas mais frequentes

por CID-10

Continua...

Codigo Frequencola Codigo Frequéncia Codigo Frequéncia

n %o n % n %

J151 3 0,16 K260 1 0,05 L138 1 0,05
J152 5 0,26 K296 1 0,05 L209 2 0,11
J154 1 0,05 K316 2 0,11 L22 19 1,01
J155 1 0,05 K351 1 0,05 L236 1 0,05
J156 2 0,11 K450 1 0,05 L239 2 0,11
J158 24 1,27 K550 1 0,05 L259 3 0,16



87

J159 36 1,91 K573 1 0,05 L270 1 0,05
J188 3 0,16 K590 4 0,21 L271 1 0,05
J189 28 1,48 K591 8 0,42 L279 1 0,05
J208 2 0,11 K593 1 0,05 L299 3 0,16
J209 1 0,05 K600 1 0,05 L308 2 0,11
J22 1 0,05 K602 1 0,05 L309 1" 0,58
J340 1 0,05 K610 2 0,11 L500 3 0,16
J385 2 0,11 K625 2 0,11 L509 1 0,05
J398 3 0,16 K630 1 0,05 L530 2 0,11
J40 1 0,05 K631 1 0,05 L538 1 0,05
J438 2 0,11 K632 4 0,21 L539 2 0,11
J680 1 0,05 K650 3 0,16 L548 1 0,05
J690 10 0,53 K658 1 0,05 L599 1 0,05
J698 2 0,11 K659 3 0,16 L743 1 0,05
J702 1 0,05 K668 10 0,53 L89 131 6,94
J8o 1 0,05 K669 1 0,05 L948 1 0,05
J81 12 0,64 K716 1 0,05 L986 8 0,42
J869 1 0,05 K729 1 0,05 L988 60 3,18
Joo 23 1,22 K832 1 0,05 L989 53 2,81
Jo1 6 0,32 K833 2 0,11 MO009 1 0,05
J930 1 0,05 K859 2 0,11 M138 1 0,05
J931 1 0,05 K871 1 0,05 M624 1 0,05
J938 5 0,26 K913 2 0,11 M633 1 0,05
J939 13 0,69 K914 1 0,05 M705 1 0,05
Jo42 1 0,05 K918 2 0,11 M726 3 0,16
Jo48 1 0,05 K920 5 0,26 M798 1 0,05
J950 4 0,21 K921 26 1,38 M860 2 0,11
J958 2 0,11 K922 14 0,74 M861 2 0,11
J959 1 0,05 L021 1 0,05 M868 1 0,05
J960 64 3,39 L022 1 0,05 M869 8 0,42
J969 15 0,79 L024 3 0,16 N178 15 0,79
J981 10 0,53 L028 1 0,05 N179 44 2,33
J985 1 0,05 L029 2 0,11 N19 2 0,11
Jogs 1 0,05 LO31 6 0,32 N319 2 0,11
K137 1 0,05 LO38 1 0,05 N328 1 0,05
K20 1 0,05 LO39 2 0,11 N360 1 0,05
K219 2 0,11 LO88 3 0,16 N390 108 5,72
K223 1 0,05 L089 48 2,54 N459 1 0,05
TABELA 7

