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NOTA DOS AUTORES

Esta edicdo do Anuario segue as diretrizes da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) (SLAWOMIRSKI et al., 2017), de que devem ser criadas prioridades para os
programas de seguranca do paciente baseadas em informac8es nacionais envolvendo a sociedade e
todas as partes interessadas.

Os resultados da pesquisa da OCDE mostram que uma estratégia nacional de seguranca do paciente
deve adotar uma perspectiva sistémica com programas e intervenc¢des hierarquizados. Em primeiro
lugar, é necessario investir em programas estruturantes de longo prazo, como educagao
profissional, padrdes de seguranca ligados a acredita¢do e uma sélida infraestrutura de informacgao.
Iniciativas em nivel organizacional, como governanca clinica e engajamento do paciente, também
foram vistas como aspectos importantes de uma estratégia de seguranca sistémica. A importancia
de construir uma cultura de seguranca abrangente foi identificada como critica.



Impactados pelo sofrimento, mortes e sequelas vividas durante a atividade clinica em consequéncia
dos eventos adversos ocorridos durante a assisténcia, passamos, no final dos anos 80, a nos
dedicar a prevencdo deste problema. O esfor¢o inicial de transformar a seguranca assistencial,
além das fronteiras de onde prestavamos assisténcia aos nossos pacientes, foi o de construcdo de
um conhecimento genuinamente nacional através da linha de pesquisa na UFMG e a publica¢ao

de livros técnicos para capacitar as equipes multiprofissionais assistenciais. Este esfor¢o produziu
19 dissertacdes e teses, 16 livros, 96 capitulos de livros (COUTO, 2018). O Brasil aumentou
exponencialmente a seguranca do paciente durante estes anos pelo esforco de milhares de
profissionais e institui¢des, publicas e privadas, dedicadas e responsaveis. Mas os estudos nacionais
mostram que estamos ainda aquém do que outros paises alcangaram.

Em 2016, tivemos a oportunidade de participar da constru¢ao de mais um esfor¢o para o
aumento da seguranca assistencial no Brasil. O Instituto de Estudos de Saude Suplementar
(IESS), com uma visdo transformadora do sistema de saude brasileiro, nos convidou para realizar
um estudo sobre a seguranca assistencial no pais. Inspiramos-nos no bem-sucedido esforco

da Academia Americana de Ciéncias que em 2000 havia publicado o relatério “Errar é humano”
(KOHN et al., 2000). Esta publicacdo conscientizou e envolveu toda a sociedade estadunidense e
transformou a seguranca do paciente em pauta prioritaria. Publicamos o estudo intitulado “Erros
acontecem” no modelo em que haviam sido apresentadas as experiéncias norte-americana e
inglesa, de transparéncia para os cidaddos quanto ao nivel de seguranca dos hospitais, sendo
esse um importante mecanismo para a transformacdo dos niveis de seguranca assistencial
(COUTO et al., 2016).

Para sustentar o esforco de envolvimento da sociedade brasileira o Instituto de Estudos de
Saude Suplementar (IESS) e os autores transformaram a publicagdo em anuario sendo o primeiro
apresentado em 2017 (COUTO et al., 2017).

Os objetivos iniciais de conscientizacdo e maior envolvimento da sociedade brasileira foram
alcangados. Este Il Anuario inicia uma nova etapa do esforco de transformacao ao propor
prioridades nacionais baseadas nos achados das ocorréncias de eventos adversos ocorridos na
populacdo amostrada no estudo. O critério para priorizacao foi o potencial que o evento adverso
relacionado a assisténcia tem no risco de o paciente vir a falecer ou de causar danos de maior
gravidade clinica e/ou fisica. O estudo discute a multicausalidade do problema cuja solu¢ao depende
da prioridade a ser dada ao tema pela sociedade brasileira e do envolvimento de todas as partes.

O tratamento maniqueista que divide as partes envolvidas em culpados e vitimas ndo tem base

na ciéncia e é o grande determinante do atraso na aplica¢ao da ciéncia disponivel para mitigar o
problema. Perdemos vidas, recursos, temos muito sofrimento de familias e de profissionais da
saude apesar dos esforcos de empresas, instituicdes e governo. Todos, incluindo paciente e familia,
temos a responsabilidade de articular esforcos e recursos baseados na ciéncia para a transformacao
da seguranca do sistema de saude brasileiro.



Este propdsito é defendido por Kachirskaia em seu artigo “Planejamento Centrado no Ser Humano e
Melhoria do Desempenho: Melhor Juntos” (KACHIRSKAIA et al., 2018):

A melhoria do desempenho contribuiu para a qualidade da assisténcia em saude e ganhos
de seguranca nas Ultimas duas décadas. As organizagdes de salide buscam a exceléncia
identificando sistematicamente as oportunidades de melhoria e implementando iniciativas
para eliminar falhas e aprimorar os processos e fluxos existentes. Os conceitos, principios,
ferramentas e técnicas de metodologias de melhoria tém demonstrado valor em uma ampla
gama de segmentos, incluindo a saude. [...] As ferramentas e o pensamento do planejamento
centrado no ser humano podem apoiar a melhoria do desempenho e leva-lo ao préximo nivel
[...]. permitindo uma compreensdo mais completa dos pacientes, familiares, trabalhadores e
prestadores, apoiando a colaboragdo entre eles, e sua percep¢do quanto aos desafios ainda
pouco claros de forma a desenvolver solu¢8es inovadoras para resolvé-los. [...].

Renato Couto e Tania Grillo



Justificativa: O tema da seguranca do paciente é considerado mundialmente de extrema relevancia
frente aos impactos expressivos - em especial no ambiente hospitalar - na morbimortalidade dos
pacientes, no sofrimento das familias e profissionais envolvidos, além da determinag¢do de altos
custos assistenciais. Entender a magnitude do problema e seus determinantes é de fundamental
importancia para a construg¢do de politicas e programas que sejam efetivos na reducdo de eventos
adversos assistenciais, aumentando a seguranca do paciente e tornando o sistema de saude mais
eficaz e eficiente.

Métodos: Estudo com grupos paralelos multicéntricos, constituindo-se em uma coorte historica,
avaliando o risco de morte e de prolongamento no tempo de permanéncia hospitalar em pacientes
expostos a eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar. A amostra final foi
composta por 445.671 pacientes e 182 hospitais distribuidos em 13 estados brasileiros. Foram
realizadas analises estatisticas descritivas e estudo pareado considerando-se instituicao, data da
internacao, Diagnosis Related Groups (DRG), sexo, faixa etaria, sistema de saude (saude suplementar
ou publica), e para recém-nascidos idade gestacional e peso de nascimento. Aplicados o teste t

de Student para amostras dependentes e teste de Qui-Quadrado de McNemar para diferencas
entre os pares de individuos, considerando probabilidade de significancia inferior a 5% (p < 0,05),
com intervalo de confianga de 95%. Para se determinar a fragdo de 6bitos preveniveis, apds o
calculo do risco relativo (RR) foram especificadas as fracdes atribuiveis (FA) e as fra¢8es atribuiveis
a populacdo (FAP). Os eventos adversos graves foram classificados de acordo com a classificagao
proposta por Griffin (IHI, 2009).

Resultados: A mortalidade intra-hospitalar geral foi 5,3% no SUS e 2,2% na sadde suplementar
(SSup) com permanéncia média de seis dias no SUS e 3,5 dias na SSup. A prevaléncia de pacientes
com eventos adversos gerais foi de 6,4% no SUS e 7,1% na SSup, com mortalidade 22,8% e 12%
respectivamente; a prevaléncia de eventos adversos graves foi 1,9% no SUS e 1,4% na SSup,

com mortalidade 37% (RR 1,9) e 28,8% (RR 2,1) respectivamente; o aumento no tempo médio de
permanéncia determinado pelos eventos adversos graves foi 16,4 dias no SUS e 10,5 dias na SSup
(p<0,001 quando comparado com os controles). Os recém-nascidos prematuros e os idosos >65
anos foram as popula¢ées com maior prevaléncia de eventos adversos graves (p<0,001 quando
comparado com os controles). A incidéncia de 6bito foi acima de 20% em pacientes expostos a um
dos grupos de evento adverso grave: endocardite infecciosa; choque, exceto séptico e anafilatico;
septicemia e choque séptico; Ulcera por pressao (grau 3 ou 4); insuficiéncia respiratéria aguda;
aspiracao pulmonar; mediastinite; insuficiéncia renal aguda; pneumonia; meningite; e infeccdo
relacionada a dispositivo intravascular. A fragdo da mortalidade atribuivel aos eventos adversos
graves que é prevenivel (FAP), entre os pacientes com 6bito determinado por estes eventos,

foi 30,5% no SUS e 36,1% na SSup.

Conclusdes: Apds analise exploratoria, foi identificado na analise univariada e por pareamento que
pacientes com evento adverso grave relacionado a assisténcia hospitalar se associavam a maior
mortalidade e permanéncia intra-hospitalar do que aqueles sem eventos adversos ou eventos
adversos gerais. Aproximadamente 30 a 36% dos 6bitos determinados por eventos adversos
graves podem ser prevenidos. Estabelecer politicas e programas de seguranca do paciente com
direcionamento para as popula¢des de maior risco e eventos adversos graves mais prevalentes
contribui para a maior efetividade destes programas, reducao do sofrimento das pessoas,

redugdo dos custos assistenciais e aumento na disponibilidade de leitos hospitalares.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Eventos adversos. Obito. Permanéncia hospitalar. DRG.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANAHP
ANS
ANVISA
cc
COEP
CcvcC
d.p
DRG

FA

FAP
FAP
ICHOM

ICPS

IESS
IDSS
IGH
IHI
IOM
IRAS
JCAHO
MCC
MDC

NCC MERP

Associacao Nacional de Hospitais Privados

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Sem comorbidades e complicacdes

Comité de Etica em Pesquisa

Cateter venoso Central

Desvio-padrao

Grupo de Diagnosticos Relacionados - Diagnosis Related Groups
Fracao atribuivel

Fracao atribuivel populacional

Fracao atribuivel populacional

International Consortium for Health Outcomes Measurement Brasil

International Classification for Patient Safety (Taxonomia da Classificagao
Internacional para a Seguranca do Paciente)

Instituto de Estudos de Saude Suplementar

indice de Desempenho da Saude Suplementa

Incentivo de Qualificacdo da Gestdo Hospitalar

Institute of Healthcare Improvement

Institute of Medicine

Infeccao Relacionada a Assisténcia a Saude

Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations
Complicagdo ou comorbidade de maior gravidade clinica
Major Diagnostic Category

indice Nacional de Coordenacao de Erros de Notificacdo e Prevencdo de Medicacdo



NCQA
NIAHO
NIHCM
NPSF
OCDE
OoMS
ONA
OPME
PCI
PNUD
Qlo
RR
SNC
SNVS/Notivisa
SuUS
SvD
TUSS
UPP

VCMH

VM

National Committee for Quality Assurance

National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations
National Institute for Healthcare Management

National Patient Safety Foundation, Estados Unidos

Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Nacional de Acreditagao

Orteses, proteses e materiais especiais

Parada cardiaca intra-hospitalar

Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento -
National Quality Foundation, State Quality Improvement Organizations
Risco relativo

Sistema Nervoso Central

Sistema de Notifica¢Bes para a Vigilancia Sanitaria

Sistema Unico de Saude

Sonda vesical de demora

Terminologia Unificada da Saude Suplementar

Ulceras por pressdo

indice de custos hospitalares

Ventilagdo mecanica
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Neste trabalho adotamos a Taxonomia da Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente
(ICPS, International Classification for Patient Safety) estabelecida pela Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS, 2011).

* Paciente: pessoa que recebe cuidado de saude.

= [CPS: o termo paciente é usado no lugar de consumidores ou clientes, pois € mais abrangente
gue esses termos.

* Cuidado de saude: servicos recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter,
monitorar ou restaurar a saude.

* Saude: estado de bem-estar fisico, mental e social completo e ndo apenas auséncia de doenca ou
enfermidade (consistente com a definicao da OMS).

* Doencga: disfuncao fisiolégica ou psicolégica.

* Seguranca: reducdao, a um minimo aceitavel, de risco de dano desnecessario.

* Perigo [hazard]: circunstancia, agente ou a¢ao que pode causar dano.

» Circunstancia: situacdo ou fator que pode influenciar um evento, agente ou pessoa.
* Evento: algo que acontece com ou envolve o paciente.

* Agente: substancia, objeto ou sistema que age para produzir mudanca.

* Seguranca do paciente: redu¢do, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude.

* Fatores contribuintes: circunstancias, a¢des ou influéncias que desempenham um papel na
origem ou no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do risco de incidente.

= Podem ser externos, organizacionais, estar relacionados ao staff ou a um fator individual
do paciente.

* Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

= [CPS: certas formas de dano, como uma incisao para laparotomia, sdo necessarias,
nao sendo, portanto, consideradas incidentes. Ja falhas, violacdes, abusos ao paciente e atos
deliberadamente inseguros ocorridos no cuidado de saude sdo incidentes.

» Incidentes podem ser oriundos de atos intencionais ou ndo intencionais.

» Falhas sdo, por defini¢do, ndo intencionais, enquanto violagdes sdo intencionais, embora
raramente maliciosas, e podem se tornar rotineiras e automaticas em certos contextos.

* Falha (neste trabalho, os autores utilizam o termo “falha” em detrimento do original “erro” em
vista da associacdo a punicdo que esta palavra possui no Brasil): definida como um erro nao
intencional ao executar um plano de agdo como pretendido ou aplicacdo de um plano incorreto.

» Pode ocorrer ao fazer errado (falha de a¢do) ou por falhar em fazer a coisa certa (falha de
omissdo) na fase de planejamento ou na fase de execucao.

= Violagdo: divergéncia deliberada de um procedimento cirdrgico, um padrdo ou uma regra.

= Tanto falhas quanto viola¢gBes aumentam o risco, até mesmo se um incidente ndo
ocorre realmente.

* Risco: probabilidade de um incidente ocorrer.
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Dano: dano da estrutura ou fung¢do do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele oriundo.
Inclui doencgas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfun¢do e morte, e pode, assim,
ser fisica, social ou psicologica.

Dano associado ao cuidado de saude: dano surgido por ou associado a planos ou a¢bes
realizadas durante o cuidado de saude ao invés de a uma doenca de base ou lesao.

= O dano associado ao cuidado de saude reconhece que o cuidado de saude é prestado por
diversos individuos, incluindo pacientes, em locais diversos (ambulatério, casa, entre outros).

Circunstancia notificavel (incidente notificavel): circunstancia em que houve potencial
significativo para o dano, mas o incidente ndo ocorreu.

= Exemplo: um desfibrilador presente na sala de emergéncia que ndo funciona, apesar de ndo
ter sido necessario o seu uso.

Near miss: incidente que ndo atingiu o paciente.
= Erro que ndo se concretiza no paciente.

» Exemplo: unidade de sangue conectada ao paciente de forma errada; erro detectado, porém,
antes do inicio da transfusado.

Incidente sem dano: o evento atingiu o paciente, mas nao causou dano discernivel.
= O incidente se concretiza no paciente, mas ndo causa dano. Quase lesao.

= Exemplo: a unidade de sangue acabou sendo transfundida para o paciente, mas nao
houve reacao.

Incidente com dano (Evento adverso): incidente que resulta em dano ao paciente.
» Falha que se concretiza no paciente e causa dano.

= Exemplo: é feita infusdo na unidade errada de sangue no paciente e este morre por
reacao hemolitica.

= Evento adverso maior é aquele com risco de o paciente vir a falecer ou de causar danos com
repercussao na qualidade de vida.
*definicdo dos autores para fins deste estudo

Deteccdo: acdo ou circunstancia que resulta na descoberta de um incidente.

= Mecanismos de deteccdo podem ser parte do sistema ou podem resultar de um processo de
checagem, de vigilancia ou de “consciéncia” da situagao.

Fator de mitigagdo: acdo ou circunstancia que previne ou modera a progressao de um incidente
de causar dano a um paciente.

= O mecanismo que pode causar o dano [damage] comegou, mas este ainda ndo ocorreu ou nao
chegou ao dano [harm] maximo possivel.

Resultado do cuidado [patient outcome]: impacto em um paciente que é total ou parcialmente
atribuivel a um incidente.

» Lesdo: dano para os tecidos causado por um agente ou um evento.

= Sofrimento: experiéncia de algo subjetivamente desagradavel. Inclui dor, mal-estar, ndusea,
vomito, depressao, agitacao, medo e aflicao.

= Incapacidade: qualquer tipo de limita¢do relacionada a estrutura ou funcao do corpo,
limitacdo de atividade e/ou restricdo de participacdo na sociedade, associado a um dano
passado ou presente.
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b.

Resultado na organizagao [organizational outcome]: impacto em uma organizagao que é total ou
parcialmente atribuivel a um incidente.

Acao de melhoria: a¢do realizada ou circunstancia alterada para melhorar ou compensar
qualquer dano [harm] depois de um incidente.

Acdes tomadas para reduzir o risco: acdes tomadas para reduzir, administrar ou controlar
qualquer dano futuro, ou a probabilidade de dano, associado a um incidente. Essas a¢des podem
ser proativas ou reativas.

= AcOes proativas: podem ser identificadas por técnicas como analises de efeito e analise
probabilistica de risco.

» Acdes reativas: sdo aquelas tomadas em resposta aos aprendizados [insights] ganhos depois
de um incidente ocorrido.

Qualidade: grau com o qual os servicos de salde aumentam a probabilidade de resultados de
saude desejados e sao consistentes com o conhecimento profissional atual.

Falha no sistema: refere-se a uma falta, desarranjo ou disfuncdo no esquema operacional,
processos ou infraestrutura de uma organizacao.

Melhoria no sistema: resultado de cultura, processos e estruturas que estao relacionadas a
prevencdo de falha no sistema e a melhoria da seguranca e da qualidade.

. Analise das causas: processo sistematico segundo o qual os fatores que contribuem para

um incidente sdo identificados pela reconstru¢ao da sequéncia de eventos e pelo constante
questionamento do porqué da ocorréncia do incidente até a sua elucidagao

Obito hospitalar: todo aquele que ocorreu em paciente admitido.

Também adotamos os critérios do Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM, 2001) para um
sistema de saude com qualidade estabelecidos a partir do diagnéstico dos efeitos da inseguranca
hospitalar publicado em especial no relatério “Errar € humano” (KOHN et al., 2000) que tem
norteado a reforma do sistema de saude norte-americano e colocado a seguranca como centro da
reforma. A definicdo de qualidade aqui usada € “o grau em que 0s servicos de salde aumentam

a probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento técnico atual”
(IOM, 2001).

Os critérios de qualidade de um sistema de saude sao:

a. seguranca: evitar que a assisténcia, que tem o propdsito de ajudar os pacientes, produza danos;

eficacia: presta¢ao de servicos com base no conhecimento cientifico a todos os que poderiam se
beneficiar, e abstendo-se da prestacdo de servicos para aqueles que nao serao beneficiados;

centralidade do paciente: as decisdes clinicas devem respeitar e serem orientadas pelas
preferéncias, as necessidades e os valores do paciente;

. acesso: reducdo de esperas e atrasos, por vezes prejudiciais, tanto para aqueles que recebem

guanto para aqueles que dado o cuidado;

. eficiéncia: uso racional dos recursos, evitando desperdicio, incluindo desperdicio de

equipamentos, materiais, ideias e energia;

equitativo: a qualidade da assisténcia nao pode variar com as caracteristicas pessoais do
paciente, tais como sexo, etnia, regido, nivel socioeconémico, estado civil, etc.
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As condic¢des para alcancar esse sistema de saude de qualidade sao:

a.

a assisténcia ao paciente deve ser continua e para tal deve haver integracdo de processos e
informacgdes;

a assisténcia deve ser personalizada atendendo as necessidades e valores do paciente;

o paciente deve tomar as decisdes sobre o seu tratamento. Devem ser dadas as oportunidades e
as informacgdes para a livre escolha;

. 0 conhecimento deve ser compartilhado e a informacdo deve fluir livremente. Os pacientes

devem ter acesso irrestrito a sua prépria informacdo médica e ao conhecimento cientifico.
Os médicos e os pacientes devem compartilhar informacg&es e se comunicar de forma eficaz;

. as decisdes assistenciais devem ser baseadas em evidéncias cientificas. Os pacientes devem

receber tratamento com base no melhor conhecimento cientifico disponivel. A assisténcia ndo
deve variar de médico para médico ou de lugar para lugar;

a seguranca é uma prioridade do sistema. Pacientes devem estar protegidos dos eventos
adversos evitaveis da assisténcia por sistemas desenhados para este fim;

transparéncia: paciente e familia devem ter informacgdes disponiveis que permitam uma escolha
livre e consciente do plano de saude, do hospital e do tratamento. As informacdes devem incluir
os desempenhos assistenciais com foco na seguranca, os tratamentos disponiveis baseados em

evidéncias cientificas e a satisfacdo dos usuarios com os servicos disponibilizados;
h. antecipar necessidades do paciente em vez de simplesmente responder as solicitagdes;
i. reduzir os desperdicios de recursos e de tempo dos pacientes;

j. coordenacao do cuidado deve ser alcancada pela cooperagdo ativa (integracao de processos e
informacgdes) entre médicos e institui¢des.

Nossa abordagem também se baseia nas diretrizes para acelerar a constru¢ao de um sistema de
saude seguro da National Patient Safety Foundation, Estados Unidos (NPSF, 2015) e sao elas:

garantir que os lideres estabelecam uma cultura de seguranca;
criar uma supervisao centralizada e coordenada da seguranca do paciente;

criar um conjunto comum de indicadores e requisitos de seguranca de alta relevancia;

o N T o

criar fundos para pesquisa tanto de desenvolvimento quanto para implanta¢do de novos
conhecimentos e tecnologias para a seguranca do paciente;

implantar o sistema de seguranca ao longo de toda a linha de cuidado assistencial do paciente;
apoiar a forca de trabalho da area de saude;

fazer parcerias com os pacientes e familiares para o cuidado mais seguro;

T 0 oo

garantir a melhor ciéncia e tecnologia para melhorar a seguranca do paciente.