Caracterizagao dos pacientes quanto as condi¢cdes adquiridas mais frequentes

por CID-10
Continua...
o Frequéncia . Frequéncia L Frequéncia
Cadigo Cadigo Cadigo
n % n % n %
N481 2 0,11 P154 1 0,05 R101 1 0,05
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N485 1 0,05 P158 3 0,16 R104 2 0,11
N488 1 0,05 P251 3 0,16 R11 13 0,69
N492 1 0,05 P268 1 0,05 R13 3 0,16
N508 1 0,05 P281 4 0,21 R14 2 0,11
N908 1 0,05 P283 1 0,05 R161 1 0,05
N938 1 0,05 P284 170 9,01 R162 1 0,05
N939 2 0,11 P362 1 0,05 R17 2 0,11
N990 2 0,11 P368 19 1,01 R21 4 0,21
0058 1 0,05 P369 39 2,07 R230 2 0,11
016 1 0,05 P375 5 0,26 R233 2 0,11
0294 2 0,11 P391 3 0,16 R31 6 0,32
0629 1 0,05 P393 3 0,16 R33 5 0,26
0678 22 1,17 P394 2 0,11 R34 4 0,21
0679 5 0,26 P518 2 0,11 R400 5 0,26
0701 1 0,05 P519 1 0,05 R401 1 0,05
0702 15 0,79 P520 17 0,9 R402 11 0,58
0703 2 0,11 P521 4 0,21 R410 2 0,11
0709 40 2,12 P522 4 0,21 R418 7 0,37
o711 2 0,11 P543 1 0,05 R451 1 0,05
0713 5 0,26 P545 1 0,05 R508 1 0,05
0714 15 0,79 P598 1 0,05 R509 3 0,16
0715 1 0,05 P599 7 0,37 R51 3 0,16
0718 2 0,11 P704 3 0,16 R521 1 0,05
0720 1 0,05 P77 3 0,16 R53 1 0,05
o721 29 1,54 P808 16 0,85 R55 5 0,26
0722 8 0,42 P809 3 0,16 R568 16 0,85
0745 12 0,64 P810 29 1,54 R570 18 0,95
0751 2 0,11 P90 2 0,11 R571 37 1,96
0754 2 0,11 P920 2 0,11 R578 48 2,54
0758 1 0,05 Q315 1 0,05 R579 45 2,38
085 30 1,59 R000 4 0,21 R58 3 0,16
0860 10 0,53 R001 14 0,74 R600 10 0,53
0861 1 0,05 R030 2 0,11 R601 7 0,37
0862 1 0,05 R040 10 0,53 R633 1 0,05
0864 3 0,16 R042 1 0,05 R680 3 0,16
0868 2 0,11 R060 9 0,48 R739 10 0,53
0894 13 0,69 R068 3 0,16 R960 3 0,16
0900 1 0,05 R070 1 0,05 R99 28 1,48
0902 9 0,48 R072 2 0,11 S009 1 0,05
0903 1 0,05 R073 1 0,05 S010 1 0,05
0908 1 0,05 R092 99 5,25 S015 2 0,11
0990 1 0,05 R098 1 0,05 S019 2 0,11
P120 1 0,05 R100 3 0,16 S065 1 0,05
TABELA 7

Caracterizagao dos pacientes quanto as condi¢cdes adquiridas mais frequentes

por CID-10

Conclusao.
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. Frequéncia . Frequéncia L Frequéncia
Cadigo 0 o Cadigo 0 % Cadigo 0 %
S068 1 0,05 T817 3 0,16 Y458 1 0,05
$101 1 0,05 T818 11 0,58 Y484 1 0,05
S150 1 0,05 T819 6 0,32 Y578 3 0,16
S170 1 0,05 T824 4 0,21 Y579 1 0,05
S270 24 1,27 T825 5 0,26 Y600 4 0,21
S272 1 0,05 T827 3 0,16 Y602 1 0,05
$299 1 0,05 T828 1 0,05 Y604 1 0,05
$353 1 0,05 T830 1 0,05 Y606 2 0,11
S373 6 0,32 T831 1 0,05 Y608 2 0,11
S376 1 0,05 T846 4 0,21 Y636 1 0,05
S420 1 0,05 T847 1 0,05 Y651 1 0,05
S499 1 0,05 T854 1 0,05 Y654 44 2,33
S618 1 0,05 T855 2 0,11 Y655 2 0,11
S800 1 0,05 T857 3 0,16 Y658 3 0,16
S911 1 0,05 T874 3 0,16 Y710 46 2,44
T140 1 0,05 T875 2 0,11 Y721 1 0,05
T141 3 0,16 T884 2 0,11 Y730 1 0,05
T210 1 0,05 T885 2 0,11 Y731 2 0,11
T211 1 0,05 T886 1 0,05 Y820 3 0,16
T232 1 0,05 T887 13 0,69 Y831 1 0,05
T469 1 0,05 T888 6 0,32 Y832 1 0,05
T68 5 0,26 T889 1 0,05 Y838 3 0,16
T71 1 0,05 U049 1 0,05 Y841 1 0,05
T782 3 0,16 W062 8 0,42 Y844 2 0,11
T784 19 1,01 W065 1 0,05 Y845 31 1,64
T797 4 0,21 W068 5 0,26 Y846 2 0,11
T800 1 0,05 W069 1 0,05 Y848 6 0,32
T801 36 1,91 w189 3 0,16 Z005 1 0,05
T802 4 0,21 W192 1 0,05 Z430 1 0,05
T808 13 0,69 w199 10 0,53 7433 1 0,05
T809 2 0,11 w788 2 0,11 Z470 1 0,05
T810 86 4,56 W792 3 0,16 Z490 1 0,05
T811 6 0,32 w802 1 0,05 7594 2 0,11
T812 12 0,64 Y400 1 0,05 7930 7 0,37
T813 36 1,91 Y401 1 0,05 7931 3 0,16
T814 113 5,99 Y439 1 0,05 7933 1 0,05

BASE DE DADOS: 1.887 pacientes