A busca da seguranca deve envolver todo o sistema de aten¢do a salde como hospitais, a rede

ambulatorial, centros diagnosticos, os centros de longa permanéncia, os domicilios, dentro de uma

cultura de seguranca.

O sucesso destas a¢des depende do envolvimento de todas as partes interessadas: o estado, lideres,

agéncias reguladoras de governo, parcerias publico-privadas, organizacbes de saude (provedoras
e prestadoras), pesquisadores, associacfes profissionais e de clientes, educadores, a forca de
trabalho, os pacientes e as familias (NPSF, 2015).
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Ao tratar do tema seguranca no sistema de saude torna-se necessaria a definicao de risco:

a. risco: possibilidade de ocorrer algo que tera impacto nos objetivos/resultados. Um risco é
geralmente especificado em termos de um evento ou circunstancia (exemplo: queda do leito)
e das consequéncias que pode gerar (exemplo: morte). O risco é mensurado pela combinagao
das consequéncias de um evento (exemplo: morte) e sua probabilidade (exemplo: 50%). O risco
pode ter um impacto positivo (exemplo: aumento da sobrevida com determinado tratamento) ou
negativo (exemplo: aumento da mortalidade com determinado tratamento) (ISO 31.000: 2009);

b. reducdo de riscos: acbes tomadas para diminuir a probabilidade (exemplo: de 50 para 10%), as
consequéncias negativas (exemplo: morte), ou ambas, associadas a um risco (exemplo: cirurgia
bariatrica) (1ISO 31.000: 2009);

c. gestdo de risco: tem como finalidade o reconhecimento de oportunidades de ganhos e de
oportunidades de reducdo de perdas.

A gestdo de riscos é um elemento essencial da boa governanca assistencial. Envolve o
estabelecimento de uma infraestrutura assistencial, métodos gerenciais capazes de fazer o melhor
uso da infraestrutura, uma lideranca e uma cultura organizacional de seguranca.

A cultura de seguranca de uma organizagao é o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes,
percep¢des, competéncias e padrbées de comportamento que determinam o compromisso e uma
capacidade de gestdo de salde e seguranca. Organizagdes com uma cultura de seguranca sao
caracterizadas por comunicag¢des assentadas na confianca mutua, por percep¢des comuns da
importancia da seguranca e pela confian¢a na eficacia de medidas preventivas (HSC, 1993).

Para que seja mais eficaz, a gestao de riscos deve estar inserida na filosofia, nas praticas e nos
processos de negdcio, em vez de ser vista ou praticada como uma atividade em separado. Quando
isso é alcancado, todas as pessoas da organizacdo passam a se envolver com a gestao dos riscos.

A palavra risco normalmente tem uma conotacao negativa e entende-se risco como algo a ser
minimizado ou evitado. Mas os riscos podem estar relacionados tanto a resultados positivos quanto
negativos. O gerenciamento de riscos deve ser usado tanto para identificar e explorar oportunidades
de melhorar os resultados assistenciais (risco positivo) assim como para reduzir a ocorréncia e

as consequéncias negativas como as condi¢des adquiridas durante a assisténcia (risco negativo)

(ISO 31.000: 2009).

A gestao de riscos se aplica a todos os tipos de organizacao, em todos os niveis, e também a
individuos. Os leitores devem estar cientes de que este uso do termo difere de sua forma mais
restrita usada em outros setores. Por exemplo, em algumas areas, os termos “gestao de riscos” e
“controle de riscos” sao utilizados para descrever as formas de se lidar com os riscos identificados,
para as quais empregamos aqui o termo “tratamento de riscos” (ISO 31.000: 2009).

Alguns outros termos adotados no gerenciamento de riscos também podem ter usos distintos.

Por exemplo, os termos “analise de riscos”, “processo de avaliacdo de riscos” e “avaliacdo de riscos”
sdo utilizados de maneira variada em textos sobre gestdo de riscos. Eles geralmente tém defini¢cbes
gue se sobrepdem ou que, as vezes, sao intercambiaveis, podendo incluir a etapa de identificagao
de riscos. Optamos por utilizar a terminologia que serve de base para as normas internacionais de

gestdo de risco (ISO 31.000: 2009):
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a. identificacdo do risco: etapa que identifica as fontes de risco, areas de impactos, eventos e suas
causas e consequéncias potenciais;

b. analise do risco: envolve a identificacdo da probabilidade e gravidade com que essas
consequéncias possam ocorrer. Como componente da probabilidade, a qualidade dos controles
existentes para se evitar a manifestacdo de falhas deve ser determinada;

c. avaliacao do risco: busca determinar o nivel de risco encontrado durante o processo de analise.
Com base neste nivel de risco, a necessidade do tratamento pode ser considerada;

d. tratamento do risco: envolve a selecdo de uma ou mais op¢des para modificar os riscos
e a implementac¢do dessas op¢des. Uma vez implementado, o tratamento fornece novos
controles ou modifica os existentes. O tratamento se caracteriza por a¢des corretivas,
correcdo ou contingéncia.

Em algumas organizacdes ha divisdes de responsabilidade entre aqueles que realizam o processo
analitico de identificacdo e analise dos riscos, e aqueles que tomam decisdes sobre a avaliacdo de
riscos e a selecao das acles para lidar com os riscos identificados (tratamento).

Isso pode ser til, uma vez que € importante que a analise de riscos tenha independéncia e seja
preferencialmente realizada por especialistas técnicos. Os aspectos relativos a decisbes quanto
a avaliacdo e a selecao das op¢des de tratamento de riscos devem ser de responsabilidade das
liderancas envolvidas na tomada de decisdes.

Uma outra estratégia é envolver todas as partes interessadas na identificacdo, dimensionamento e
tratamento dos riscos.
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Durante a assisténcia podem ocorrer eventos adversos que afetam diretamente a saude do
paciente e sua experiéncia no cuidado hospitalar que podem causar mortes, sequelas definitivas e
transitorias, sofrimento psiquico aos pacientes, seus familiares e aos profissionais de saude, além de
elevar o custo assistencial.

No relatério de 2000, “Errar € humano”, o Instituto de Medicina da Academia Americana de
Ciéncias estimou que cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais nos Estados Unidos eram devidas

a eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar. Aproximadamente, um milhdo de
pacientes admitidos nos hospitais norte-americanos ao ano eram vitimas de eventos adversos
assistenciais, sendo mais da metade deles oriundos de falhas que poderiam ter sido prevenidas
(KOHN et al., 2000). As mortes resultantes destes episédios representavam, entdo, a quarta maior
causa de mortalidade naquele pais. Excediam, por exemplo, mortes atribuiveis aos acidentes
automobilisticos, ao cancer de mama ou a imunodeficiéncia adquirida (BATES et al., 1997).

Uma importante base do “Errar é humano” foi o estudo de Brennan et al. (1991), em que a
populacao hospitalizada no nordeste dos Estados Unidos foi avaliada e se verificou que os eventos
adversos da assisténcia ocorriam em 3,7% do total das interna¢des sendo 69% atribuiveis a falhas
preveniveis e 27,6% a negligéncia. Embora 70,5% dos eventos determinassem incapacidades com
duracdo menor que seis meses, 13,6% resultavam em morte e 2,6% causavam sequelas irreversiveis.

Estudos mais recentes de 6bitos determinados por eventos adversos relacionados a assisténcia

em hospitais norte-americanos mostram numeros ainda maiores, com estimativas entre 210.000

e 400.000 ébitos por ano, podendo ser considerados como a terceira causa de morte nos EUA,
estando atras somente de doencas cardiovasculares e cancer (JAMES, 2013; MAKARY; DANIEL, 2016).

Nos Estados Unidos um em cada 10 pacientes hospitalizados, uma em cada duas cirurgias
desenvolvem um evento adverso (AHRQ, 2014; NAN]JI et al., 2016); ocorre um erro de medicagao por
dia de internacao hospitalar (ASPDEN et al., 2007); 700.000 pacientes atendidos em emergéncias
anualmente tém um evento adverso relacionado ao uso de medicacao sendo que 120.000 destes
pacientes necessitam de hospitaliza¢do relacionada a esta ocorréncia (BUDNITZ et al., 2006); e mais
de 12 milh8es de pacientes experimentam um erro diagndstico ambulatorial e metade destes tem
potencial de gerar dano (SINGH et al., 2014).

Estudo de Balogh et al. (2015) mostra que 10% dos casos de pacientes internados que evoluiram
para ébito submetidos a estudos de necropsia nos Estados Unidos tiveram pelo menos um erro
de diagnéstico.

Dados europeus, em sua maioria, provenientes de paises membros da Uniao Europeia, mostram
consistentemente que falhas e eventos adversos relacionados a assisténcia a saude ocorrem em

8% a 12% das hospitaliza¢des. Enquanto 23% dos cidadaos da Unidao Europeia afirmam ter sido
diretamente afetados por alguma falha assistencial, 18% afirmam ter sofrido um evento adverso
grave em um hospital e 11% relatam ter recebido medicacdo errada (OMS, 2018). Evidéncias sobre
eventos adversos relacionados a assisténcia mostram que 50% a 70,2% desses danos podem ser
prevenidos por meio de abordagens sistematicas abrangentes quanto a seguranca do paciente.

As estatisticas mostram que as estratégias para reduzir a taxa de eventos adversos apenas na Uniao
Europeia levariam a prevencao de mais de 750.000 danos infligidos aos pacientes por ano, levando,
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por sua vez, a reducdo de mais de 3,2 milhdes de dias de hospitaliza¢ao, menos 260.000 incidentes
com incapacidade permanente e 95.000 mortes a menos por ano (OMS, 2018).

Em estudo realizado em 2011, incluindo cinco paises da América Latina (Argentina, Colémbia,
Costa Rica, México e Peru) foi detectada a ocorréncia de 10,5% de eventos adversos relacionados
a assisténcia hospitalar, sendo que 28% deles determinaram sequelas e 6% o6bitos, sendo 60%
preveniveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011).

No Brasil, em estudo retrospectivo, Mendes et al. (2009) estudaram uma amostra randémica de
1.103 adultos de uma populacao de 27.350 internados em 2003, e a incidéncia de eventos adversos
foi de 7,6% sendo 66,7% deles preveniveis. Na populacdo estudada, 8,5% dos pacientes evoluiram
para 6bito sendo que 34% ocorreram em pacientes com eventos adversos de qualquer natureza.
Ao considerar apenas os 6bitos ocorridos em pacientes com eventos adversos preveniveis, a
propor¢cao em relagdo ao total de 6bitos em pacientes com eventos adversos de qualquer natureza
foi de 78% (25 em 32) (MARTINS et al., 2011).

Ja o estudo de caso-controle pareado pela complexidade dos pacientes usando a metodologia do
Grupo de Diagnésticos Relacionados (DRG - Diagnosis Related Groups) adaptada aos cédigos de
saude brasileiros, realizado em amostra de hospitais acreditados/certificados no Brasil que atendem
exclusivamente a saude suplementar, encontrou incidéncia de 4,0% de eventos adversos em 57.215
pacientes. Foi também detectada uma diferenca estatisticamente significativa em relacao a evolucao
para 6bito. Pacientes com condi¢des adquiridas evoluiram para 6bito em 23,7% e pacientes

sem condi¢des adquiridas em 7,1% (p < 0,05). A mortalidade foi 333% maior nos pacientes com
eventos adversos e ocorreram 166 6bitos a mais para cada 1.000 pacientes com eventos adversos
(DAIBERT, 2015).

As diferencas de incidéncias de eventos adversos entre o trabalho de Daibert (2015) (incidéncia
4,0%) e do estudo de Mendes et al. (2009) (7,6%) poderiam ser atribuidas a diferenca na metodologia
de coleta da informacgdo ou as diferencas de estrutura e processos, ja que a rede estudada por
Daibert é composta por hospitais com sistemas de gestdo da qualidade, que inclui gestdo de riscos,
acreditados (ONA, NIAHO) e/ou certificados (ISO 9001).

Os eventos adversos assistenciais sao subnotificados no Brasil, considerando-se as estimativas
nacionais de incidéncia de eventos, com baixa oportunidade do registro na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), fato evidenciado no estudo de Maia et al. (2018). Seu estudo acerca das
notificacBes que levaram a Obito registradas no Sistema de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria
(SNVS/Notivisa) no Brasil, de junho/2014 a junho/2016 encontrou 417 registros de 6bitos, a maioria
em adultos e idosos (85%). Os 6bitos decorrentes de eventos adversos representaram 0,6% do total
dos eventos registrados nos primeiros dois anos de obrigatoriedade da notificacao. As notificacdes
foram majoritariamente (97%) realizadas pelos hospitais e com concentracdo nos estados de

Sao Paulo, Parana e Minas Gerais (55,8% do total notificado). Metade dos incidentes analisados
neste estudo constituiram falhas durante a assisténcia a saude, provavelmente registrados de
forma genérica, ndo permitindo intervencdes e busca por melhorias mais especificas nos servicos.
O estudo conclui que ha necessidade de empenho nacional em gerenciar dados sobre eventos que
levaram a 6bito, tornando o cuidado em saude mais seguro (MAIA et al., 2018).

No mundo, anualmente, ocorrem 421 milhdes de interna¢des com cerca de 42,7 milhdes de eventos
adversos (JHA et al., 2013). Usando estimativas conservadoras, os dados de pesquisas mais recentes
sugerem que os danos aos pacientes sejam a 14?2 causa de morbidade e mortalidade em todo
mundo (OMS, 2018).

21



A gravidade dos eventos adversos relacionados a assisténcia médico-hospitalar é de tal magnitude
e impacto social, que desencadeou uma ampla mobilizacdo de 6rgdos governamentais e

ndo governamentais em todo mundo, incluindo o Brasil, para o controle e prevenc¢do destas
ocorréncias (Quadro 1).

Quadro 1 - Mobilizagéo de 6rgdos governamentais e ndo governamentais
em todo mundo, incluindo o Brasil, para o controle e preven¢éo dos
eventos adversos

Ano Pais / Organizagao Legislacao

1997 EUA National Patient Safety Foundation (NPSF)

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) - Doing what counts for patient safety:

2000 EUA federal actions do reduce medical errors and their impact

2000 Reino Unido Expert group on learning from adverse events in the NHS. An organization with a memory

2001 Reino Unido National Patient Safety Agency (NPSA)

2004 OMS World alliance for patient safety

2005 EUA Institute for Healthcare Improvement (IHI) - 100.000 lives campaign

2006 EUA Institute for Healthcare Improvement (IHI) - Protecting 5 million lives from harm

2007 OoMS Nine patient safety solutions

2011 EUA-HHS $1 pillion co[lgborative patient-safety initiative focused on reducing preventable harm and
easing transitions of care.

2011 Brasil ANS Resolu¢des Normativas 265/11, 267/11 e 277/11

2011 Brasil ANVISA - Resolucdo da Diretoria Colegiada 63/11

2013 Brasil MS portaria 529 Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

2013 Brasil ANVISA - Resolucao da Diretoria Colegiada 36/13

Fonte: elaborado pelos autores.

Associado ao aumento da morbimortalidade hospitalar, os eventos adversos geram custos sociais
expressivos. Nos EUA, os custos nacionais totais relacionados aos erros assistenciais preveniveis
(perda na producdo, incapacidade e custos do sistema de saude) estavam estimados - ao final dos
anos 90 - entre US$ 37,6 bilhdes e US$ 50 bilhdes ao ano (KOHN et al., 2000).

Estudo de 2009 dos Centros de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC/EUA), coordenado pelo
economista R. Douglas Scott Il, mostrou que o valor anual total dos custos hospitalares diretos
para o tratamento de infec¢do relacionada a assisténcia nos Estados Unidos em 2007 havia sido
de US$ 45 bilhdes. Apos ajuste para a faixa de eficacia das possiveis interven¢des de controle das
infec¢des, os beneficios da prevenc¢do variaram entre US$ 5,7 e US$ 6,8 bilhdes (considerando
20% de infec¢des evitaveis) e de US$ 25,0 para US$ 31,5 bilh&es (considerando 70% de infec¢bes
evitaveis) (SCOTT, 2009).

O Instituto Juran (PORTER; TEISBERG, 2006) e o National Institute for Healthcare Management (NIHCM,
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2007) concluiram que cerca 30% dos custos globais com saude nos EUA sdo determinados pelas
falhas originados na assisténcia médico-hospitalar. Esta mesma proporcdo foi encontrada em
estudo realizado na Nova Zelandia, na rede hospitalar publica (BROWN et al., 2002).

A Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Assisténcia a Saude, em 2017, realizou meta analise
reavaliando as estimativas de incidéncia de Obitos e custos atribuiveis eventos adversos hospitalares
(AHRQ, 2017). Os resultados estdo sumarizados na Tabela 1.

O estudo da OCDE, ja mencionado, avalia que 15% das despesas hospitalares de seus paises
membros devem ser atribuidas aos eventos adversos hospitalares e estima em trilh8es de ddlares a
perda de capacidade e produtividade das vitimas (SLAWOMIRSKI et al., 2017).

Tabela 1 - Estimativa de custo e mortalidade adicionais associados com
eventos adversos adquiridos no hospital (EUA, 2017)

Categoria de evento adverso Custo atribuivel ($) Obito atribuivel

Reac¢do adversa a medicamento 5,746 (-3,950-15,441) 0.012 (0.003-0.025)
Infeccdo relacionada a sonda vesical de demora 13,793 (5,019-22,568) 0.036 (0.004-0.079)
Infeccdo relacionada a cateter venoso central 48,108 (27,232-68,983) 0.150 (0.070-0.270)
Queda 6,694 (-1,277-14,665) 0.050 (0.035-0.070)
Evento adverso obstétrico 602 (-578-1,782) 0.005 (0.003-0.013)
Ulcera de pressao 14,506 (-12,313- 41,326) 0.041 (0.013-0.093)
Infeccdo de sitio cirdrgico 28,219 (18,237-38,202) 0.026 (0.009-0.059)
Pneumonia relacionada a ventilagdo mecanica 47,238 (21,890-72,587) 0.140 (-0.110- 0.730)
Tromboembolismo pulmonar 17,367 (11,837-22,898) 0.043 (0.040-0.078)

Fonte: AHRQ, 2017, on-line.

2.1 Os determinantes de custo e obito hospitalar

Para comparar varia¢des de 6bito e custos atribuiveis aos eventos adversos podemos utilizar para
Obito de pacientes com eventos adversos as variacdes de mortalidade entre pacientes, e para custo
as variacdes de permanéncia hospitalar. O tempo de internacdo hospitalar é a variavel de referéncia
do consumo de recursos (NORONHA, 2004). Mas é necessario levar em consideragdo outras
variaveis que também influenciam nestes desfechos.

A vulnerabilidade aos eventos adversos e 0s custos hospitalares se relacionam com a complexidade
dos pacientes determinada pela doenca que levou a internacao, com as comorbidades previamente
existentes e com os diversos procedimentos cirdrgicos e nao cirdrgicos que foram necessarios ao
tratamento do paciente. Uma das metodologias usadas para medir a complexidade dos pacientes é
o DRG (Grupo de Diagnésticos Relacionados - Diagnosis Related Groups).
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O sistema DRG foi criado em colaboracgao pelas escolas de saude publica e administra¢ao da
Universidade de Yale no final da década de 60, sendo o projeto liderado pelos professores Robert
Fetter e John Thompson. Os pesquisadores acompanharam prospectivamente e coletaram dados
clinicos e administrativos de milhares de pacientes que se internavam nos hospitais vinculados

a Universidade de Yale. Inicialmente, separaram os possiveis diagndsticos em topografias e
sistemas do corpo humano e dentro de cada topografia e sistema foi feita uma subdivisdo em
grupos. Cada grupo, entdo, era avaliado em rela¢do a quantidade de recursos consumidos para o
tratamento de determinada condicdo de saude (NORONHA, 1991).

O DRG constitui um sistema de classificagdo de pacientes, internados em hospitais que atendem
casos agudos (aqueles em que a média de permanéncia global ndo ultrapassa 30 dias), em grupos
homogéneos de acordo com a complexidade assistencial (case mix) (PALMER, 1989).

Desta forma, desfechos assistenciais e consumo de recursos tornam-se comparaveis e previsiveis,
uma vez que os pacientes agrupados em uma mesma categoria DRG (produto assistencial) possuem
caracteristicas clinicas e de risco similares, determinando uso de recursos (tempo de permanéncia e
consumo de insumos) também similares. A classificacao leva em conta o sistema fisiolégico afetado,
procedimentos cirdrgicos realizados, presenca de comorbidades ou complica¢8es, idade e sexo do
paciente (MATHAUER; WITTENBECHER, 2013).

O uso do DRG disseminou-se em varias partes do mundo (Alemanha, Australia, Espanha, Franca,
Inglaterra, Italia, Portugal). O sistema também passou a fazer parte do método de avaliacdo dos
desfechos e complica¢8es assistenciais, tornando-se uma metodologia ndo s6 para a gestdo da
eficiéncia como também da eficacia assistencial (QUINN, 2014).

Para se chegar a uma categoria de complexidade do paciente medida pelo DRG, com as informacdes
da alta hospitalar, passa-se por uma arvore de decisdo. Primeiramente o diagnostico principal

é atribuido a uma das 25 grandes categorias diagndsticas ou MDC (Major Diagnostic Category).

Cada grande categoria diagndstica corresponde a um unico sistema fisiolégico ou etiologia
(exemplo: sistema nervoso central, sistema reprodutor masculino). Alguns MDC foram criados

para agrupar doencas que ndo se encaixam em apenas um sistema fisiolégico (exemplo: doencas
mieloproliferativas, doencgas infecciosas sistémicas) (CMS, 2016).

Cada paciente ira pertencer a apenas um MDC, ja que ele recebe apenas um diagndstico

principal. A exce¢do a esta regra se da aos pacientes que possuem procedimentos relacionados a
transplante, circulagdo extracorporea e traqueostomia, sendo esses classificados em uma categoria
denominada Pré-MDC. Em segundo lugar ocorre a separacao dos pacientes que realizaram ou

ndo procedimentos cirdrgicos, o que ird assinala-los a DRG clinicos ou cirargicos (CMS, 2016).

Esta separacdo ocorre porque o fato de existir um procedimento cirurgico realizado no tratamento
do paciente confere ao caso um aumento imediato na complexidade.

O terceiro passo, no caso dos DRG cirurgicos, € a classificagdo hierarquizada dos procedimentos.
No caso de o paciente ter sido assinalado para um DRG clinico, este ira se alocar no agrupamento
mais pertinente ao CID principal. Entre os DRG clinicos em cada MDC ha regras especificas para a
alocacao dentro dos subgrupos. O quarto e ultimo passo se refere a classificacdo dos diagndsticos
secundarios e distribuicdao nos grupos com e sem comorbidades e complica¢des (sigla CC ou,

se tratar-se de complicagdo ou comorbidade de maior gravidade clinica, a sigla utilizada é MCC).
Este quarto passo confere a distribuicdo dos DRG em trés niveis hierdrquicos de complexidade
clinica, sendo o de menor complexidade aquele sem CC/MCC, o intermediario com CC, e o de
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maior complexidade aquele com MCC (CMS, 2016). Em alguns DRG outras variaveis influenciam
na categoria de risco como, por exemplo, nos DRG neonatais em que peso de nascimento e idade
gestacional sdo determinantes na composi¢ao da complexidade assistencial.

Existem onze grupos que ndo pertencem a nenhum MDC, sdo grupos que contém informacdes
atipicas ou invalidas. Os grupos que vao de 981 a 989 sdo aqueles que possuem procedimentos
cirurgicos realizados durante a internacdo que ndo estao relacionados ao diagndstico principal.
Estes grupos se subdividem por procedimentos extensivos, ndo extensivos e prostaticos.

O grupo 998 é definido quando o CID principal utilizado ndo é valido como diagnéstico. Sao CID
verdadeiros, porém, inespecificos e ndo permitem o correto direcionamento do caso para os demais
agrupamentos (CMS, 2016). Ao todo sdo 754 os possiveis grupos DRG formados.

Os DRG se prestam ndo apenas para pagamento, mas para medidas de utiliza¢do, custos,
mortalidade, reinternac¢des e varios outros aspectos das interna¢des hospitalares (QUINN, 2014).

Outros determinantes relevantes das varia¢cdes dos custos e 6bito sdo a estrutura e os processos de
trabalho, que variam de uma organizacdo hospitalar para outra (DONABEDIAN, 2005).

Ao comparar variacdes de custo e de ébitos devemos realizar dentro de uma mesma organizacao,
em um mesmo periodo de tempo, o que permite o controle das variaveis de estrutura e
de processos.

No estudo de Daibert (2015), mencionado anteriormente, foram envolvidos hospitais que atendiam
exclusivamente a saude suplementar de alta complexidade com mais de uma certificagdao de
qualidade (ISO 9001, acreditados ONA nivel 3, e NIAHO). Foram avaliadas 57.215 altas sequenciais,
com os pacientes sendo pareados por DRG e por instituicdo - 0 par composto por pacientes

do mesmo DRG sendo um deles sem e outro paciente com eventos adversos relacionados a
assisténcia. Além do pareamento por DRG, houve pareamento dos hospitais, do periodo de
ocorréncia do evento adverso e no caso de neonatos, houve pareamento por peso de nascimento e
idade gestacional.

Os eventos adversos relacionados a assisténcia ocorreram em 4% dos pacientes (2.281) de 57.215
pacientes. A avaliagdo do impacto econdmico mostrou que a permanéncia média dos pacientes

sem condi¢des adquiridas foi de 9,1 + 14,0 dias, enquanto os pacientes com eventos adversos
relacionados a assisténcia da mesma complexidade tiveram o tempo médio de permanéncia de 18,8
+ 25,6 dias (p<0,001). Quando se comparou o tempo médio decorrido entre a admissao hospitalar

e a ocorréncia de eventos adversos relacionados a assisténcia no grupo caso (7,6 + 21,3 dias) com

o tempo médio de permanéncia hospitalar do grupo controle (9,1 + 14,0 dias) ndo se encontrou
diferenca (p=0,008), sugerindo que condi¢des adquiridas ocorrem em média no momento da alta
determinando o prolongamento da internacdo. Assim, a relacdo de causa e efeito pode ser inferida.

Os pacientes com complica¢des adquiridas durante a assisténcia consumiram 10,3% do total de
leitos-dia utilizados por toda a populacdo do estudo (DAIBERT, 2015).

Outro trabalho brasileiro de caso-controle estudou o impacto das infec¢es relacionadas a
assisténcia na permanéncia hospitalar e na mortalidade com pacientes pareados para ajuste de
risco por instituicao hospitalar, ano de admissdo, categoria DRG e idade. Os hospitais participantes
atendem pacientes da saude suplementar brasileira e somam 500 leitos de alta complexidade,

com certificados de qualidade pela ISO 9001, dois deles também possuem certificados de qualidade
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pela ONA nivel 3 e um deles possui certificado de qualidade internacional pela NIAHO. O estudo
envolveu 62.567 pacientes. No grupo caso, com infec¢do relacionada a assisténcia, a permanéncia
meédia foi de 15,2 + 7,2 dias e controles 7,1 + 6,6 dias (p<0,001); nos casos de pneumonias a
permanéncia média foi de 16,7 £ 6,9 dias nos casos e 8,3 + 7,6 dias nos controles (p<0,001);

nos pacientes com infec¢ao do trato urinario a permanéncia média foide 14,9+ 7,2diase 7,0+ 5,4
dias para os controles (p < 0,001). A mortalidade global nos casos foi de 18,2% e 7,2% nos controles
(p <0,001), estando esta diferenca de mortalidade localizada nos casos de pneumonia (32,6% de
6bito no grupo caso enquanto nos controles a ocorréncia foi de 11,2%) (p < 0,001) (BRAGA, 2015).

Adler et al. (2018) realizaram estudo de caso controle de eventos adversos ocorridos em 24 hospitais
norte-americanos localizados em diferentes estados, entre 2009 e 2012, utilizando a metodologia de
pistas recomendada pelo IHI para medir eventos adversos (IHI Global Trigger Tool) (GRIFFIN et al.,
2009), com leitura de prontuarios (feita por enfermeiros e revisada por médicos). Os eventos foram
categorizados em dano (dano que demandou hospitalizacao mais prolongada e/ou determinou
6bito), dano temporario e nenhum dano. Os dados coletados foram o nivel de dano, idade (excluidos
pacientes < 18 anos), sexo, raca, tipo de admissdo, tempo de permanéncia (excluidos pacientes

com < 1 dia), tipo de alta, fonte pagadora, o hospital (incluidos apenas hospitais de agudos),

CID principal e secundarios, procedimentos. Foram combinados custo total, custo variavel, margem
de contribuicdo, DRG, peso do DRG, mortalidade, readmissfes (medidas em 30/60/90/180/365 dias),
risco de mortalidade e gravidade da doenca.

Os pacientes com dano e dano temporario foram pareados com pacientes sem danos. Para ajustar
os potenciais fatores de confusao, as variaveis peso relativo do DRG, idade, sexo, fonte pagadora,
tipo de admissao, hospital, ano de admissao e MS-DRG foram incluidas nos modelos. Os resultados
estdo sumarizados na Tabela 2.

Tabela 2 - Influéncia dos danos assistenciais nos desfechos clinicos e de
custos (EUA, 2009-2012)

Dano x Sem dano Dano temporario x
) Sem dano
Medidas de Resultado p p
Estimativa média Estimativa média
Custo total, US$ (IC 95%) pelld <0,001 2187 (2008 a 2366) <0,001
' (4364 a 4871) 5 ]
Custo variavel, US$ (IC 95%) 1774 <0,001 800 (709 a 892) <0,001
! (1648 a 1900) ! !
I -1112
0 — — —
Margem de contribuicdo, US$ (IC 95%) (-1378 a -847) <0,001 669 (-891 a —446) <0,001
N . A . 2,6
Tempo depermanéncia (dias) permanéncia (dias) (2,49 2 2,76) <0,001 1,3(1,17 a 1,38) <0,001
. . . . 1,42 Sem diferenca
- 0 v
Mortalidade intra-hospitalar, odds ratio (IC 95%) (1,022 1,97) 0,0376 estatistica
. . . 2.88
0
Readmissdo em 30 dias, odds ratio (IC 95%) (2,56 a 3,24) <0,0001 1,2(1,05a1,37) 0,0062

Fonte: Adler et al., 2018, p.70.

26



Os autores extrapolaram a reducdo total de danos para os demais hospitais do sistema de saude
onde a pesquisa foi realizada, estimando decréscimo de US$ 108 milhdes no custo total, US$ 48
milhdes no custo variavel, aumento na margem de contribuicdo de US$ 18 milhdes e uma economia
de 60.000 dias de internacdo. Concluem que se os hospitais dos EUA alcancarem reducdes
semelhantes de danos como os estimados no presente estudo, a economia nacional anualizada
ficaria entre US$ 6 bilhdes e US$ 13 bilhdes e o custo de oportunidade com os danos remanescentes
seria entre US$ 33 bilhdes e US$ 63 bilhdes. Essas estimativas sdo apenas custos diretos para
hospitais e ndo incluem servigos ambulatoriais e custos de readmissao, o que provavelmente seria
substancialmente maior (ADLER et al., 2018).

Um dos eixos centrais do tema é a discussao encontrada na literatura acerca das estimativas

de Obitos atribuiveis aos eventos adversos hospitalares e que poderiam ser prevenidos (e, por
extensao, os custos associados). Hayward et al. (2001) argumentavam que as estatisticas
apresentadas nos estudos até entao eram provavelmente superestimadas, com particular
preocupacao com a falta de consideragao do risco esperado de morte na auséncia da falha
assistencial. Isto €, qual seria a probabilidade de morte na auséncia da falha para que o prognostico
desfavoravel do paciente em curto prazo pudesse ser determinado, considerando o efeito da
variabilidade interobservador nessas estimativas. Esse cuidado permitiria um exame cuidadoso de
eventos adversos especificos e da eficacia e custos de uma politica direcionada a sua prevencao.

O grupo do Instituto Holandés de Pesquisa em Servicos de Saude (ZEGERS et al., 2009) realizou
revisdo retrospectiva de 7.926 prontuarios em trés estagios, por enfermeiros e médicos. Para
controle de progndstico na auséncia do evento adverso, como observado por Hayward et al. (2001),
foi incluida grande amostra de pacientes que morreram para determinar com maior precisao a
ocorréncia de mortes potencialmente evitaveis em hospitais. Os eventos adversos evitaveis que
contribuiram para o 6bito ocorreram em 4,1% de todos os 6bitos hospitalares (3,5% a 4,8% com IC
95%), com maior representatividade nos pacientes cirurgicos.

Ja Hogan et al. (2012), em estudo conduzido pelo Departamento de Pesquisa e Politica de Servigos
de Saude, Escola de Higiene e Medicina Tropical de Londres, consideraram que estudos britanicos
utilizando métodos comparaveis ao de Brennan et al. (1991) ndo haviam sido desenhados para
estabelecer a proporcdo de 6bitos evitaveis uma vez que a qualidade do processo assistencial

ndo havia sido avaliada. Aplicando a mesma metodologia de Harvard, mas verificando cada fase

do atendimento (avalia¢do inicial, plano de tratamento, monitoramento continuo e preparacao

para alta) e depois a qualidade geral do atendimento em uma escala de muito ruim a excelente,
usando um método validado, concluiram que os ébitos observados poderiam ser considerados
evitaveis em 5,2% dos casos (3,8% a 6,6% com IC 95%). Mortes evitaveis foram mais comuns entre as
internacdes cirurgicas.

As consequéncias da inseguranca do paciente vao além dos eventos adversos hospitalares e do
aumento do custo assistencial. Inclui a morbidade e formas mais sutis de prejuizos ao paciente e
familia, como a perda da dignidade, do respeito, com sofrimento psiquico e quebra da confianca no
sistema de saude, no governo e nos profissionais (SLAWOMIRSKI et al., 2017).

Além disso, os profissionais de saude experimentam efeitos psicolégicos profundos, como raiva,
culpa, inadequacgdo, depressao e suicidio, devido a falhas reais ou percebidas. A ameaca de a¢do
legal iminente pode agravar esses sentimentos. Isso também pode levar a uma perda de confianca
na sua capacidade laboral. O medo da puni¢ao deixa os profissionais de saude relutantes em
relatar erros. Enquanto noés, profissionais da salde, tememos pela seguranca dos nossos pacientes,
também tememos a¢bes disciplinares (RODZIEWICZ, 2018).
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Estudo exploratério sobre a experiéncia de técnicos de enfermagem que estiveram envolvidos
com erros assistenciais mostrou que estes profissionais compartilhavam o entendimento sobre
sua necessidade de um ambiente seguro no qual pudessem dividir seus sentimentos, refletir sobre
a experiéncia e entender a etiologia do erro (DELACROIX, 2017). Um ambiente formal para este
compartilhamento pode impedir o desenvolvimento de lesdes psicologicas permanentes.

Culpar ou punir individuos por erros devidos a causas sistémicas ndo resolve as causas nem impede
a repeticdo do erro. A tendéncia é que os especialistas em seguranca do paciente e legisladores

se concentrem em melhorar a seguranca dos sistemas de saude para reduzir a probabilidade de
erros e mitigar seus efeitos, em vez de se concentrar em intervenc¢des sobre um individuo. As falhas
representam uma oportunidade para mudangas construtivas na prestacao da assisténcia a saude
(RODZIEWICZ, 2018).

Falhas assistenciais ndo intencionais provavelmente sempre fardao parte do sistema de saude.

No entanto, concentrando-se esforcos tanto na saude dos prestadores quanto na saude do paciente,
sera possivel promover a resiliéncia nos profissionais, de melhorar o atendimento aos pacientes em
ambientes cada vez mais saudaveis, seguros e construtivos (ROBERTSON, 2018).

Independentemente das diferencas metodoldgicas, de estrutura, de processos, de estimulos
econdmicos e cultura de risco de cada pais ou organiza¢do, o que todos os estudos mostram é que
eventos adversos relacionados a assisténcia sao uma realidade com importantes e fundamentais
repercussdes nos sistemas de saude de todo o mundo levando a mortes e sequelas nos pacientes,
em suas familias e nos trabalhadores. E sdo, com certeza, ainda subdimensionados para a
populagdo brasileira.
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3 OBJETIVO PRINCIPAL DO ESTUDO

Propor as prioridades para a melhoria da seguranca assistencial hospitalar no Brasil, no SUS e na
saude suplementar.

3.1 Objetivos secundarios

* Estimar o efeito dos eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar na mortalidade
intra-hospitalar e nos custos assistenciais.

» Descrever as caracteristicas da populagao estudada no Brasil, no SUS e na saude suplementar.

* Descrever a epidemiologia dos eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar no Brasil,
no SUS e na saude suplementar.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Fonte dos dados

A coleta dos dados foi realizada por enfermeiros graduados dedicados exclusivamente a fun¢ao,
previamente treinados em codificagdo de doencas e eventos adversos relacionados a assisténcia
hospitalar, sob supervisao médica local. A codificacao foi feita por leitura dos prontuarios médicos
de todos os pacientes apds a alta hospitalar. Os diagnoésticos foram classificados utilizando a
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, décima revisao
(CID 10). Os procedimentos realizados em cada paciente foram codificados seguindo os c6digos da
Terminologia Unificada da Saude Suplementar (TUSS) ou da tabela unificada de procedimentos do
SUS, de acordo com a fonte pagadora a qual o paciente estava vinculado.

O software utilizado para a codificacdo dos dados obtidos a partir da leitura dos prontuarios foi o
DRG Brasil®, versado 9.0. Este software utiliza a metodologia do Grupo de Diagndsticos Relacionados
desenvolvida nos Estados Unidos, adaptada ao sistema de codificacao brasileiro por mapeamento
terminolégico. O DRG Brasil® mede a complexidade dos pacientes hospitalizados e avalia o consumo
de recursos e a qualidade da assisténcia intra-hospitalar ajustando as métricas para o nivel

de complexidade.

A qualidade das bases de dados foi continuamente auditada por médicos e enfermeiros
especialistas do suporte do DRG Brasil® com retorno dos erros potenciais as equipes codificadoras

para reavaliacao.

4.2 O lugar e o tempo do estudo

Os dados utilizados foram coletados das altas hospitalares codificadas entre 01/04/2017 a
31/03/2018 por operadoras de planos de saude suplementar e gestores do SUS de sua rede
hospitalar credenciada e por hospitais que utilizam a metodologia DRG Brasil® para a gestdao de seu
sistema de saude. Foram incluidos 182 hospitais localizados em 13 estados. A distribuicdo da rede
hospitalar amostrada neste estudo apresenta o padrdo apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo da rede hospitalar amostrada neste estudo

Distribui¢cdo percentual dos hospitais da

Percentual de hospitais da amostra

Regido amostra por regido (%) localizados nas capitais, por regido (%)
Sudeste 40,1 50,7

Centro-Oeste 357 90,8

Sul 17,6 28,1

Norte 55 60,0

Nordeste 1.1 100,0

TOTAL 100,0 62,1
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O periodo do estudo foi o das altas hospitalares que ocorreram entre 01/04/2017 a 31/03/2018.

4.3 Os elegiveis para estudo

Todas as altas hospitalares cadastradas no DRG Brasil®, no periodo do estudo, pelas institui¢es
usuarias que autorizaram o uso do seu banco de dados.

4.4 Eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar

Os termos relacionados a seguranca do paciente sao os definidos pela Taxonomia da Classificacao
Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS) estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2011), descritos na parte de conceitos.

Os eventos adversos selecionados como graves ao paciente foram aqueles que atendiam aos
critérios estabelecidos pelo Institute for Healthcare Improvement IHI (categorias F a 1) (GRIFFIN et
al., 2009):

* evento adverso: dano ndo intencional resultante de - ou contribuida pelo - processo assistencial
qgue determine monitoramento adicional, tratamento ou hospitalizacdo, ou que resulte em morte;

» gravidade do dano: o /HI Global Trigger Tool adaptou a classificacao do National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (indice Nacional de Coordenacdo de Erros de
Notificacao e Prevencdo de Medicagao - NCC MERP). Embora originalmente desenvolvidos para
categorizar erros de medicacdo, essas definicbes podem ser facilmente aplicadas a qualquer tipo
de erro ou de eventos adversos. O /HI Global Trigger Tool utiliza as categorias E, F, G, H e | do NCC
MERP, porque essas categorias descrevem danos (foram excluidas as categorias A, B, C e D que
focam em erros uma vez que o objetivo da ferramenta IHI sdo os danos):

» categoria E: dano temporario ao paciente e intervencdo necessaria;

= categoria F: dano temporario ao paciente e necessidade de internacdo inicial ou prolongada;
» categoria G: dano permanente ao paciente;

= categoria H: intervencdo necessaria para sustentar a vida;

= categoria I: morte do paciente.

Um evento adverso nao infeccioso foi caracterizado como dano causado ao paciente cujo agente
etiologico ndo fosse microbiologico.

Um evento adverso infeccioso foi caracterizado como dano causado ao paciente que preenchia os
critérios da ANVISA de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) (ANVISA, 2017).

4.5 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo com grupos paralelos multicéntricos, constituindo-se em uma coorte
histérica, avaliando o risco de morte e de prolongamento no tempo de permanéncia hospitalar em
pacientes expostos a eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar.
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Para avaliar o risco de ébito e de prolongamento no tempo de internagdo hospitalar atribuivel ao
evento adverso grave, foi realizado o pareamento entre pacientes expostos aos eventos adversos
em estudo com um par selecionado aleatoriamente entre pacientes sem eventos adversos.

O pareamento levou em consideracdo as seguintes variaveis para controle dos fatores contribuintes
(isto é, os fatores de confusdao como as circunstancias, a¢des ou influéncias que desempenham um
papel na origem ou no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do risco de incidente;
podem ser externos, organizacionais, estar relacionados ao staff ou a um fator individual do
paciente) (WHO, 2009):

* idade (controle do fator contribuinte complexidade clinica);
* categoria DRG (controle do fator contribuinte complexidade clinica);

* hospital de internag¢do (controle do fator contribuinte estrutura e processos de trabalho e de
possiveis influéncias loco regionais);

* periodo de internacao hospitalar (controle do fator contribuinte processo de trabalho);

* tipo de vinculo: SUS ou saude suplementar (controle do fator contribuinte de possiveis influéncias
socioecondmicas da popula¢do atendida).

* Sexo
* Idade
» (ategoria DRG

* Tipo do vinculo: SUS ou saude suplementar

* Asvaridveis usadas para o pareamento de casos e controles:
» |dade;
= idade gestacional se recém-nascido;
» peso de nascimento se recém-nascido;
" Sexo;
» categoria DRG;
= hospital de internagao;
» data da internacao hospitalar;

» tipo do vinculo: SUS ou saude suplementar;

* eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar:
= alista com os CID selecionados encontra-se no Anexo A;

» 0s CID selecionados que tiveram alguma ocorréncia na populacdo estudada foram agrupados
de acordo com a categoria da CID 10 e de seu significado clinico. Assim, foram formados 25
grupos de eventos adversos que podem ser consultados no Anexo A.
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4.5.3 Variaveis dependentes

* Tempo de permanéncia hospitalar (proxy de custos assistenciais).
+ Obito intra-hospitalar (todo aquele que ocorreu em paciente admitido).

4.6 Critério de inclusdo e exclusdo

O critério de inclusédo:

a. alta hospitalar ocorreu no periodo de 01/04/2017 a 31/03/2018;

b. condicdo de alta categorizada em “ébito” ou “casa/autocuidado” ou “transferéncia para instituicao
de longa permanéncia” ou “atencao domiciliar”.

Critérios de excluséo:

a. alta hospitalar ocorreu fora do periodo de 01/04/2017 a 31/03/2018;

b. condi¢do de alta categorizadas em “a pedido” ou “evasao” ou “transferéncia para hospital de
curta permanéncia”.

4.7 Selecdo da amostra

Amostra inicial 456.396

Numero de registros excluidos com condicao de
alta = “a pedido” ou “evasao” ou “transferéncia
para hospital de curta permanéncia”

Amostra final 445.671

4.8 Métodos estatisticos

4.8.1 Estatisticas descritivas
Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas porcentagem, mediana, média,

desvio-padrdo (d.p.) e intervalo de confianca das médias para descrever os resultados das
variaveis estudadas.
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4.8.2 Construg¢éo da amostra pareada

Considerando-se apenas o grupo de pacientes com eventos adversos graves foi realizada a
construcdo de uma amostra pareada a partir do grupo de pacientes sem eventos adversos.

Nesse pareamento considerou-se em um primeiro momento as seguintes caracteristicas: institui¢ao,
data da internacdo, DRG, sexo e faixa etaria. E, em um segundo momento considerou-se o sistema
de saude (saude suplementar ou publica), institui¢ao, data da internacdo, DRG, sexo e faixa etaria.
Para recém-nascidos foram incluidas as variaveis idade gestacional e peso de nascimento.

4.8.3 Teste t de student para amostras dependentes

O teste t para duas amostras dependentes é utilizado para compara¢ao de médias entre dois grupos
(neste estudo ocorréncia ou ndo de condi¢8es adquiridas). Este teste tem como objetivo avaliar se as
meédias das diferencas entre os pares de individuos sao estatisticamente iguais a zero (hipotese nula)
ou diferente de zero (hip6tese alternativa).

4.8.4 Teste qui-quadrado de McNemar
O teste de Qui-Quadrado de McNemar é usado para descobrir se existem diferencas significativas

entre os pares de individuos quanto a evolu¢do da interna¢do (6bito ou ndo 6bito). A hipdtese nula é
gue se observa um mesmo comportamento entre os pares de individuos.

4.8.5 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 confian¢a nas conclusdes apresentadas.

4.8.6 Calculos do risco relativo e fracdo atribuivel

O risco relativo (RR) ajuda a identificar o risco de desenvolver uma doeng¢a apds uma exposi¢ao
contra o risco de desenvolver a doenga na auséncia de exposicao.

A fracdo atribuivel refere-se ao percentual de doenca entre os expostos que é atribuivel a exposicao.
A fracao atribuivel populacional (FAP) € uma medida capaz de mensurar o efeito da eliminagao do
fator de risco para determinado desfecho, ou seja, mede o quanto a ocorréncia do desfecho pode
ser diminuida se o fator de risco fosse eliminado. A FAP, portanto, facilita a formulacdo de diversas
estratégias preventivas na area da saude publica.

Para os calculos de fracdo atribuivel populacional ver Miettinen (1974) e Camey et al. (2010).

Para as analises estatisticas foi utilizado o software estatistico R versao 3.4.1 (30/06/2017).
Copyright® 2017. The R Foundation for Statistical Computing.
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4.9 Consideracées éticas

O banco de dados do DRG Brasil® utilizado no estudo foi aquele para o qual havia autoriza¢do prévia
contratual com as instituicdes usuarias do sistema, desde que sem identificacdo de pacientes e de
médicos, para realizacdo de modelamento do sistema DRG para o perfil epidemiolégico brasileiro

e de pesquisas autorizadas por um Comité de Etica em Pesquisa. O projeto foi aprovado no COEP
(Comité de Etica em Pesquisa) sob numero 34133814.5.0000.5149. Foi obtida a dispensa do termo
de consentimento livre e esclarecido. A base de dados foi disponibilizada aos pesquisadores apds
processos de desindentificagdo (anonimizag¢ao).
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Foram avaliadas 445.671 altas hospitalares sendo 351.416 (78,8%) de pacientes da saude
suplementar e 94.225 (21,2%) do Sistema Unico de Satde (SUS).

Tabelas de 4 a 22 se encontram no Anexo B.

A Tabela 4 mostra a caracteriza¢ao da populacdo durante a internagdo considerando-se o sistema
de saude:

A popula¢do estudada é predominantemente do sexo feminino (60,6%), de 20 a 60 anos (81,9%),
27,7% tem mais de 60 anos e foram internados para tratamento cirargico (61,7%). Ha semelhanca
entre o perfil de internacdo da saude suplementar e do SUS. Considerando-se todos os eventos
adversos relacionados a assisténcia hospitalar observou-se a ocorréncia em 7% da populacao global,
na saude suplementar este percentual foi observado em 7,1% dos pacientes e no SUS foi de 6,4%
dos pacientes. O tempo de permanéncia foi igual a 4,1 dias na populacdo estudada, sendo que na
populacdo assistida pela saude suplementar foi de 3,5 dias e na populagdo assistida pelo SUS foi de
seis dias. Foram constatados que 2,9% dos pacientes evoluiram para 6bito na popula¢do estudada,
5,3% no SUS e 2,2% na saude suplementar.

As Tabelas 5, 6 e 7 mostram as categorias de DRG clinicos mais frequentes considerando-se o
sistema de saude:

A Tabela 5 avalia a populagao amostrada no SUS, onde 28 categorias de DRG (3,7%) representam
44% dos casos. Destacam-se os DRG de infec¢ao do trato urinario (DRG 690), neonatos com
patologias e/ou prematuridade (DRG 790, 792, 793 e 794), neonatos normais (DRG 795), gravidez
complicada (DRG 781 e 782), pneumonia comunitaria (DRG 193 e 194), afec¢Bes do trato
gastrointestinal (DRG 392), doencas cerebrovasculares (DRG 65 e 66), afec¢des do Sistema Nervoso
Central (SNC) coma e convulsfes (DRG 87 e 101), doencas cardiocirculatérias (DRG 282, 287, 292, 293
e 301), neoplasias do trato digestivo e hematologicas (DRG 376 e 847), insuficiéncia renal (DRG 684),
sepse (DRG 871 e 872), afec¢bes osteomusculares e do tecido conjuntivo (DRG 561).

A Tabela 6 mostra as categorias de DRG clinicos mais frequentes na populag¢do assistida pela saude
suplementar, com 21 categorias de DRG (2,8%) representando 52,1% dos casos. Destacam-se
também os DRG de infec¢do do trato urinario (DRG 690), neonatos com patologias e/ou
prematuridade (DRG 790, 792, 793 e 794), neonatos normais (DRG 795), pneumonia comunitaria
(DRG 193 e 194), afeccdes do trato gastrointestinal (DRG 392), doengas cerebrovasculares (DRG 66),
doencas cardiocirculatérias (DRG 287, 292, 301 e 310). Porém, observam-se como DRG frequentes
nesta populacdo, DRG clinicos com menor complexidade clinica: otite média e infec¢ao de vias
aéreas superiores (DRG 153), dorsopatias (DRG 552) e situacBes caracterizadas como fatores

que influenciam o estado de saude (DRG 951) que sdo outras circunstancias que ndo doenga,
traumatismo ou causas externas classificaveis (exemplos: convalescenca, avaliagdo médica,
screening genético, cuidados com ostomias, entre diversos outros).
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E a Tabela 7 mostra a distribuicdo dos pacientes da populacdo global, em que 23 categorias de DRG
(3%) representam 49% dos casos. Observa-se importante concentragdo de casos em muito poucos
DRG, tanto na saude publica quanto na privada. Sugere provaveis diferencas de complexidade clinica
entre a amostra SUS e saude suplementar, com maior concentracdo de DRG de maior complexidade
clinica no segmento do SUS no que se refere aos DRG mais prevalentes nas popula¢des estudadas.

As Tabelas. 8, 9 e 10 mostram as categorias de DRG cirurgicos mais frequentes considerando-se o
sistema de saude:

Na Tabela 8 encontram-se as categorias DRG cirurgicos mais frequentes quando se avalia

a populacdo assistida pelo sistema publico estudado, sendo que 21 categorias DRG (2,8%)
representam 61,7% dos casos. Destacam-se os partos (DRG 765, 766, 774 e 775) com predominio
dos partos vaginais (62% do total de partos), aborto (DRG 770), histerectomia e/ou anexectomia
(DRG 743) ndo oncoldgicas, cirurgias ortopédicas (DRG 482, 494, 497 e 512), colecistectomia
videolaparoscopica (DRG 419), herniorrafias inguinal e femoral (DRG 352), outras herniorrafias
(DRG 343), apendicectomia (DRG 355) e colocagao de stent coronariano (DRG 247).

A Tabela 9 demonstra as categorias DRG cirurgicos mais frequentes na populac¢do assistida pela
saude suplementar, com 26 categorias DRG (3,4%) representando 66,1% dos casos. Destacam-se
os partos (DRG 765, 766 e 775) com predominio das cesarianas (77,2% do total de partos), aborto
(DRG 770), histerectomia e/ou anexectomia ndo oncologicas (DRG 743), cirurgias para obesidade
(DRG 621), cirurgias otorrinolaringologia (DRG 134), cirurgias ortopédicas (DRG 470, 489, 494, 502),
colecistectomia videolaparoscopica (DRG 419), colecistectomia a céu aberto (DRG 413) herniorrafias
inguinal e femoral (DRG 352), outras herniorrafias (DRG 343), apendicectomia (DRG 355), cirurgias
uroldgicas ndo oncologicas (DRG 661 e 670) e colocacdo de stent coronariano (DRG 247).

Na Tabela 10 encontra-se a distribuicdo dos pacientes da populacdo global, em que 25 categorias
DRG (3,3%) representam 64,3% dos casos. Assim como nos casos clinicos, observa-se importante
concentracdo de casos cirurgicos em muito poucos DRG, tanto na salde publica quanto na privada.
Ha claramente diferencas no perfil dos DRG mais prevalentes entre SUS e saude suplementar,

em especial no que e refere ao tipo de parto.

As Tabelas 11, 12 e 13 caracterizam os pacientes com evento adverso em relagdo a permanéncia e
6bito considerando o tipo de evento adverso e o sistema de saude:

Na Tabela 11 considerando-se os pacientes assistidos pelo SUS, observamos 6,4% de casos com
eventos adversos durante a permanéncia hospitalar totalizando 11.056 ocorréncias (1,8 ocorréncia/
paciente com evento adverso). Destes 22,8% evoluiram a ébito. Além disso, observou-se uma maior
ocorréncia de eventos adversos ndo infecciosos (79%) e um maior niumero de eventos adversos
gue causaram algum dano ao paciente (93,2%). A média de permanéncia do paciente é maior
quando ocorreram eventos adversos tanto infecciosos, 24,4 dias, quanto ndo infecciosas, 13,7 dias,
bem como quando se observou danos, 18,3 dias, e incidentes, 18,6 dias, quando comparado com

a permanéncia de toda a populacao estudada atendida pelo SUS que foi de seis dias. Os eventos
adversos relacionados a assisténcia, classificados como graves ao paciente, foram observados

em 1,9% dos pacientes, sendo que estes pacientes permaneceram internados, em média, 29,6

dias e 37,1% evoluiram para 6bito. E, os pacientes sem eventos ou com outros eventos adversos
permaneceram, em média, 14,8 dias internados e 16,7% evoluiram para 6bito sendo que a
mortalidade de todas as interna¢des do SUS foi de 5,3%.
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Na Tabela 12, considerando-se os pacientes assistidos pela saude suplementar, observamos

7,1% de casos com eventos adversos durante a permanéncia hospitalar com um total de 47.201
ocorréncias (1,9 ocorréncia/paciente com evento adverso). Estes pacientes, com eventos adversos,
permaneceram internados em média, 11,6 dias e 12% evoluiram a 6bito. Além disso, observou-se
uma maior ocorréncia de eventos adversos ndo infecciosos, 87,9%, e um maior nimero de eventos
adversos que causaram algum dano ao paciente, 73,1%. A permanéncia do paciente é maior
guando ocorreram eventos adversos tanto infecciosos, média de 16,7 dias, quanto ndo infecciosos,
média de 6,8 dias, bem como quando se observou danos, 11,2 dias, e incidentes, 6,8 dias quando
comparado com a permanéncia de toda a populacdo da saude suplementar estudada, 3,5 dias.

Os eventos adversos graves foram observados em 1,4% dos pacientes, sendo que estes pacientes
permaneceram internados, em média, 22,3 dias e 30,2% evoluiram para 6bito. E, os pacientes sem
eventos ou com outros eventos adversos permaneceram, em meédia, 8,9 dias internados e 7,5%
evoluiram para 6bito sendo que a mortalidade de toda a popula¢ao da saude suplementar estudada
foi de 2,2%.

Na Tabela 13, considerando-se toda a populacdo estudada (SUS e suplementar), observamos 7%
de casos com eventos adversos durante a permanéncia hospitalar totalizando 58.257 ocorréncias
(1,9 ocorréncia/paciente com evento adverso). Estes pacientes permaneceram internados, em
meédia, 13,1 dias sendo a permanéncia média de toda populagao de 4,1 dias e 14,1% evoluiram

a 6bito, sendo a mortalidade de toda popula¢ao de 2,9%. Além disso, observou-se uma maior
ocorréncia de eventos adversos ndo infecciosos, 86,2%, e um maior nUmero de eventos adversos
gue causaram algum dano ao paciente, 76,9%. A permanéncia média do paciente é maior quando
ocorreu eventos adversos tanto infecciosos, 19,3 dias, quanto nado infecciosas, 9,5 dias, bem como
quando se observou danos, 13 dias, e incidentes cinco dias ou ambos, 21 dias se compararmos
com a permanéncia média de toda a populagdo, 3,5 dias. Os eventos adversos com maior potencial
de dano ao paciente foram observados em 1,5% dos pacientes, sendo que estes pacientes
permaneceram internados, em média, 24,3 dias e 32,1% evoluiram para 6bito, sendo que a
mortalidade de toda a populacao foi de 2,9%. Os pacientes sem eventos ou com outros eventos
adversos permaneceram, em média, 10 dias internados e 9,1% evoluiram para ébito.

A Tabela 14 mostra os eventos adversos infecciosos mais frequentes. As septicemias (CID A41.8,
A41.9, P36.8, P36.9), pneumonias (CID J15.0, J15.8, J15.9, J18.9), infec¢des do trato urinario (CID
N39.0) e as infec¢Bes de sitio cirurgico (CID 086.0, T81.4") correspondem a 63,3% do total dos
eventos adversos infecciosos observados, sendo: septicemia 18,7%; pneumonia 17,9%; infeccao do
trato urinario 15,0%; e infec¢ao de sitio cirargico 11,7%.

A Tabela 15 mostra os eventos adversos ndo infecciosos mais frequentes. As complicagdes com
acessos e dispositivos vasculares (CID T28.8 e T80.1) sdo os eventos mais frequentes, responsaveis
por 22,3% do total de eventos ndo infecciosos. Juntas, as complica¢des com outros dispositivos
invasivos (CID Y65.4 canulas em vias aéreas, Y73.1 sondas digestivas ou urinarias, Y74.1 outros
dispositivos) respondem por 25,9% dos eventos. As complica¢des cirurgicas nao infecciosas (CID

1 Na auséncia na CID 10 de codigo especifico para infeccao de sitio cirdrgico, o codigo T81.4 - Infec¢do subsequente a procedimento
ndo classificada em outra parte, foi convencionado no DRG Brasil® a ser aplicado em casos de infecc¢do de sitio cirdrgico
superficial e/ou profundo ndo obstétrico. As infec¢des de sitio cirdrgico de 6rgdo/cavidade sdo codificadas de acordo com o
6rgdo ou a cavidade acometida (exemplo: mediastinite pés-cirurgia cardiaca aplica-se o c6digo J98.5 - Doengas do mediastino ndo
classificadas em outra parte, que inclui “mediastinite” como termo).
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T81.0 e T88.8) respondem por 2,9% dos eventos. E ainda as lesdes de pele (CID L98.8 e L89, apenas
Ulceras por pressdo graus 1 e 2) que aparecem em 3,3% das ocorréncias. Chama atenc¢do a presenca
de insuficiéncia renal aguda (CID N17.9) e parada cardiaca com ressuscitacdo bem sucedida

(CID 146.0) ambos com 1,2% de frequéncia.

Foram selecionados apenas os pacientes com um evento adverso grave para o estudo com

0 objetivo de mitigar o risco de superposi¢cao de efeito de outros eventos da mesma categoria,
sendo identificados 6.760 pacientes que atendiam ao critério. Na base foram procurados pacientes
para pareamento sem eventos adversos (varidveis do pareamento estdo descritas na se¢do
“Metodologia”). Foi encontrado um total de 6.406 pares. Assim, foi realizado um estudo pareado
com 12.812 pacientes, sendo 6.406 pacientes com um evento adverso grave e 6.406 pacientes sem
eventos adversos.

A Tabela 16 mostra o perfil epidemiolégico dos pacientes com eventos adversos graves que
participaram deste estudo. De um modo geral ha um equilibrio em pacientes do sexo feminino
(52,5%) e masculino (47,5%). A faixa etaria mais prevalente para esta ocorréncia sao os adultos
(93,4%) em especial os idosos (60,5%) e observamos uma maioria de pacientes (61,4%) classificada
em categorias cirurgicas do DRG.

A Tabela 17 caracteriza os pacientes quanto a prevaléncia do evento adverso graves considerando-se
o DRG. A tabela mostra os DRG com prevaléncia >10%. Sao caracteristicamente pacientes de

maior complexidade assistencial, portadores de comorbidades que aumentam o risco assistencial
(identificadas pela presenca das siglas CC ou MCC no titulo do DRG; ver secao Metodologia),

ou a condicdo de saude determinante da internacdo hospitalar ja é caracterizada como de alta
complexidade (exemplos, DRG 23, 270 e 652), ou ainda ha o uso de ventilagdo mecanica (exemplos,
DRG 3, 4, 207, 208, 870). Estes sao pacientes que usualmente terdo alguma passagem por unidade
de terapia intensiva e expostos ao suporte invasivo (ventilagdo mecanica ja mencionada, cateter
vascular central, sonda vesical de demora, e outros). Oitenta e dois por cento destes DRG sdo da
categoria cirurgica, considerado um fator contribuinte ao aumento da complexidade e do risco.

Entretanto, constata-se também a ocorréncia de evento adverso grave em todos os demais DRG,
mesmo nas categorias DRG de baixa complexidade assistencial, nas quais o paciente tem baixa

ou nenhuma exposicao aos dispostos invasivos e/ou passagem pela unidade de terapia intensiva.
Como exemplos, os DRG 125 (outras doencas do olho sem MCC), 149 (desequilibrio), 153 (otite
meédia e infeccdo do trato respiratorio superior sem MCC), 179 (infec¢des respiratérias e inflamacdes
sem CC/MCCQ), 195 (pneumonia simples e pleurisia sem CC/MCC), 558 (tendinite, miosite e bursite
sem MCC), 766 (cesariana sem CC/MCC) e 690 (infec¢des do rim e trato urinario sem MCC)

(dados nao exibidos). A despeito da baixa prevaléncia nestes DRG (< 1%) apenas o fato de ter
ocorrido evento adverso de tal magnitude para dano ao paciente ja sinaliza um importante ponto de
atencdo relativo a qualidade e seguranca dos processos assistenciais relacionados.

A Tabela 18 caracteriza os pacientes quanto a prevaléncia de evento adverso grave considerando-se
a faixa etaria. Nota-se que a prevaléncia de pacientes com evento grave aumenta com a faixa
etaria, sendo de 0,5% na populagdo até 28 dias de vida, 0,7% nos pacientes pediatricos, 1% nos
adultos entre 18 e 64 anos e 3,6% nos idosos com idade igual ou superior a 65 anos. Contudo,

ao distribuir-se os neonatos em seus DRG especificos, observa-se claramente que o DRG 790
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(imaturidade extrema ou sindrome da angustia respiratéria) possui prevaléncia ainda mais elevada
qgue a dos idosos, estando em 6,2%. Os neonatos atribuidos ao DRG 790 sdo caracterizados pela
prematuridade extrema, muito baixo peso, ou por grave insuficiéncia respiratéria determinada
pela doenca de membrana hialina. Ou seja, comp8em um grupo de altissima complexidade e

risco assistencial.

A Tabela 19 caracteriza os pacientes quanto a incidéncia de ébito considerando-se o evento adverso
grave (foram considerados pacientes com a ocorréncia de apenas um evento adverso). Os CID
selecionados como eventos adversos grave e que tiveram alguma ocorréncia na populacdo estudada
foram agrupados de acordo com a categoria da CID 10 e de seu significado clinico. Assim, foram
formados 25 grupos de eventos adversos que podem ser consultados no Anexo A. A incidéncia

de 6bito de pacientes expostos a um dos grupos evento adverso grave - endocardite infecciosa;
choque, exceto séptico e anafilatico; septicemia e choque séptico; Ulcera por pressao (grau 3 ou

4); insuficiéncia respiratéria aguda; aspiracdo pulmonar; mediastinite; insuficiéncia renal aguda;
pneumonia; meningite; e infec¢do relacionada a dispositivo intravascular - foi acima de 20%.
Observa-se que os grupos endocardite infecciosa; choque, exceto séptico e anafilatico; septicemia

e choque séptico; Ulcera por pressao (grau 3 ou 4); e insuficiéncia respiratéria aguda apresentaram
taxa de mortalidade acima de 50%.

A Tabela 20 compara a ocorréncia de ébitos dos grupos de casos com seus controles (com e sem
evento adverso grave) e o resultado mostra uma diferenca estatisticamente significativa entre
aqueles pacientes com e sem evento adverso 31,0 % e 15,2% respectivamente (p < 0,001). O 6bito
foi mais presente no grupo com eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar,
independente do sistema de saude: saude suplementar, 28,8% e 13,5% respectivamente (p < 0,001);
SUS, 37 % e 19,7% respectivamente (p < 0,001).

A Tabela 21 mostra a comparacao do tempo de internagcao, da admissao até a alta, entre os

dois grupos. Quando foram considerados os 6bitos na analise o grupo eventos adversos graves
relacionados a assisténcia hospitalar apresentou um tempo de internacdo médio igual a 23,2+31,2
dias e uma mediana igual a 15,1 dias. Ja o grupo sem eventos adversos graves permaneceu
internado em média 11,2 + 27,4 dias e apresentou uma mediana igual a 5,1 dias. Ressalta-se que
estas diferencas foram significativas (p<0,001), ou seja, o tempo de internacdo do grupo de pacientes
com eventos adversos graves é significativamente superior ao observado no grupo sem eventos
adversos, independente do sistema de saude.

A Tabela 22 mostra o risco relativo para 6bito quando o paciente é exposto a evento adverso grave,
além do risco atribuivel ao evento e da fracao atribuivel populacional, considerando o sistema de
saude. No SUS o risco de um paciente vir a morrer quando exposto a evento adverso grave é 1,9
vez maior; na saude suplementar é 2,1 vezes maior; e no global, o risco é 2,0 vezes maior. A fracao
atribuivel ao evento adverso grave na ocorréncia dos ébitos é de 46,8% no SUS; 53,1% na saude
suplementar; sendo 50,1% no total da populacdo exposta. A fracdo atribuivel a populagao, ou seja,
a fracdo que pode ser evitada é 30,5% no SUS; 36,1% na saude suplementar; e 34,3% no global.

Ou seja, ha oportunidade de reduzir em 34,3% o total de ébitos de pacientes que sdo expostos aos
eventos adversos graves.
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Entre os 445.671 pacientes acompanhados no estudo:

A prevaléncia geral de eventos adversos € 6,4% na populacdo atendida pelo SUS, 7,1% na populacdo
atendida pela saude suplementar e 7,0% se avaliado o conjunto da populacdo. Os eventos

adversos infecciosos mais prevalentes sao septicemia, pneumonia, infec¢do do trato urinario - que
usualmente estdo associados a dispositivos invasivos como cateter vascular central, ventilacdo
mecanica e sondas vesicais, respectivamente -, e infeccdo de sitio cirdrgico. Ja os eventos adversos
nao infecciosos mais frequentes se concentram em complica¢cdes com acessos e dispositivos
vasculares e outros dispositivos invasivos (como canulas em vias aéreas e sondas digestivas ou
urinarias). Sao relevantes as complica¢des cirurgicas nao infecciosas como hemorragias e laceracdes,
e as lesdes de pele caracterizadas como Ulceras por pressao (UPP).

O que o estudo traz de alerta é a presenca de insuficiéncia renal aguda e parada cardiaca com
ressuscitacao bem sucedida entre os eventos adversos nao infecciosos mais prevalentes. Estas duas
ocorréncias podem ser marcadoras de outros eventos subjacentes que sdo determinantes de risco
para sua manifestacdo, em especial, eventos indesejaveis associados aos medicamentos (evento
com evidente subnotificacdo no presente estudo). Wang et al. (2012) observaram insuficiéncia

renal aguda em 22,7% dos pacientes hospitalizados que tinham dosagem de creatinina durante

a internacdo, sendo que em 9,6% dos casos o dano renal foi atribuido a falhas no processo
assistencial. O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (GRAHAM et al., 2015), através de seu
Comité sobre o tratamento da parada cardiaca, afirma que a parada cardiaca intra-hospitalar (PCl)
é causada por condi¢Bes ndo cardiacas em mais de 50% dos casos e os pacientes frequentemente
apresentam deterioracdo demonstravel antes do evento. O reconhecimento precoce desta
deterioracado clinica permite interveng¢des antes que a parada ocorra (por exemplo, transferéncia
para UTI de pacientes internados nas enfermarias). A incidéncia global de PCl representa a gravidade
da doenca do paciente, a capacidade da institui¢do de detectar a piora clinica e impedir a ocorréncia
da parada cardiaca, assim como a eficacia do processo de atendimento ao paciente (IOM, 2015).

Em relacdo aos eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar sua prevaléncia € 1,9%
na populacdo atendida pelo SUS, 1,4% na popula¢do atendida pela saude suplementar, e 1,5% no
conjunto. Os pacientes com maior risco de exposi¢cao a estes eventos sao os chamados “extremos
de idade”. Estes pacientes apresentam prevaléncia bem superior a média da populacao do estudo:
recém-nascidos prematuros (6,2%) e idosos acima de 65 anos (3,6%) compondo um grupo de maior
complexidade e risco assistenciais. Esta complexidade reflete-se nas categorias DRG em que mais
frequentemente ocorrem os eventos adversos graves: usualmente sdo pacientes que terdo alguma
passagem por unidade de terapia intensiva e expostos ao suporte invasivo (ventilagdo mecanica,
cateter vascular central, sonda vesical de demora, e outros), e que em sua grande maioria serao
submetidos a algum procedimento cirdrgico de grande porte (ou porte especial), considerado um
fator contribuinte ao aumento da complexidade e do risco.

A taxa de mortalidade no grupo de pacientes com eventos adversos € 22,8% na populacao atendida

pelo SUS, 12% na populacao atendida pela saude suplementar, e 14,1% no conjunto. E quando
sdo avaliados apenas pacientes com pelo menos um evento adverso grave, a taxa de mortalidade
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sobe para 37% na popula¢ao atendida pelo SUS, 28,8% na popula¢ao atendida pela saude
suplementar, e 31% no conjunto. Os eventos adversos graves que apresentam as mais altas taxas
de mortalidade (acima de 20%) sdao endocardite infecciosa, choque (séptico, anafilatico e de outras
causas), septicemia, insuficiéncia respiratoria aguda, aspira¢dao pulmonar, mediastinite, insuficiéncia
renal aguda, pneumonia, meningite e infeccdo relacionada a dispositivo intravascular. E relevante
ressaltar que os grupos endocardite infecciosa, choque, septicemia e insuficiéncia respiratoria aguda
apresentam taxa de mortalidade acima de 50%. E interessante observar a presenca da Ulcera por
pressao nos estagios 3 e 4 nesta categoria de alta gravidade: Bauer et al. (2016), em estudo para
avaliar o impacto de Ulceras por pressao em desfechos de curto prazo em pacientes internados em
regime de curta permanéncia nos Estados Unidos, encontraram taxa de mortalidade em pacientes
com UPP significativamente maior do que em pacientes sem ulcera por pressao (9,1% versus 1,8%).
Além da mortalidade aumentada, as UPP determinaram maior tempo de permanéncia (sete dias
versus a trés dias) e de custos (US$ 36.500 versus US$ 17.200).

O estudo pareado entre os pacientes expostos a evento adverso grave com aqueles sem evento
adverso, mostra que na populacdo atendida pelo SUS o risco de um paciente vir a morrer quando
exposto ao evento adverso de maior impacto € 1,9 vezes maior; na saude suplementar é 2,1 vezes
maior; e 2,0 vezes maior do que 0s ndo expostos quando se avalia toda popula¢ao, independente da
fonte pagadora.

Os 6bitos ocorridos entre pacientes com evento adverso grave que sao atribuiveis ao evento e
nao a outros determinantes (fracdo atribuivel - FA), correspondem a 46,8% dos 6bitos ocorridos
nos pacientes expostos internados no SUS; a 53,1% dos 6bitos ocorridos nos pacientes
expostos internados na saude suplementar; e a 50,1% do total dos ébitos ocorridos em toda a
populacdo exposta.

Os 6bitos ocorridos entre pacientes com evento adverso grave que sao preveniveis (fracdo atribuivel
populacional - FAP) correspondem a 30,5% dos 6bitos ocorridos nos pacientes expostos internados
no SUS; a 36,1% dos Obitos ocorridos nos pacientes expostos internados na saude suplementar; e a
34,3% do total dos 6bitos ocorridos em toda a populacdo exposta aos eventos adversos de maior
impacto internados no periodo. Esta fragcdo prevenivel corresponde a 5,5% do total de ébitos intra-
hospitalares observados na amostra populacional estudada.

Ademais, os eventos adversos graves determinam prolongamento no tempo de interna¢ao de 16,4
dias no SUS; 10,5 dias na saude suplementar; e 12 dias no conjunto da popula¢do estudada.

Os achados do presente estudo encontram-se em consonancia com toda a literatura pesquisada e
discutida neste artigo seja ela nacional ou das diversas regides do mundo.

Em especial, destaca-se a fracdo atribuivel a populacdo (FAP), relativa aos ébitos determinados pelos
eventos adversos graves, encontrada em nosso estudo, que corresponde ao percentual de 6bitos
preveniveis. No estudo, encontramos que 5,5% do total de 6bitos intra-hospitalares, relacionados

a estes eventos graves, podem ser prevenidos. Este valor é similar aos publicados por Zegers et

al. (2009) e por Hogan et al. (2012) que mostram que 4,1% e 5,2% dos Obitos intra-hospitalares na
Holanda e Inglaterra, respectivamente, sao preveniveis e estao associados aos eventos adversos
potencialmente evitaveis. Tanto no nosso estudo quanto nos de Zegler e Hogan, mortes evitaveis
foram mais comuns entre as internacdes cirdrgicas.
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6.3 Contribuicées do estudo para a melhoria do Sistema de Saude e

Politicas Publicas do Brasil

6.3.1 Estimativas dos impactos assistenciais e econémicos dos eventos
adversos relacionados a assisténcia hospitalar no Brasil - 2017

Para realizagdo destas estimativas verificou-se se a amostra estudada é semelhante a popula¢ao
brasileira que se interna na rede hospitalar brasileira - SUS e salde suplementar, esta Ultima a partir
da base da ANAHP (Associa¢ao Nacional de Hospitais Privados) (Tabelas 23, 24 e 25).

Tabela 23 - Comparacéo da distribuicdo do sexo da populagdo internada
na rede de hospitais da ANAHP, SUS e no presente estudo

ANAHP® SUS@ Estudo®
Sexo
n % n % n %
Feminino 831.435 59,2 6.819.814 58,5 272.831 61,2%
Masculino 573.138 40,8 4.841.281 41,5 172.840 38,8%

(1) Observatério Anahp, 2016; (2) Datasus, 2017; (3) Base de Dados do estudo:
445.671 pacientes.

Tabela 24 - Comparacéo da distribuicéo etaria da populagéo internada na

rede de hospitais da ANAHP, SUS e no presente estudo

ANAHP® SUS@ Estudo®
Sexo
n % n % n %
0al4 198.045 14,1 1.738.877 14,9 65.158 14,6
15a29 189.617 13,5 2.886.315 24,7 67.918 15,2
30a59 619.417 44,1 4.064.173 34,9 183.980 41,3
60 ou mais 397.494 28,3 2.971.730 25,5 128.615 28,9

(1) Observatério Anahp, 2016; (2) Datasus, 2017; (3) Base de Dados do estudo:
445.671 pacientes.
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Tabela 25 - Comparacéo da distribuicdo dos motivos da internag¢éo

da populacdo internada na rede de hospitais da ANAHP, SUS e no

presente estudo

ANAHP® SUs@ Estudo®
Morbidades CID 10 Morbidades CID 10 Morbidades CID 10
% % %
Neoplasias 133 Gravidez 20,7 Gravidez 13,6
Geniturinario 11,9 Respiratoério 10,1 Digestivo 12,6
Digestivo 10,6 Lesdes e envenenamentos 9,9 Circulatério 11,5
Gravidez 10,3 Circulatoério 9,8 Geniturinario 10
Circulatério 9,1 Digestivo 9,4 Respiratério 7.8
Fatores 8,5 Neoplasias 6,8 Lesdes e envenenamentos 7.7
Respiratério 7.3 Geniturinario 6,8 Neoplasias 7,6
Sintoma 59 Moléstias infecciosas 6,5 Osteomuscular 6,3
Osteomuscular 5,5 Mental 3,1 Fatores 6
LesGes e envenenamentos 5 Perinatal 2,4 Endécrino 3,2
Moléstias infecciosas 2,5 Pele 2,2 Perinatal B
Endécrino 2,4 Endécrino 2,1 Moléstias infecciosas 2,8
Perinatal 2,1 Fatores 2 Sintoma 24
Sistema nervoso 1.8 Sistema nervoso 2 Sistema nervoso 1.9
Pele 13 Osteomuscular 1.8 Pele 1
Congénitas 0,8 Sintoma 1,6 Congénitas 0,9
Sangue 0,5 Olhos e anexos 1 Sangue 0,6
Ouvido 0,5 Sangue 0,9 Mental 04
Olhos e anexos 0,3 Congénitas 0,7 Ouvido 0,3
Mental 0,3 Ouvido 0,2 Olhos e anexos 0,3
Causas externas 0 Causas externas 0 Causas externas 0,1
Propositos especiais 0 Propésitos especiais 0 Propésitos especiais 0
Sem informagdo 0,1 Sem informagdo 0 Sem informagdo 0

(1) Observatoério Anahp, 2016; (2) Datasus, 2017; (3) Base de Dados do estudo: 445.671 pacientes.

Observa-se que a populagao do estudo possui distribui¢cao similar quanto ao sexo quando
comparada com o perfil da ANAHP e do SUS. Quanto as faixas de idade, a populacdo do estudo é
bem correlacionada as faixas da ANAHP; no SUS, somente a faixa de 0 a 14 anos é equivalente as do
estudo e ANAHP (Tabelas 23 e 24).
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Ao avaliar-se pelo motivo de internacdo (capitulo da CID 10) observa-se que nos trés cenarios
63% do total de internacdes estdo concentradas em seis capitulos (tabela 25): gravidez, digestivo,
circulatério, geniturinario, respiratorio e neoplasias.

Os resultados relevantes deste estudo para a realizacdo das estimativas estao descritos na

Tabela 26.

Tabela 26 - Resultados deste estudo utilizados para realizacéo das
estimativas para a populag¢do internada na rede hospitalar brasileira

SuUs Saude suplementar

Prevaléncia de eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar 6,4% 7.1%
Prevaléncia eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar 1,9% 1,4%
Mortalidade geral intra-hospitalar 5,3% 2,2%
Mortallda!de assgaada a qualquer evento adverso relacionados a 22.8% 12,0%
assisténcia hospitalar
Mortallda!de assc_mada aos eventos adversos graves relacionados a 37% 28,8%
assisténcia hospitalar
Mqrtahdadg atribuivel ao evento adverso grave (FA) entre os pacientes com 46,8% 53,1%
Obito associado a estes eventos
Fracdo da mortalidade atribuivel ao evento adverso grave prevenivel (FAP)

. i . 30,5% 36,1%
entre os pacientes com 6bito associado a estes eventos
Permanéncia média hospitalar no estudo (em dias) 6,0 3,5
Aumento médio no tempo de interna¢do associado aos eventos adversos 16.4 105

graves relacionados a assisténcia hospitalar (em dias)

Fonte: Dados da pesquisa.

Vamos estimar, a partir dos achados do estudo, o que possivelmente ocorreu no Brasil em 2017,
partindo da premissa de que a popula¢do estudada apresenta as mesmas caracteristicas da
populacao brasileira tratada em hospitais:

a. numero de pacientes com pelo menos um evento adverso relacionado a assisténcia hospitalar
durante a internagao;

b. nimero de pacientes com pelo menos um evento adverso grave relacionado a assisténcia;

c. Obitos intra-hospitalares ocorridos de forma geral;

d. dbitos intra-hospitalares entre o grupo de pacientes com eventos adversos de relacionados
a assisténcia;

e. Obitos intra-hospitalares atribuiveis aos eventos adversos graves relacionados a assisténcia;

obitos intra-hospitalares atribuiveis aos eventos adversos graves relacionados a assisténcia que
seriam preveniveis.

Em 2017, entre os 19.432.818 brasileiros que se internaram nos hospitais estimamos que
(Tabela 27):
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QO

. 1.299.540 pacientes apresentaram pelo menos um evento adverso relacionado a assisténcia
hospitalar durante seu tratamento;

b. 235.127 pacientes faleceram no grupo de pacientes que apresentaram pelo menos um evento
adverso relacionado a assisténcia hospitalar durante seu tratamento;

€. 329.338 pacientes (25,3% do total com evento adverso) apresentaram pelo menos um evento
adverso grave relacionado a assisténcia hospitalar durante seu tratamento;

d. 112.697 pacientes faleceram (47,9% do total de ébitos em pacientes com algum evento adverso)
entre aqueles com pelo menos um evento adverso grave relacionado a assisténcia hospitalar
durante seu tratamento;

e. 0s eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar determinaram 54.769
6bitos (fracdo atribuivel), sendo 36.174 preveniveis (fracdo atribuivel populacional) o que
representa 4,6% do total de dbitos intra-hospitalares na populagao geral. Portanto, devem ser a
prioridade nacional.

Tabela 27 - Estimativas nacionais relativas a seguranca do paciente
hospitalizado - Brasil, 2017

SuUs Saude Suplementar Ambos
Numero de internag8es (Brasil, 2017)
11.455.687M 7.977.131@ 19.432.818
Resultados do Estimativas Resultados do Estimativas Estimativas
estudo® nacionais (N) estudo® nacionais (N) nacionais (N)
PEVEIENGE 6 SHETes ECIEREDS 6,4% 733.164 7,1% 566.376 1.299.540
relacionados a assisténcia hospitalar
Prevaléncia eventos adversos graves 1,9% 217.658 1,4% 111.680 329.338
relacionados a assisténcia hospitalar
Mortalidade geral intra-hospitalar 5,3% 607.151 2,2% 175.497 782.648

Mortalidade associada a ocorréncia
de qualquer evento adverso 22,8% 167.161 12,0% 67.965 235.127
relacionado a assisténcia hospitalar

Mortalidade associada aos eventos
adversos graves relacionados a 37,0% 80.533 28,8% 32.164 112.697
assisténcia hospitalar

Mortalidade atribuivel ao evento
adverso grave (FA) entre os

. PR - 46,8% 37.690 53,1% 17.079 54.769
pacientes com 06bito associado a
estes eventos
Fracdo da mortalidade atribuivel
aclevento gravelque eiprevenivel 30,5% 24.563 36,1% 11.611 36.174

(FAP) entre os pacientes com 6bito
associado a estes eventos

Fonte: (1) Ministério da Saude - Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS);
(2) Mapa Assistencial da Saude Suplementar 2017; (3) Couto et al., 2018.

Para dimensionar a magnitude do problema comparamos o quantitativo de 6bitos ocorridos em
pacientes com evento adverso hospitalar graves com as causas de 6bito registradas no Brasil
em 2016 (ultimos dados disponiveis no DATASUS). Os 6bitos intra-hospitalares associados aos
eventos adversos graves estdo entre as cinco principais causas de morte no Brasil, e sua parcela
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prevenivel esta entre a 10% e a 112 causa de 6bitos registrados no pais em 2016, consubstanciando a

importancia da priorizagdo nacional para estes eventos (Tabela 28).

Capitulo CID-10M Obitos™ Estimativas nacionais®?
IX. Doencas do aparelho circulatério 362.091
II. Neoplasias (tumores) 215.217
X. Doencas do aparelho respiratério 158.041
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 155.861
IV. Doencas endécrinas nutricionais e metabdlicas 78.075 ?rls\;gs?;g\c/ﬁ)rs:csios 3
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais no exame clinico e laboratorial 75.869 assisténcia hospitalar:
Xl. Doencas do aparelho digestivo 66.044 ) ?1bzifg;7associados:
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 57.188 ) gf;g; atribuiveis:
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 39.367 ' gg;tgz preveniveis:
VI. Doengas do sistema nervoso 36.870
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal 21.049
Demais capitulos 44102
TOTAL 1.309.774

Fonte: (1) MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM; (2) Couto et

al., 2018.

Outro aspecto relevante para a priorizagdo das a¢8es € entender a influéncia dos eventos adversos
no consumo de recursos destinados a assisténcia médico-hospitalar, caracterizando desperdicios
gue podem ser reduzidos, e o resultado desta reducdo ser compartilhado entre todas as partes.

Para esta analise, calculamos o numero de leitos-dia utilizados multiplicando as permanéncias em
excesso encontradas no nosso estudo pelo numero de pacientes com evento adverso estimado para

o Brasil (Tabela 29):

a. leitos-dia utilizados a mais no SUS: 733.164 pacientes com evento adverso x 13,2 dias a em

excesso = 9.677.764 leitos-dia;

b. leitos-dia utilizados a mais na saude suplementar: 566.376 pacientes com evento adverso x 8,1

dias a em excesso = 4.587.648 leitos-dia.

Estes leitos-dia em excesso representariam oportunidade de internar novos pacientes, na mesma
capacidade instalada da rede, se o efeito dos eventos adversos no prolongamento do tempo de
internacao fosse mitigado. Assim, considerando as permanéncias médias observadas em toda

populacdo do estudo, podemos dizer que:
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a. no SUS, nos 9.677.764 leitos-dia em excesso, se 0s pacientes tivessem permanecido internados
na média geral de seis dias, seriam possiveis mais 1.612.960 admiss&es, no mesmo quantitativo

de leitos disponiveis;

b. na saude suplementar, nos 4.587.648 leitos-dia em excesso, se 0s pacientes tivessem

permanecido internados na média geral de 3,5 dias, seriam possiveis mais 1.310.756 admissdes,

no mesmo quantitativo de leitos disponiveis.

Para toda a rede hospitalar, o niumero de leitos-dia em excesso estimado no ano de 2017 foi

14.265.412, com oportunidade de mais 2.923.717 admissdes com a prevencdo do prolongamento da

permanéncia hospitalar associada aos eventos adversos (Tabela 29).

Ao avaliarmos exclusivamente o efeito dos eventos adversos graves no prolongamento da
internacdo, encontramos 4.742.230 leitos-dia utilizados em excesso. Este excesso corresponde a
33,2% do total de leitos-dia ocupados pela ocorréncia dos eventos adversos que, caso nao tivessem
ocorrido, estes leitos-dia poderiam ter sido destinados para internacdo de mais 929.972 pacientes
(Tabela 29). Esta informacado corrobora a proposicdo da inclusdo destes eventos, ndo apenas o0s
infecciosos como também os nao infecciosos, em um programa nacional de seguranca do paciente.

Tabela 29 - Desperdicio assistencial nas internacées hospitalares no

Brasil, 2017

Saude

SuUs Ambos
Suplementar
Numero de internacdes (Brasil, 2017) 11.455.687M 7.977.131@ 19.432.818
Numero de leitos disponiveis na rede assistencial hospitalar 321.7231 133.067® 454.790
Resultados do Resultados do Estimativas

estudo® estudo® nacionais (N)

Prevaléncia de eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar 6,4% 7.1% 1.299.540
Prevaléncia eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar 1,9% 1,4% 329.338
Permanéncia média hospitalar (em dias) 6 3,5 5,0
Aumento médio no tempo de internagdo associado aos eventos adversos

) ) . oA . ) 13,2 8,1 10,8
gerais relacionados a assisténcia hospitalar (em dias)
Aumento médio no tempo de interna¢do associado aos eventos adversos

: 5 Pt . . 16,4 10,5 14,4

graves relacionados a assisténcia hospitalar (em dias)
Total de leitos ao ano, disponiveis 117.428.895 48.569.455 165.998.350
Total de leitos ao ano, utilizados 68.734.122 27.919.959 96.654.081
Taxa de ocupagdo ao ano 58,5% 57,5% 58,2%
Total de Ieltos.ao ano, utlllzadgs a mais, por pacientes com eventos 9.677.764 4.587.648 14.265.412
adversos gerais relacionados a assisténcia hospitalar
Total de pacientes ao ano, que pqderlam ser |n§erpadps com a prevencao 1.612.961 1310757 2923717
dos eventos adversos gerais relacionados a assisténcia hospitalar
Total de leitos ao ano, ut|||zadgs a mais, por pacientes com eventos 3.569.592 1172.638 4.742.230
adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar
Total de pacientes ao ano, que poderiam ser internados com a preveng¢do 594.932 335.040 929.972 (4,3%)

dos eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar

Fonte: (1) Ministério da Saude - Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS); (2)
Mapa Assistencial da Saude Suplementar 2017; (3) ANS, Caderno de informacdes - junho 2017

(4) Couto et al., 2018.
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Em 2017 os pacientes expostos a eventos adversos consumiram um montante de leitos-dia que
permitiria internar mais 2.923.717 brasileiros, correspondendo a aumento em 15% nas internacdes
hospitalares no Brasil utilizando a mesma capacidade instalada da rede hospitalar existente (Tabela
29).

Ja os programas de seguranca assistencial, tendo como alvo os eventos adversos graves
relacionados a assisténcia hospitalar, podem dar acesso a mais:

a. 594.932 brasileiros a interna¢des hospitalares no SUS; e a;
b. 335.040 brasileiros a interna¢des hospitalares na saude suplementar;

Considerando os dois sistemas, mais 929.972 interna¢8es hospitalares poderiam ter sido realizadas
(representando aumento de 4,8% em relagdo ao observado em 2017), com a¢8es para reducdo dos
eventos adversos graves preveniveis, utilizando a mesma capacidade instalada da rede hospitalar
existente (Tabela 29)

As despesas hospitalares na saude suplementar em 2017 foram de R$ 65,387 bilhdes (ANS, 2017)
para custear 27,9 milh&es de leitos-dia de internacdo (TAB 29), com uma média de despesas por
cada leito-dia de R$ 2.341,00. Apenas para fins de estimativa, vamos considerar a premissa de
gue a despesa assistencial é igual ao longo de toda internacdo: os custos estimados relacionados
aos eventos adversos gerais seriam de R$ 10,61 bilhdes (16,2% das despesas hospitalares, para
0s 4.587.648 leitos-dia utilizados a mais nos pacientes portadores de eventos adversos) estando
de acordo com as mais recentes estimativas da OCDE (15% do total de custos hospitalares)
(SLAWOMIRSKI et al., 2017).

Os eventos adversos graves consumiram R$ 2,53 bilhdes na saude suplementar (3,8% das despesas
hospitalares, para os 1.172.638 leitos-dia utilizados a mais nos pacientes portadores de eventos
adversos).

As estimativas realizadas certamente subestimam os custos ja que os pacientes com eventos
adversos utilizam mais recursos do que pacientes sem esta condicdo. Nao ha dados disponiveis
gue permitam a realizacdo destas estimativas no SUS. Poderiamos aumentar o acesso a internagao
hospitalar sem qualquer novo aporte de recursos para o sistema de saude brasileiro.

Para esta analise, calculamos previamente o nimero de leitos hospitalares disponiveis para
internacao e o numero de leitos-dia utilizados extrapolando das permanéncias médias encontradas
no nosso estudo (fonte para numero de leitos: Caderno de Informag¢&es ANS, junho 2017):

numero de leitos disponiveis para o SUS: 321.723;
numero de leitos disponiveis para a saude suplementar: 133.067;
numero de leitos disponiveis para internacdo no Brasil: 439.489;

o N T o

calculo do numero de leitos disponiveis para interna¢do hospitalar no ano de 2017:
= numero de leitos disponiveis para o SUS x 365 dias: 117.428.895;

= numero de leitos disponiveis para a saude suplementar x 365 dias: 48.569.455;
= numero de leitos disponiveis para internacao no Brasil ao ano: 165.998.350;
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e. calculo do numero de leitos utilizados para internacdo hospitalar no ano de 2017, a partir da
permanéncia média do nosso estudo:

= numero de interna¢gdes no SUS ao ano x 6 dias: 68.734.122 leitos-dia;
= numero de interna¢des na saude suplementar x 3,5 dias: 27.919.959 leitos-dia;
»= numero de leitos-dia utilizados no Brasil ao ano: 96.654.081 leitos-dia.

Nestes calculos estao incluidos os leitos destinados a longa permanéncia, uma vez que nao foi
possivel identifica-los com precisdo nas fontes consultadas. Entretanto, avaliamos que o nimero
deste tipo de leito é de baixa propor¢ao no total de leitos hospitalares. Dados contidos no
Observatorio de Saude da Regido Metropolitana de Sao Paulo (2013) mostram que apenas 6,5% dos
leitos disponiveis na cidade e regidao metropolitana de Sao Paulo sdo destinados aos pacientes com
internacdo de longa permanéncia (9,3% dos leitos do SUS e 2,8% dos leitos da saude suplementar).

Examinando o total de leitos-dia disponiveis ao ano na rede hospitalar brasileira (165.998.350)
e numero de leitos-dia utilizados de acordo com a média de permanéncia do nosso estudo
(96.654.081), encontramos uma taxa de ocupacdo média de 58,2% (isto &, ociosidade de 41,8%).

O desperdicio da ociosidade do leito hospitalar brasileiro, estimado para o ano 2017, esta
sumarizado na Tabela 30. No desperdicio da ociosidade estd incluido o desperdicio determinado
pelo conjunto de eventos adversos graves, utilizando 4.742.230 leitos/dia/ano (4,9% do total os
leitos utilizados).

Tabela 30 - Desperdicio da ociosidade do leito hospitalar brasileiro
em 2017

SUs Supslsr(:\ientar Ambos
Numero de internacdes (Brasil, 2017) 11.455.687M 7.977.131@ 19.432.818
Numero de leitos disponiveis na rede assistencial hospitalar 321.723® 133.067® 454.790
Estimativas Estimativas Estimativas
nacionais (N) nacionais (N) nacionais (N)
Total de leitos ao ano, disponiveis 117.428.895% 48.569.455¢ 165.998.350
Total de leitos ao ano, utilizados 68.734.122% 27.919.959% 96.654.081
Taxa de ocupacdo ao ano 58,5% 57,5% 58,2%

Fonte: (1) Ministério da Saude - Sistema de Informacg¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS); (2)
Mapa Assistencial da Saude Suplementar, 2017; (3) ANS, Caderno de informacgdes - junho 2017;
(4) Couto et al., 2018, de acordo com a permanéncia média encontrada no estudo.
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6.4 Fatores contribuintes para a inseguranca assistencial
hospitalar no Brasil

6.4.1 A estrutura e os processos da rede hospitalar brasileira

Utilizaremos as classicas bases conceituais de Donabedian (2005) em que os resultados assistenciais,
entre eles a seguranca, sdo um produto das condices de estrutura e de processos ofertado por
uma organizagao.

A estrutura é entendida como o conjunto de recursos disponibilizados para a produg¢do constituida
de instala¢des, equipamentos, nimero adequado de pessoas capazes com um conjunto de
autoridades, responsabilidades e relacdes estabelecidas em um ambiente de trabalho favoravel
(SLAWOMIRSKI et al., 2017).

Os processos sao definidos como um conjunto de atividades que transformam necessidades dos
pacientes em resultados desejados e possiveis pela ciéncia médica (ISO 9000: 2000).

O termo qualificagdo é aqui entendido como uma medida do nivel de atendimento as condi¢des de
estrutura e processos necessarias para a entrega de resultados assistenciais.

Por serem mais faceis de serem modificadas, tem havido crescente interesse na determinacdo

das variaveis relacionadas a estrutura a ao processo de trabalho que afetariam os resultados.

A cultura organizacional, instala¢gdes, equipamentos, organizacao dos processos de trabalho com
foco na seguranca do paciente, capacita¢cdo e dimensionamento adequado de pessoas, e 0 nivel

de aten¢ao durante a execucao das atividades sao elementos-chave no resultado assistencial que
foram analisados em outros estudos (HUGONNET et al., 2007; NEEDHAM et al., 2005; 2004; KWAK et
al., 2010).

Atualmente, apenas 5,38% de toda rede hospitalar brasileira, constituida por 6.812 estabelecimentos
(BRASIL, s.d.), tém seus niveis de estrutura e processos avaliados e garantidos por auditoria

externa. Destes, 37 sdao acreditados pela Joint Commission International (CBA, s.d.); 62 pela
metodologia de acredita¢do canadense (IQG, s.d.); 268 pela metodologia da Organiza¢ao Nacional
de Acreditacao (ONA, s.d.); pela metodologia NIAHO (ONA, s.d.) totalizando 367 organiza¢des
hospitalares, ou seja, ressaltando que ha superposi¢ao de organiza¢des com multiplos certificados
de qualidade (exemplo: ONA e canadense; ONA e NIAHO; ISO e qualquer outra norma). Portanto,

a rede qualificada através de acreditacBes / certificacdes pode ser menor aindaZ.

Em estudo transversal em uma amostra de 196 hospitais, extraidos de 550 auditados em 251
requisitos, para o programa de qualificacao de rede hospitalar do sistema UNIMED, mostrou que o
atendimento ao requisito minimo de segurancga assistencial era apenas 39% do ideal; ao requisito
legal era de apenas 42% do ideal; aos requisitos minimos de infraestrutura e processos era de
apenas 37% do ideal. O atendimento aos requisitos de seguranca assistencial diminuia com a
diminuicdo do numero de leitos; a diminuicdo do nimero de habitantes da cidade sede do hospital;
e o fato do hospital ser filantropico (COUTO, 2014).

2 Total de hospitais no pais (CNES, 2018) - Dado referente a maio de 2018.

51



No Brasil, estudo pioneiro de Bastos et al. (1996), em unidades de terapia intensiva de adultos no
Rio de janeiro, mostrou a correlacao entre a inadequada disponibiliza¢do de estrutura na forma de
equipamentos, servi¢os, recursos propedéuticos e densidade de enfermagem por leito e 0 aumento
da mortalidade.

Assad (2011) avaliou fatores determinantes dos eventos adversos ndo infecciosos e infecciosos em
qguatro unidades de terapia intensiva de adultos em uma coorte de 2.110 pacientes. Entre fatores
determinantes avaliados estava idade, sexo, tempo de permanéncia nas unidades de terapia
intensiva, uso de ventilacdo mecanica e cateter vascular central. A estrutura e processos foram
mensurados por escore em que 0s pontos eram iguais a soma de anos de certificagdo/acreditacao
da organizacdo. A ocorréncia de eventos adversos diminuia com melhor nivel estrutura e de
maturidade dos processos mensurados pelo escore desenvolvido.

As deficiéncias de estrutura e processo da rede hospitalar no Brasil é um dos fatores determinantes
modificavel da baixa qualidade e inseguranca de assisténcia constatados neste estudo.

No Brasil, a remunerac¢ao de hospitais, pelas operadoras de saude suplementar e do SUS,

segue o modelo fee for service. Hospitais sdo remunerados pelo uso de materiais, medicamentos,

de equipamentos, de leitos, de bloco cirurgico pelo paciente e servicos como internacdes, avaliacdes
médicas, curativos, cirurgias, exames, estimulando o consumo de recursos do sistema independente
do beneficio assistencial gerado pela assisténcia.

No modelo fee for service, as organizagdes inseguras, com maior incidéncia de eventos adversos,
apresentarao piores indices de recuperac¢do da salde com tempos mais longos de tratamento e
diminuicao da sobrevida, mas terdo aumento das receitas pelo retrabalho, por isto é chamado de
relacdo de soma ZERO pois para que uma das partes ganhe a outra necessariamente perde (ASPDEN
et al., 2007; BRAGA, 2015; BROWN et al., 2002; CDC, 2016; DAIBERT, 2015; FISCHER, 2005; PORTER;
TEISBERG, 2006).

O fee for service ¢ um dos determinantes da ascensdo da sinistralidade das operadoras
meédico-hospitalares, em torno de 85%. As internagdes hospitalares consumiram R$ 50,15 bilhdes,
36,47% do total dos custos assistenciais na saude suplementar (ANS, 2017). O indice de custos
hospitalares (VCMH) atingiu sua maior marca no ano de 2016 (14,8%), tendo discreta queda no

2° trimestre de 2017 (12,7%). Ndo ha dados do SUS (PRISMA, 2017).

Da receita hospitalar, dos hospitais da saude suplementar, 58,5% ocorreu pela venda de insumos
(medicamentos, materiais, Orteses, préteses e materiais especiais (OPME), gases) e apenas 20,9% da
remuneracao se relaciona com a presta¢ao do servico assistencial®.

Ha recompensa para o uso excessivo de recursos, especialmente de alta complexidade, e as
variacdes de resultados assistenciais ndo sao reconhecidas.

3 Fonte: Observatério ANAHP, 2018.

52



Em 2010, a academia de ciéncias americana, constatou que hospitais com alto desempenho
assistencial, caracterizados pela baixa mortalidade, sdo aqueles que também tém os menores custos
assistenciais (YONG et al., 2010).

Ha muitas evidéncias cientificas de que um modelo remuneratério que recompense os bons
resultados assistenciais determina melhora destes desfechos hospitalares (COMMITTEE..., 2007).

A partir de 2006, um percentual crescente da remuneracao de médicos e hospitais que prestam
servigco ao governo americano se baseia na entrega de resultados assistenciais. Até o fim de 2016,
30% do pagamento e até 2018, 50% do pagamento dos prestadores de servi¢o serd baseado em
qualidade e ndo quantidade (CMS, 2015).

A partir de 2008 o CMS passou a hdo remunerar onze categorias de eventos adversos assistenciais.
Sdo elas: corpo estranho retido ap6s cirurgia, embolia gasosa, incompatibilidade sanguinea, Ulceras
de pressao graus lll e IV, quedas e trauma, manifestac8es de inadequado controle glicémico,
infeccdo de urina associada a sonda vesical de demora, infeccdo de corrente sanguinea associada

a cateter venoso central, mediastinite pos-cirurgia de revascularizagdo miocardica, infeccdo de

sitio cirdrgico pos-cirurgia bariatrica para obesidade, infec¢do de sitio cirdrgico pés-procedimentos
ortopédicos selecionados, infeccao de sitio cirdrgico pos-implante de dispositivo eletrdnico cardiaco,
trombose venosa profunda e embolia pulmonar p6s-procedimentos selecionados e pneumotdrax
iatrogénico pds-cateterizagdo venosa (CMS, 2006; 2016; s.d.).

Em 2010, o Affordable Care Act (Cuidado acessivel) promoveu novos avan¢os do uso do modelo de
pagamento para induzir melhorias dos resultados assistenciais. Ha estimulos econdémicos para
aumento da produtividade dos hospitais e a qualidade, reduzindo os custos pela diminui¢do de
eventos adversos e readmissdes hospitalares.

Entre 2010 e 2015 houve uma reducdo de 21% na ocorréncia de eventos adversos nos hospitais.
Foram prevenidos 2,1 milhdes de eventos permitindo salvar 125.000 vidas, e evitar o desperdicio de
28 bilhdes de délares. As razdes para esta reducdo foram atribuidas a multiplas causas: mudancga
do modelo remuneratério dos hospitais americanos que incentiva a reducao dos eventos adversos,
transparéncia dos niveis de ocorréncia de eventos adversos nos hospitais americanos tornando-os
acessiveis ao cidaddo americano, assessoria técnica para melhoria da seguranca realizada por
inUmeras institui¢des privadas e o governo, avancos cientificos sobre como prestar uma assisténcia
segura (AHRQ, 2016).

Organizagdes tais como o Institute of Medicine (IOM), Institute of Healthcare Improvement (IHI),
National Quality Foundation, State Quality Improvement Organizations (QIO), Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) e National Committee for Quality
Assurance (NCQA) tém endossado este novo modelo de remuneragao que estimula melhoria dos
resultados assistenciais.

O modelo fee for service de pagamento de hospitais vigente no Brasil € um dos fatores

determinantes modificavel da baixa qualidade e inseguranca de assisténcia constatados
neste estudo.
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6.4.3 O ambiente regulatorio

6.4.3.1 Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

Em 2010, iniciam-se os esforcos de transparéncia para o usuario acerca do nivel de qualidade das
operadoras da saude suplementar através IDSS - indice de Desempenho da Saude Suplementar -
composto por um conjunto de indicadores (ANS, 2017b).

Em 2011, é instituido o programa de incentivo a qualificacdo de prestadores de servi¢os na saude
suplementar (RN 275, RN 267 e RN 277).

Em 2013 é iniciado o Programa de Qualificacdo das operadoras de salde que tem o objetivo de
transformar operadoras de planos em gestoras de saude, produtoras de cuidado de saude.

Em 2014, ao indice de reajuste de precos, para hospitais definido pela ANS, seria aplicado um Fator
de Qualidade baseado em qualificagdo e indicadores assistenciais (RN 364).

Em 2016, transparéncia para o usuario do nivel de qualidade de prestadores de servico é iniciada
(QUALISS/ RN 405) (ANS, s.d.).

Em 2018, sdo estabelecidos indicadores assistenciais como “Proporc¢do de readmissdo em até 30
dias da ultima alta hospitalar”, “Percentual de Partos Vaginais”, efetiva participa¢ao nos Projetos de
Parto Adequado; ou ldoso Bem Cuidado; ou OncoRede, para o o selo de qualidade de operadoras de
saude (ANS, 2017Db).

6.4.3.2 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)

Em 2011, a RDC n° 63, estabelece requisitos de boas praticas de funcionamento de servicos de
atencdo a saude, com o objetivo de estabelecer padrbes fundamentados na qualificagao.

Em 2013, a RDC n° 36, determina a existéncia de um plano de seguranca do paciente assim como
a criagdo do Nucleo de Seguranca, a notificagdo compulséria dos eventos adversos (aqueles com
lesao) e notificacdo em 72 horas dos eventos sentinelas ou never events.

6.4.3.3 O Ministério da Saude

Em 2013, estabelece na contratualizacdo com os hospitais do SUS e conveniados as obrigacdes do
Plano Nacional de Seguranca do Paciente (Portaria 3.410).

Em 2014, institui, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), o Incentivo de Qualificagdo da Gestao
Hospitalar (IGH), de que trata a (Portaria n° 3.410/GM/MS),

O ambiente regulatorio em saude vigente no Brasil encontra-se alinhado a melhor ciéncia disponivel
e se encontra em continua evolu¢ao - melhorando os processos assistenciais, reduzindo os erros,
mitigando falhas e, consequentemente, reduzindo de forma expressiva os custos de todo sistema
de saude (COMMITTEE..., 2007; IOM, 2001; PETERSEN et al., 2006; PORTER; TEISBERG, 2007),

mas estudos nacionais mostram que a aplicacdo da legislacdo na rede hospitalar é muito aquém do
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desejavel sendo este um dos fatores determinantes modificavel da baixa qualidade e inseguranca de
assisténcia constatados neste estudo (COUTO, 2014).

6.4.4 A transparéncia de indicadores de seguranca assistencial e
qualificacdo da rede hospitalar

Apenas 5,4% de toda rede hospitalar brasileira, constituida por 6.812 estabelecimentos (BRASIL,
s.d.) tem seu nivel de qualificacdo avaliado e disponibilizado para os usuarios e compradores.
As plataformas de disponibiliza¢cdo desta informagado sao complexas e de dificil acesso ao cidadao®.

A disponibilidade de indicadores de seguranca para o cidaddo e compradores de servicos
hospitalares é praticamente ausente.

Alguns hospitais privados, em esfor¢os isolados, tém disponibilizado seus indicadores de resultado e
seguranca assistencial (HOSPITAL SIRIO LIBANES, s.d.; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2018).

Criado em 2003, o projeto SINHA, da Associacao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP),

desde 2008 publica os indicadores consolidados de seus hospitais membros por meio da

Revista Observatério ANAHP e tem por objetivo auxiliar os gestores no planejamento e tomada
de decisao ANAHP. Embora muito relevante para benchmarking de boas praticas entre hospitais e
especialidades médicas, o objetivo e formato de disponibilizagdo das informacgdes (consolidadas)
ndo contribui para que o cidadao possa fazer escolhas conscientes.

Nos Estados Unidos encontram-se facilmente acessiveis os resultados assistenciais de médicos e
hospitais, que permitem ao usuario uma escolha consciente e esclarecida baseada na qualidade e
custo (CMS, s.d.).

Estes indicadores para escolhas conscientes estao disponiveis em portais de transparéncia
governamentais, o Hospital Compare e o Physician Compare, e ndo governamentais como:

a. o Leapfrog Group, criado ha 16 anos por compradores de servicos de saude, sem fins lucrativos,
pioneiro na transparéncia na América mediante o Hospital Quality and Safety Survey Results
(THE LEAPFROG GROUP, s.d.);

b. Quality Check da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO, s.d.);
¢. Healthgrades (HEALTH GRADES, s.d);
d. e naInglaterra o Care Quality Comission e o NHS Choices (CQC, s.d.).

4 Total de hospitais acreditados pela JCl (Site do CBA - http://www.cbacred.org.br/unidades-acreditadas-no-brasil.asp#) - Dado
atualizado em 31/05/18: 38.
Total de hospitais acreditados pela norma Canadense (Site do 1QG - http://www2.igqg.com.br/instituicoes/instituicoes-de-saude-
acreditadas-pelo-iqg/) - Dado referente a junho de 2018: 62.
Total de hospitais acreditados pela ONA (Site da ONA - https://www.ona.org.br/ OrganizacoesCertificadas) - Dado referente a
junho de 2018: 301.
Total de hospitais acreditados pela NIJAHO/DIAS: 5 (informacgdo pessoal de FERRAZ, E.).
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O baixo nivel de transparéncia e acesso a informacdo de qualificacdo e resultados assistenciais
hospitalares ao usuario vigente no Brasil € um dos fatores determinantes modificavel da baixa
qualidade e inseguranca de assisténcia constatados neste estudo.

6.4.5 O modelo de rede hospitalar brasileiro

O modelo de rede hospitalar brasileiros é baseado em organiza¢des de pequeno porte, 60% dos
hospitais da rede hospitalar brasileira tém até 50 leitos, e de baixa complexidade. Hospitais de
pequeno porte tem baixa escala de assisténcia o que se correlaciona com piores resultados
assistenciais, incluindo a seguranca e dificuldades econémicas determinadas pela impossibilidade de
diluir o elevado custo fixo destas institui¢des (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009; RAMOS et al., 2015;
BIRKMEYER, et al., 2002; FINLAYSON et al., 2003; SUKUMAR et al., 2013).

De 2006 a 18 houve redug¢ao do numero de leitos, 5,9%, mas com aumento do numero de hospitais,
31%, e redu¢ao do numero médio de leitos, de 89 para 64 (Tabela 31). Houve crescimento da rede
através de hospitais de pequeno porte mantendo os problemas assistenciais econdmicos da baixa
escala de assisténcia

A reducdo do numero de leitos hospitalares é um fendmeno que se observa em nivel mundial.
Dados publicados pela OECD em 2011 observou queda no nimero de leitos na grande maioria dos
paises pesquisados (exceto na Coreia do Sul e Turquia).

Hoje a relacdo leito/1.000 habitantes é de 2,1 sendo que a saude suplementar dispde de 2,7/1.000
beneficiarios e no SUS 1,9/1000 habitantes (BRASIL, 2017a), relacdo mais préxima de nimeros de
paises do primeiro mundo (Suécia) e maior que muitos dos paises em desenvolvimento (China,
india, México) (OECD, 2018).

A tabela 31 mostra a evolugao dos leitos hospitalares disponiveis no Brasil.

Tabela 31 - Evolucgéo dos leitos hospitalares disponiveis no Brasil

Ano 2006 (CNEZS(? 1085/1 8)
Hospitais totais 5.195 6.812
Leitos SUS 355.084 01.797
Leitos nao SUS 110.008 135.558
Total de leitos 465.092 437.355
Numero médio de leitos/hospital 89,52 64,37

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/leiintbr.def. Acesso em: 03/07/18

Este estudo mostra um possivel excesso de leitos hospitalares no Brasil, 39,5% de ociosidade,
sendo 33,25% no SUS e 53,4% na saude suplementar (desperdicio nacional anual de 37.911.871
leito/dias pelo excesso de leitos ociosos). Estes dados corroboram os achados do banco mundial,
63% de ociosidade (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).
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Ao desperdicio da ociosidade se soma o desperdicio prevenivel determinado pelos eventos adversos
com potencial de dano grave, 11,4% dos leitos dias disponiveis em 2017.

A ociosidade poderia ser ainda maior se ocorresse um aumento da eficiéncia da rede hospitalar
brasileira. A ineficiéncia da rede hospitalar brasileira é de 63% quando se comparada com os
melhores desempenhos do proprio Brasil (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009) e 39% quando se
compara com a mediana de permanéncia americana (SERUFO FILHO, 2014).

O SUS e as operadoras de saude suplementar criaram um modelo de rede hospitalar brasileira
baseado em organizac¢bes de pequeno porte e baixo volume assistencial hospitalar que é um dos
fatores determinantes modificavel da baixa qualidade e inseguranca de assisténcia constatados
neste estudo.

O desperdicio da ociosidade, 41,8% dos leitos disponiveis no Brasil, somado ao determinado

pelos eventos adversos graves, 4,9% dos leitos utilizados no Brasil, sdo fatores determinantes
modificaveis da escassez de recursos para financiar a adequacdo de estrutura e processos da rede
hospitalar brasileira.

Na edi¢cdo de outubro de 2017, o Jornal do Conselho Federal de Medicina (CFM), tratou do aumento
indiscriminado de escolas médicas no Brasil. O CFM defende o atendimento integral a saude do
paciente, que deve obrigatoriamente ser feito por equipe multiprofissional, sendo o médico o
profissional de maior responsabilidade, por ser de sua competéncia estabelecer o diagndstico e o
tratamento dos pacientes. E fundamental, para que seja oferecida satide de qualidade & populacdo,
qgue todos os profissionais componentes da equipe sejam bem formados, mas, de acordo com o
CFM, o aumento indiscriminado de escolas médicas nos ultimos 20 anos vem comprometendo a
formacdo do médico brasileiro. Atualmente, o Pais tem 444.070 médicos e projecbes mostram que
em aproximadamente 40 anos o Brasil tera algo em torno de 1,5 milhdo de médicos (CFM, 2017).

Por outro lado, o numero de vagas em residéncia médica esta praticamente estagnado, exceto para
especialidades sem apelo para os médicos, sendo esta falta de atracao determinada por falta de
politicas publicas que prestigiem estes especialistas. Esta despropor¢ado entre o total de formandos e
o de vagas disponiveis em residéncia médica fara com que um nimero cada vez menor de médicos
se especializem e profissionais malformados entrardo no mercado de trabalho, principalmente nas
areas da atencdo basica e na urgéncia e emergéncia, prenunciando-se o risco na assisténcia a saude
da populagdo brasileira (CFM, 2017).

Dentro deste contexto, o CFM e a Associacao Brasileira de Educacao Médica (Abem), se uniram para
o desenvolvimento e a implementac¢ao do Sistema de Acreditacao de Escolas Médicas (Saeme).

O Saeme nasce da demanda de maior participacdo das escolas médicas, das entidades profissionais
e da sociedade no desenvolvimento de uma visdo critica sobre a qualidade da formag¢do médica

no Brasil, e da necessidade de apresentar a sociedade um processo de acreditacdo transparente

e independente.
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A seguranca assistencial da rede hospitalar brasileira apresenta inUmeras oportunidades de
melhoria que poderao diminuir mortes, sequelas aos usuarios, sofrimentos aos profissionais
de saude, além de reduzir custos assistenciais liberando recursos para novos investimentos em
seguranca do paciente.

Comparacgdes de resultados dos achados do SUS e da Saude suplementar neste estudo: o desenho
metodolégico deste estudo impossibilita comparacdes de resultados entre os dois sistemas
de saude.

Evolu¢des do segundo anuario de seguranca assistencial hospitalar. O anuario de 2018 aumentou
em 36,8% o numero de hospitais participantes e em 85,6% a amostra estudada Para o anuario de
2017 foram acompanhados 240.128 pacientes que tiveram alta de 133 hospitais no periodo de

12 meses. As condi¢des adquiridas ocorreram em 7,2% desta populagao. No anuario 2018 foram

acompanhados 445.671 pacientes de 182 hospitais e as condi¢des adquiridas ocorreram em 7,0%
desta populag¢do. A expectativa dos autores é de que esta tendéncia de crescimento da amostra e
da abrangéncia se mantenha permitindo resultados cada vez mais representativos da assisténcia
hospitalar no Brasil a cada nova edigao.

As estimativas nacionais de mortes o anuario de 2017 foram baseadas em estudos nacionais que
avaliaram a mortalidade nos pacientes com eventos adversos assistenciais (DAIBERT, 2015; MENDES
et al., 2009; MARTINS et al., 2011) e foi constatado que ocorreram de 170.778 a 432.301 6bitos no
Brasil determinados pelos eventos adversos, em 2016. Esta variabilidade foi atribuida as diferencas
dos hospitais de cada estudo sendo o de Daibert realizado em hospitais acreditados e certificados

e o de Mendes em Hospitais do SUS. Os impactos econémicos foram baseados na literatura
internacional sendo estimado na saude suplementar em R$ 15,57 bilh&es sendo R$ 10,9 bilhdes
prevenivel (PORTER; TEISBERG, 2006) (NIHCM, 2007).

No anuario de 2018 a mortalidade relacionada, determinada e previnivel dos eventos adversos
graves foi estabelecida na popula¢do estudada . Os dados do presente anuarios mostram uma
mortalidade associada aos eventos adversos de 235.127 brasileiros um numero que se situa entre
as estimativas de 2017

Para comparar o anuario de 2017 e 2018 seria necessario um estudo com desenho metodoldgico

para contolar os fatores determinantes dos eventos adversos a saber estrutura, processos,
complexidade dos pacientes e ndo fez parte do escopo deste trabalho.
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8 DIRETRIZES PARA A CONSTRUCAO DE UMA

REDE HOSPITALAR MAIS SEGURA NO BRASIL

Estas diretrizes estdo baseadas nos achados deste estudo e a maioria delas encontra-se em
consonancia com as de outros paises do mundo e com o Programa Nacional de Seguranca do

Paciente (Tabela 32).

Tabela 32 - Estimativas nacionais a partir do presente estudo

Estimativa N
Numero de internac8es (Brasil, 2017) 19.432.818
Pacientes com eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar 1.299.540
Pacientes com eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar 329.338
Mortalidade associada aos eventos adversos de qualquer natureza relacionados a assisténcia hospitalar 235.127
Mortalidade associada aos eventos adversos graves relacionados a assisténcia hospitalar 112.697
Mortalidade atribuivel ao evento adverso grave prevenivel entre os pacientes com ébito associado a 36.174
estes eventos (FAP) ’
Aumento de tempo de internagdo associado aos eventos adversos de qualquer natureza relacionados a 14.265.412
assisténcia hospitalar (em dias) R
Aumento de tempo de internagdo associado aos eventos adversos graves relacionados a assisténcia

: . 4.742.230
hospitalar (em dias)
Oportunidade de aumento de acesso a internagao hospitalar pela reducdo dos eventos adversos graves 929.972
Custos estimados relacionados aos eventos adversos gerais S

- 10,61 bilhdes
na saude suplementar
Custos estimados relacionados a eventos adversos graves -

1,11 bilhdes

na saude suplementar

8.1 Proposicdo de meta nacional de seguranca
assistencial hospitalar

Diminuir 36.174 6bitos hospitalares em 10 anos pela prevenc¢do dos eventos adversos graves.

Para o alcance da meta devemos:

a. construir um acordo nacional tendo como alvo a centralidade da salde das pessoas e como
prioridade a seguranca assistencial e sustentabilidade do sistema de saude através da

qualidade assistencial

b. os lideres da sociedade brasileira devem estabelecer uma cultura de seguranca assistencial,
ndo punitiva, que transforme as experiéncias com as falhas em oportunidades de melhoria;

C. 0 governo e iniciativa privada devem corrigir as deficiéncias de estrutura e processo da rede
hospitalar brasileira. Os recursos a serem utilizados nesta agao podem se originar do controle
do desperdicio da ociosidade, 41,8% dos leitos disponiveis no Brasil, da reducdo dos eventos
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adversos graves, 15% dos custos da saude suplementar e do aumento da eficiéncia/produtividade
no uso do leito hospitalar;

. A agencia nacional de saude deve disponibilizar arcabouco legal que permita as operadoras

concentrarem o atendimento de sua redes de assisténcia hospitalar e selecionarem prestadores
mais seguros.

. 0 SUS e as operadoras de saude suplementar brasileira devem mudar seu modelo de rede

hospitalar concentrando sua assisténcia em um numero menor de organiza¢des hospitalares,

de grande porte e alto volume assistencial, aumentando a seguranca dos pacientes, diminuindo o
desperdicio da ociosidade e auxiliando na sustentabilidade dos hospitais pelo aumento de escala
assistencial que dilui o custo fixo;

0 SUS e as operadoras de Saude suplementar brasileira devem mudar seu modelo de pagamento
de hospitais trocando o fee-for-service por modelos que incentivem a qualidade, seguranca e
aumento da eficiéncia / produtividade do leito hospitalar;

o SUS, as operadoras de saude suplementar e hospitais devem aumentar o nivel de transparéncia
e acesso ao usuario da informacdo de qualificagdo e resultados assistenciais hospitalares por
meio de um conjunto comum de indicadores e requisitos de seguranca de alta relevancia;

. 0 estado deve aumentar sua capacidade de fiscaliza¢do da aplicacao da legislacao na

rede hospitalar;

o sistema de saude deve capacitar sua forca de trabalho e ofertar condi¢8es de estrutura e
processos que atendam a legislacdo e os requisitos de seguranca.

8.2 As prioridades para gestéo de risco assistencial hospitalar
no Brasil

Os cinco alvos populacionais:

a. pacientes de alta complexidade determinada por sua doenca de base;
b.

C.
d.

e.

pacientes em terapia intensiva;
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos de maior porte;
pacientes em uso de procedimentos invasivos (CVC, VM, SVD¥*);

pacientes nos extremos de idade: recém-nascidos prematuros e idosos acima de 65 anos.

* Cateter venosos Central (CVC), ventilacdo mecanica (VM), sonda vesical de demora (SVD)

8.3 Os quatro alvos de prevencéo de infec¢éo relacionada a
assisténcia a saude

Programas:

Q o

a. septicemia, associada ou nao aos dispositivos intravasculares;
b.

pneumonia, associada ou ndo a VM;
infec¢do do trato urinario, associada ou ndo ao cateterismo vesical;

infec¢do de sitio cirargico.
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8.4 Os sete alvos de prevencdo de eventos adversos ndo infecciosos

Programas:

Ulcera por pressao;
insuficiéncia respiratoria aguda;
aspira¢do pulmonar;
insuficiéncia renal aguda;
hemorragia pds-operatorias;

parada cardiorrespiratoria prevenivel;

N o vk wN =

erro no uso de medicamentos.

O sucesso destas a¢des depende do envolvimento de todas as partes interessadas: o estado, lideres,
agéncias reguladoras de governo, parcerias publico-privadas, organiza¢fes de saude (provedoras

e prestadoras), pesquisadores, associacdes profissionais e de clientes, educadores, a forca de
trabalho, os pacientes e as familias (NPSF, 2015).
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9 FORCAS E LIMITACOES DO ESTUDO

9.1 For¢as

a. Tamanho amostral: 456.396 pacientes como amostra inicial.

b. Qualidade dos dados: a coleta dos dados foi realizada por enfermeiros graduados dedicados
exclusivamente a funcdo, previamente treinados em codificacdo de doencas e eventos adversos
relacionados a assisténcia hospitalar, sob supervisdo médica local. A codifica¢do foi feita
por leitura dos prontuarios médicos de todos os pacientes apés a alta hospitalar. Auditoria
concorrente da qualidade com retorno das possiveis falhas ao codificador.

¢. Modelo de estudo: coorte aberta retrospectiva

d. Modelo de pareamento: foi contemplada a varia¢do de risco determinado pela complexidade e
gravidade dos pacientes, pela estrutura, e pelos processos assistenciais.

9.2 Limitacoes

O método de escolha da amostra: trata-se de amostra de hospitais ndo aleatéria. Foi utilizado o
banco de dados disponivel aos pesquisadores, amostra de conveniéncia, e, portanto, pode nao
representar a integralidade da rede hospitalar brasileira e as estimativas nacionais realizadas podem
conter imprecisdes.

Os hospitais estudados sdo localizados em municipios com IDH acima do da média nacional (> 0,727,
configurando alto desenvolvimento humano, conforme a classificagdo do Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento - PNUD) e todas as cidades sdo classificadas como grande porte de
acordo com a proposicao de classificacdo de Calvo et al. (2016) em sua “Estratificacdo de municipios
para avaliagdo em saude”. Esta classificacdo considera caracteristicas demograficas, capacidade de
financiamento e poder aquisitivo da popula¢ao além do numero de habitantes (municipios com mais
de 100 mil habitantes independentemente dos influentes da gestao).

Estudo de Couto (2014), acerca dos niveis de seguranca de hospitais brasileiros, mostrou ser este
indicador diretamente proporcional ao numero de habitantes da cidade-sede: hospitais localizados
em municipios com > 100 mil habitantes tém maior nivel de seguranca assistencial.

Setenta e dois por cento dos hospitais da amostra estudada possuem mais de 100 leitos. A rede
brasileira €, majoritariamente (60%), constituida por hospitais de pequeno porte (<50 leitos) que
possuem baixa escala de assisténcia o que se correlaciona com piores resultados assistenciais,
incluindo a seguranca e dificuldades econdémicas determinadas pela impossibilidade de diluir o
elevado custo fixo destas instituices (BIRKMEYER et al., 2003; FINLAYSON et al., 2003; LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2009; RAMOS et al., 2015; SUKUMAR et al., 2013).

A rede de hospitais estudada possui, provavelmente, maior nivel de seguranca assistencial do que a
rede brasileira em sua totalidade. O viés de selecao sugere que estimativas realizadas subestimam o
problema de seguranca assistencial e suas consequéncias no Brasil.
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10 NECESSIDADE DE NOVOS ESTUDOS

E necessario aprofundar os estudos contemplando pacientes de baixa complexidade clinica,

de baixo risco assistencial, que apresentam eventos adversos graves assim como reavaliar os
impactos em custo e mortalidade dos eventos adversos de qualquer natureza. Os impactos
econdmicos e assistenciais devem ser avaliados ap6s a alta hospitalar e devem-se estudar sequelas
transitorias e definitivas dos acometidos pelos eventos adversos
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ANEXO A - RELACAO DE CID DOS EVENTOS
ADVERSOS SELECIONADOS COMO GRAVES.

Cédigo CID Descricdo
A047 Enterocolite devida a Clostridium difficile
A410 Septicemia por Staphylococcus aureus
Ad411 Septicemia por outros estafilococos especificados
A412 Septicemia por estafilococos ndo especificados
A413 Septicemia por Haemophilus influenzae
A414 Septicemia por anaerébios
A415 Septicemia por outros microrganismos gram-negativos
A418 Outras septicemias especificadas
A419 Septicemia ndo especificada
A480 Gangrena gasosa
A483 Sindrome do choque toéxico
A490 Infeccdo estafilococica de localizagdo ndo especificada
B375 Meningite por Candida
B376 Endocardite por Candida
B377 Septicemia por Candida
E101 Diabetes mellitus insulino-dependente - com cetoacidose
G000 Meningite por Haemophilus
G001 Meningite pneumocdcica
G002 Meningite estreptocdcica
G003 Meningite estafilocécica
G008 Outras meningites bacterianas
G009 Meningite bacteriana ndo especificada
GO1 Meningite em doencas bacterianas classificadas em outra parte
G020 Meningite em doengas virais classificadas em outra parte
G021 Meningite em micoses
G028 Meningite em outras doengas infecciosas e parasitarias classificadas em outra parte
G038 Meningite devida a outras causas especificadas
G039 Meningite ndo especificada

121 Infarto agudo do miocardio




Codigo CID

Descricao

1260
1269
1330
1339
138
Jo9
1100
1101
1108
J110
J111
1118
1120
1121
1122
J128
1129
113
114
1150
J151
J152
1153
J154
J155
1156
1157
1158
1159
1160
1168

1170

Embolia pulmonar com mencdo de cor pulmonale agudo
Embolia pulmonar sem mencao de cor pulmonale agudo
Endocardite infecciosa aguda e subaguda
Endocardite aguda ndo especificada
Endocardite de valva ndo especificada
Influenza [gripe] devida a virus identificado da gripe aviaria
Influenza com pneumonia devida a outro virus da influenza [gripe] identificado
Influenza com outras manifestacdes respiratérias, devida a outro virus da influenza [gripe] identificado
Influenza com outras manifestacdes, devida a outro virus da influenza [gripe] identificado
Influenza [gripe] com pneumonia, devida a virus ndo identificado
Influenza [gripe] com outras manifestacdes respiratérias, devida a virus ndo identificado
Influenza [gripe] com outras manifesta¢des, devida a virus ndo identificado
Pneumonia devida a adenovirus
Pneumonia devida a virus respiratério sincicial
Pneumonia devida a parainfluenza
Outras pneumonias virais
Pneumonia viral ndo especificada
Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae
Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae
Pneumonia devida a Klebsiella pneumoniae
Pneumonia devida a Pseudomonas
Pneumonia devida a Staphylococcus
Pneumonia devida a Streptococcus do grupo B
Pneumonia devida a outros estreptococos
Pneumonia devida a Escherichia coli
Pneumonia devida a outras bactérias aerdbicas gram-negativas
Pneumonia devida a Mycoplasma pneumoniae
Outras pneumonias bacterianas
Pneumonia bacteriana ndo especificada
Pneumonia devida a clamidias
Pneumonia devida a outros microrganismos infecciosos especificados

Pneumonia em doencas bacterianas classificadas em outra parte
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Codigo CID

Descricao

1170
1171
1172
173
1178
1180
1181
1188
1189
1690
1691
1698
1958
1960
1985
L89
N10
N12
N151
N170
N171
N172
N178
N179
N390
0083
0290
0740
0751
085
0890

R570

Pneumonia em doengas bacterianas classificadas em outra parte
Pneumonia em doencas virais classificadas em outra parte
Pneumonia em micoses classificadas em outra parte
Pneumonia em doencas parasitarias classificadas em outra parte
Pneumonia em outras doencas classificadas em outra parte
Broncopneumonia ndo especificada
Pneumonia lobar ndo especificada
Outras pneumonias devidas a microrganismos ndo especificados
Pneumonia ndo especificada
Pneumonite devida a alimento ou vomito
Pneumonite devida a 6leos e esséncias
Pneumonite devida a outros sélidos e liquidos
Outros transtornos respiratérios pds-procedimentos
Insuficiéncia respiratéria aguda
Doengas do mediastino ndo classificadas em outra parte
Ulcera de decubito (incluidas apenas Ulceras por pressdo grau 3 ou 4)
Nefrite tubulo-intersticial aguda
Nefrite tubulo-intersticial ndo especificada se aguda ou crénica
Abscesso renal e perinefrético
Insuficiéncia renal aguda com necrose tubular
Insuficiéncia renal aguda com necrose cortical aguda
Insuficiéncia renal aguda com necrose medular
Outro tipo de insuficiéncia renal aguda
Insuficiéncia renal aguda ndo especificada
Infec¢do do trato urinario de localizacao ndo especificada
Choque consequente a aborto e a gravidez ectdpica e molar
Complica¢des pulmonares de anestesia administrada durante a gravidez
Pneumonite aspirativa devida a anestesia durante o trabalho de parto e o parto
Choque durante ou subsequente ao trabalho de parto e o parto
Infec¢do puerperal
Complicagdes pulmonares da anestesia durante o puerpério

Choque cardiogénico
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Codigo CID

Descricao

R571

R578

R579

S720

S721

S722

S723

5724

S727

S728

S729

T780

T782

T794

T800

T802

T803

T804

T805

T810

T811

T812

T813

T814

T815

1827

T835

T846

T847

T882

W062

Choque hipovolémico

Outras formas de choque

Choque ndo especificado

Fratura do colo do fémur
Fratura pertrocantérica
Fratura subtrocantérica

Fratura da difise do fémur
Fratura da extremidade distal do fémur
Fraturas multiplas do fémur
Fraturas de outras partes do fémur
Fratura do fémur, parte ndo especificada
Choque anafilatico devido a intolerancia alimentar
Choque anafilatico ndo especificado
Choque traumatico
Embolia aérea subsequentes a infusdo, transfusdo e injecdo terapéutica
InfeccBes subsequentes a infusdo, transfusdo e injecdo terapéutica
Reac¢do de incompatibilidade ABO
Reac¢do de incompatibilidade Rh
Choque anafilatico devido a soro
Hemorragia e hematoma complicando procedimento ndo classificado em outra parte
Choque durante ou resultante de procedimento ndo classificado em outra parte
Perfuracdo e laceracdo acidentais durante um procedimento ndo classificado em outra parte
Deiscéncia de ferida cirdrgica ndo classificada em outra parte

Infec¢do subsequente a procedimento nao classificada em outra parte

Corpo estranho deixado acidentalmente em cavidade corporal ou em ferida operatéria subsequente
a procedimento

Infeccdo e reagdo inflamatédrias devidas a outros dispositivos, implantes e enxertos cardiacos e vasculares
Infec¢do e reacdo inflamatdria devidas a dispositivo protético, implante e enxerto no aparelho urinario
Infeccdo e reagdo inflamatdrias devidas a dispositivo de fixagdo interna [qualquer local]

Infec¢do e reacdo inflamatdria devidas a outros dispositivos protéticos, implantes e enxertos ortopédicos internos
Choque devido a anestesia

Queda de um leito em hospital
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Relacéo de CID dos eventos adversos selecionados como graves
que tiveram ocorréncia na populacdo estudada, organizados por

significancia clinica.

Grupo Nome do Grupo E?§i1g8 Descritivo CID 10
1 Infeccdo pelo Clostridium dificile A047 Enterocolite devida a Clostridium difficile
A410 Septicemia por Staphylococcus aureus
A411 Septicemia por outros estafilococos especificados
Ad412 Septicemia por estafilococos ndo especificados
Ad14 Septicemia por anaerobios
2 Septicemia e choque séptico
A415 Septicemia por outros microrganismos gram negativos
A418 Outras septicemias especificadas
A419 Septicemia ndo especificada
A483 Sindrome do choque téxico
3 Infeccao estafciilggczgtszz sem mengdo A490 Infec¢do estafilocdcica de localizagdo ndo especificada
4 Cetoacidose diabética E101 Diabetes mellitus insulino dependente com cetoacidose
G008 Outras meningites bacterianas
5 Meningite G009 Meningite bacteriana ndo especificada
G039 Meningite ndo especificada
1260 Embolia pulmonar com mengédo de cor pulmonale agudo
6 Embolia pulmonar
1269 Embolia pulmonar sem mencao de cor pulmonale agudo
1330 Endocardite infecciosa aguda e subaguda
7 Endocardite infecciosa 1339 Endocardite aguda nao especificada
138 Endocardite de valva ndo especificada
1110 Influenza [gripe] com pne_u_rnonia, devida a virus
ndo identificado
128 Outras pneumonias virais
J129 Pneumonia viral ndo especificada
J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae
J150 Pneumonia devida a Klebsiella pneumoniae
J151 Pneumonia devida a Pseudomonas
8 Pneumonia J152 Pneumonia devida a Staphylococcus
J154 Pneumonia devida a outros estreptococos
J155 Pneumonia devida a Escherichia coli
1156 Pneumonia devida a outrasAbactérias aerébicas
gram negativas
J158 Outras pneumonias bacterianas
J159 Pneumonia bacteriana ndo especificada
168 Pneumonia devida a outros microrganismos

infecciosos especificados
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Continuacgdo

Grupo Nome do Grupo E?Ii()jl1g(()) Descritivo CID 10
1170 Pneumonia em doengas bacterianas classificadas em
outra parte
173 Pneumonia em doengas parasitarias classificadas em
outra parte
J178 Pneumonia em outras doencas classificadas em outra parte
8 Pneumonia J180 Broncopneumonia nao especificada
1181 Pneumonia lobar ndo especificada
|188 Outras pneumonias devidas a microrganismos
ndo especificados
189 Pneumonia ndo especificada
690 Pneumonite devida a alimento ou vémito
9 Aspiracio pulmonar 1698 Pneumonite devida a outros sélidos e liquidos
0740 Pneumonite aspirativa devida a anestesia durante o
trabalho de parto e o parto
10 Tragztsopr?gse:jﬁ:rﬁ)érr?ttg:os J958 Outros transtornos respiratérios pds procedimentos
11 Insuficiéncia respiratéria aguda J960 Insuficiéncia respiratéria aguda
12 Mediastinite J985 Doengas do mediastino ndo classificadas em outra parte
13 Ulcera por pressdo (Grau 3 ou 4) L89B Ulcera de decubito (Grau 3 ou 4)
N10 Nefrite tubulo intersticial aguda
14 Nefrite tabulo-intersticial N12 Nefrite tubulo intersticial ndo especificada se aguda
ou crbnica
N151 Abscesso renal e perinefrético
15 Infeccio do trato urinario N390 Infec¢do do trato urinario de localizagdo ndo especificada
1835 Infec¢do e reacdo inflamatéria devidas a dispositivo
protético, implante e enxerto no aparelho urinario
N170 Insuficiéncia renal aguda com necrose tubular
16 Insuficiéncia renal aguda N178 Outro tipo de insuficiéncia renal aguda
N179 Insuficiéncia renal aguda ndo especificada
0083 Choque consequente a aborto e a gravidez ectdpica e molar
0751 Choque durante ou subsequente ao trabalho de parto e
0 parto
L o R570 Choque cardiogénico
17 Choque, exceto séptico e anafilatico
R571 Choque hipovolémico
R578 Outras formas de choque
R579 Choque ndo especificado
T782 Choque anafilatico ndo especificado
18 Choaue anafilatico T811 Choque durante ou resultante de procedimento nao
q classificado em outra parte
T882 Choque devido a anestesia
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Continuacgdo

Cédigo .
Grupo Nome do Grupo CID 10 Descritivo CID 10
S720 Fratura do colo do fémur
S721 Fratura pertrocantérica
19 Fratura de fémur
S723 Fratura da diafise do fémur
S729 Fratura do fémur, parte ndo especificada
1802 Infec¢des subsequentes a infusdo, transfusdo e
20 Infec¢do relacionada a injecdo terapéutica
dispositivo intravascular 1827 Infecgdo e reacdo inflamatérias devidas a outros
dispositivos, implantes e enxertos cardiacos e vasculares
T803 Reacdo de incompatibilidade ABO
21 Incompatibilidade ABO e Rh
T804 Reacdo de incompatibilidade RH
Hemorragia e hematoma Hemorragia e hematoma complicando procedimento nao
22 - . T810 o
complicando procedimento classificado em outra parte
Perfuracdo e laceracdo acidentais durante Perfuracdo e laceracdo acidentais durante um
23 ) T812 ) = o
um procedimento procedimento ndo classificado em outra parte
. . Corpo estranho deixado acidentalmente em cavidade
Corpo estranho deixado acidentalmente . -
24 . T815 corporal ou em ferida operatéria subsequente
em cavidade corporal ;
a procedimento
0860 Infec¢do da incisdo cirdrgica de origem obstétrica
Deiscéncia de ferida cirdrgica ndo classificada em
T813
outra parte
1814 Infeccdo subsequente a procedimento ndo classificada
25 Deiscéncia e infecc¢do de sitio cirurgico em outra parte
Infec¢do e reacdo inflamatéria devidas a dispositivo de
T846 A
fixacdo interna [qualquer local]
1847 Infeccdo e reacdo inflamatéria devidas a outros dispositivos

protéticos, implantes e enxertos ortopédicos internos
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ANEXO B - SECAO RESULTADOS - TABELAS 4 A 23

Avaliagdo da populagéo global

Tabela 4 - Caracteriza¢éo da populagcdo quanto ao sexo, faixa etdria,
tipo de DRG, ocorréncia de eventos adversos, permanéncia e obito

Saude Publica Saude suplementar Global
Variaveis
N % N % N %
Sexo
Feminino 57.151 60,6% 215.680 61,4% 272.831 61,2%
Masculino 37.104 39,4% 135.736 38,6% 172.840 38,8%
Total 94.255 10,0% 351.416 100,0% 445.671 100,0%
Faixa etéria
Até 28 dias 4.322 4,6 24.405 6,9 28.727 6,5
De 29 dias a 17 anos 9.690 10,3 33.303 9,5 42.993 9,6
De 18 a 64 anos 60.099 63,7 211.576 60,2 271.675 61,0
65 anos ou mais 20.144 21,4 82.132 23,4 102.276 22,9
Total 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tipo de DRG
Clinico 39.842 42,3% 130.721 37.2% 170.563 38,3%
Cirurgico 54.413 57,7% 220.695 62,8% 275.108 61,7%
Total 94.255 100,0% 351.416 100,0% 445.671 100,0%
Ocorréncia de qualquer
evento adverso
Sim 6.042 6,4% 24934 71% 30.976 7,0%
Né&o 88.213 93,6% 326.482 92,9% 414.695 93,0%
Total 94.255 100,0% 351.416 100,0% 445.671 100,0%
Permanéncia
Média + d.p. 6,0+ 134 3,5+92 4,1+10,3
Obito
Sim 4.984 5,3% 7.735 2,2% 12.719 2,9%
Né&o 89.271 94,7% 343.681 97,8% 432.952 97,1%
Total 94.255 100,0% 351.416 100,0% 445.671 100,0%
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Tabela 5 - Caracterizagéo da populacéo quanto aos DRG clinicos mais
frequentes (Saude Publica)

Frequéncia

DRG Descricao
n %
690 Infec¢bes do rim e trato urinario sem MCC 1.150 29
795 Recém-nascido normal 1.140 29
793 Recém-nascido a termo com problemas maiores 969 2,4
392 Esofagite, gastroenterite e outras doencas digestivas sem MCC 917 23
195 Pneumonia simples e pleurisia sem CC/MCC 873 2,2
794 Recém-nascido com outros problemas significativos 842 2,1
66 Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral sem CC/MCC 827 2,1
561 Pés-atendimento sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo sem CC/MCC 809 2,0
781 Outras doencas da gravidez com complicagdes clinicas 783 2,0
847 Quimioterapia sem leucemia aguda como diagndstico secundario com CC 699 1,8
194 Pneumonia simples e pleurisia com CC 666 1.7
376 Neoplasia digestiva sem CC/MCC 625 1,6
282 Infarto agudo do miocérdio, com sobrevivéncia a alta hospitalar sem CC/MCC 578 1,5
684 Insuficiéncia renal sem CC/MCC 537 1,3
292 Insuficiéncia cardiaca e choque com CC 519 1.3
603 Celulite sem MCC 469 1,2
287 Doengas circulatérias exceto IAM, com cateterismo cardiaco sem MCC 469 1.2
101 Convulsdo sem MCC 445 1.1
792 Prematuridade sem problemas maiores 441 1,1
871 Septicemia ou sepse grave sem ventilagdo mecanica 96+ horas com MCC 439 1.1
301 Doengas vasculares periféricas sem CC/MCC 437 1.1
790 Prematuridade extrema ou sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido 427 1.1
65 Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral com CC 421 1.1
872 Septicemia ou sepse grave sem ventilagdo mecanica 96+ horas sem MCC 416 1,0
293 Insuficiéncia cardiaca e choque sem CC/MCC 414 1,0
87 Estupor traumatico e coma, coma < 1 hora sem CC/MCC 410 1,0
203 Bronquite e asma sem CC/MCC 403 1,0
782 Outras doencas da gravidez sem complica¢@es clinicas 396 1,0

Demais DRG 22.321 56,0
TOTAL 39.842 100,0
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Tabela 6 - Caracterizacéo da populacéo quanto aos DRG clinicos mais
frequentes (Saude suplementar)

Frequéncia
DRG Descricao

n %

795 Recém-nascido normal 17.305 13,2
392 Esofagite, gastroenterite e outras doencas digestivas sem MCC 8.151 6,2
690 Infec¢des do rim e trato urinario sem MCC 5.438 4,2
195 Pneumonia simples e pleurisia sem CC/MCC 4.256 33
552 Problemas clinicos do dorso sem MCC 3.453 2,6
194 Pneumonia simples e pleurisia com CC 2.835 2,2
287 Doencas circulatérias exceto IAM, com cateterismo cardiaco sem MCC 2.672 2,0
794 Recém-nascido com outros problemas significativos 2.585 2,0
203 Bronquite e asma sem CC/MCC 2.292 1,8
153 Otite média e infeccdo do trato respiratério superior sem MCC 2.219 1,7
951 Outros fatores que influenciam o estado de saude 1.806 1.4
603 Celulite sem MCC 1.679 1.3
310 Arritmia cardiaca e distdrbios de condug¢do sem CC/MCC 1.672 1.3
793 Recém-nascido a termo com problemas maiores 1.663 1.3
66 Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral sem CC/MCC 1.534 1,2
641 Doencas nutricionais e metabdlicas diversas sem MCC 1.502 11
792 Prematuridade sem problemas maiores 1.487 1.1
694 Calculo urinario sem litotripsia por ondas de choque extracorpéreas sem CC/MCC 1.477 11
292 Insuficiéncia cardiaca e choque com CC 1.468 1.1
301 Doengas vasculares periféricas sem CC/MCC 1.335 1,0
101 Convulsdo sem MCC 1.329 1,0
Demais DRG 62.563 47,9

TOTAL 130.721 100,0
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Tabela 7 - Caracterizagéo da populacéo quanto aos DRG clinicos mais
frequentes (Global)

Frequéncia
DRG Descricao

n %
795 Recém-nascido normal 18.445 10,8
392 Esofagite, gastroenterite e outras doencas digestivas sem MCC 9.068 53
690 Infec¢des do rim e trato urinario sem MCC 6.588 3,9
195 Pneumonia simples e pleurisia sem CC/MCC 5.129 3,0
552 Problemas clinicos do dorso sem MCC 3.751 2,2
194 Pneumonia simples e pleurisia com CC 3.501 2,1
794 Recém-nascido com outros problemas significativos 3.427 2,0
287 Doengas circulatérias exceto IAM, com cateterismo cardiaco sem MCC 3.141 1.8
203 Bronquite e asma sem CC/MCC 2.695 1,6
793 Recém-nascido a termo com problemas maiores 2.632 1,5
153 Otite média e infec¢do do trato respiratério superior sem MCC 2.479 1,5
66 Hemorragia intracraniana ou infarto cerebral sem CC/MCC 2.361 1,4

603 Celulite sem MCC 2.148 13
292 Insuficiéncia cardiaca e choque com CC 1.987 1.2
951 Outros fatores que influenciam o estado de saude 1.964 1.2
310 Arritmia cardiaca e disturbios de conduc¢do sem CC/MCC 1.952 1.1
792 Prematuridade sem problemas maiores 1.928 1.1
101 Convulsdo sem MCC 1.774 1,0
301 Doencas vasculares periféricas sem CC/MCC 1.772 1,0
694 Calculo urinario sem litotripsia por ondas de choque extracorpéreas sem CC/MCC 1.756 1,0
641 Doengas nutricionais e metabolicas diversas sem MCC 1.712 1,0
781 Outras doencas da gravidez com complica¢des clinicas 1.674 1,0
872 Septicemia ou sepse grave sem ventilagdo mecanica 96+ horas sem MCC 1.654 1,0
Demais DRG 87.025 51,0

TOTAL 170.563 100,0




Tabela 8 - Caracterizagéo da populacéo quanto aos DRG cirurgicos mais
frequentes (Saude Publica)

Frequéncia

DRG Descricao

n %

775 Parto vaginal sem diagnésticos complicadores 10.157 18,7
766 Cesariana sem CC/MCC 3.975 7.3
765 Cesariana com CC/MCC 2.774 5,1
494 Cirurgias de membro inferior e Umero exceto quadril, pé e fémur sem CC/MCC 1.746 3,2
419 Colecistectomia laparoscépica sem explora¢do do ducto comum sem CC/MCC 1.425 2,6
770 Aborto com dilatagdo e curetagem, curetagem aspirativa ou histerectomia 1.131 2,1
482 Cirurgias do quadril e fémur exceto articulares maiores sem CC/MCC 1.103 2,0
743 Cirurgia uterina e dos anexos para doencas ndo neoplasicas sem CC/MCC 1.055 1.9
352 Cirurgias de hérnia inguinal e femoral sem CC/MCC 921 1,7
512 Cirurgias do ombro, cotovelo ou antebrago exceto articulagdo maior sem CC/MCC 914 1,7
247 Cirurgia cardiovascular percutanea com stent farmacolégico sem MCC 888 1,6
343 Apendicectomia sem diagndstico principal complexo sem CC/MCC 875 1,6
774 Parto vaginal com diagndsticos complicadores 849 1,6
263 Ligadura e remogdo de veia 837 1.5
355 Cirurgias de hérnia exceto inguinal e femoral sem CC/MCC 803 1,5
497 Excisdo local e remocdo de dispositivos de fixacdo interna exceto quadril e fémur 757 14

sem CC/MCC

941 Cirurgias com diagndstico de outros contatos com servicos de satde sem CC/MCC 599 1.1
581 Cirurgia da pele, tecido subcutaneo e mama sem CC/MCC 578 1.1
502 Cirurgias do tecido mole sem CC/MCC 573 11
134 Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem CC/MCC 552 1,0
349 Cirurgias do anus e estomas sem CC/MCC 540 1,0
Demais DRG 21.361 39,3

TOTAL 54.413 100,0
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Tabela 9 - Caracterizagéo da populacéo quanto aos DRG cirurgicos mais

frequentes (Saude suplementar)

Frequéncia

DRG Descricao

n %
766 Cesariana sem CC/MCC 20.291 9,2
743 Cirurgia uterina e dos anexos para doencas ndo neoplasicas sem CC/MCC 12.123 55
419 Colecistectomia laparoscépica sem explora¢do do ducto comum sem CC/MCC 10.138 4,6
134 Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem CC/MCC 9.279 4,2
263 Ligadura e remocdo de veia 8.418 3,8
775 Parto vaginal sem diagndsticos complicadores 7.451 34
621 Cirurgias para obesidade sem CC/MCC 7.274 3,3
489 Cirurgia do joelho sem diagnéstico principal de infec¢do sem CC/MCC 6.166 2,8
352 Cirurgias de hérnia inguinal e femoral sem CC/MCC 5.911 2,7
502 Cirurgias do tecido mole sem CC/MCC 5.258 2,4
765 Cesariana com CC/MCC 5.079 2,3
343 Apendicectomia sem diagndstico principal complexo sem CC/MCC 4772 2,2
661 Cirurgias do rim e ureter ndo oncolégicas sem CC/MCC 4.567 2,1
670 Cirurgias transuretral sem CC/MCC 4.410 2,0
581 Cirurgia da pele, tecido subcutaneo e mama sem CC/MCC 3.856 1.7
349 Cirurgias do anus e estomas sem CC/MCC 3.646 1,7
355 Cirurgias de hérnia exceto inguinal e femoral sem CC/MCC 3.645 1.7
941 Cirurgias com diagndstico de outros contatos com servicos de saide sem CC/MCC 3.421 1,6
585 Biopsia da mama, excisdo local e outras cirurgias de mama sem CC/MCC 3.101 1.4
770 Aborto com dilatagdo e curetagem, curetagem aspirativa ou histerectomia 2.947 1.3
494 Cirurgias de membro inferior e Umero exceto quadril, pé e fémur sem CC/MCC 2.784 1.3
470 Reposicdo da articulagdo maior ou religacdo da extremidade inferior sem MCC 2.460 11
413 Colecistectomia com exploragdo do ducto comum sem CC/MCC 2.449 1.1
247 Cirurgia cardiovascular percutanea com stent farmacolégico sem MCC 2.253 1,0
331 Cirurgias maiores de intestino grosso e delgado sem CC/MCC 2.132 1,0
42 Cirurgias do sistema nervoso periférico e nervos cranianos e outros sem CC/MCC 2.113 1,0

Demais DRG 74.751 33,9
TOTAL 220.695 100,0
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Tabela 10 - Caracterizagéo da populagcéo quanto aos DRG cirurgicos mais
frequentes (Global)

Frequéncia

DRG Descricao

n %
766 Cesariana sem CC/MCC 24.266 8,8
775 Parto vaginal sem diagnésticos complicadores 17.608 6,4
743 Cirurgia uterina e dos anexos para doencas ndo neoplasicas sem CC/MCC 13.178 4,8
419 Colecistectomia laparoscépica sem explora¢do do ducto comum sem CC/MCC 11.563 4,2
134 Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem CC/MCC 9.831 3,6
263 Ligadura e remocgdo de veia 9.255 34
765 Cesariana com CC/MCC 7.853 2,9
621 Cirurgias para obesidade sem CC/MCC 7.717 2,8
352 Cirurgias de hérnia inguinal e femoral sem CC/MCC 6.832 2,5
489 Cirurgia do joelho sem diagnéstico principal de infec¢do sem CC/MCC 6.586 2,4
502 Cirurgias do tecido mole sem CC/MCC 5.831 2,1
343 Apendicectomia sem diagndstico principal complexo sem CC/MCC 5.647 2,1
661 Cirurgias do rim e ureter ndo oncolégicas sem CC/MCC 5.082 1.8
670 Cirurgias transuretral sem CC/MCC 4.533 1,6
494 Cirurgias de membro inferior e imero exceto quadril, pé e fémur sem CC/MCC 4.530 1,6
355 Cirurgias de hérnia exceto inguinal e femoral sem CC/MCC 4.448 1,6
581 Cirurgia da pele, tecido subcutaneo e mama sem CC/MCC 4.434 1,6
349 Cirurgias do anus e estomas sem CC/MCC 4186 1,5
770 Aborto com dilatagdo e curetagem, curetagem aspirativa ou histerectomia 4.078 1,5
941 Cirurgias com diagnéstico de outros contatos com servigos de saide sem CC/MCC 4.020 1.5
585 Biépsia da mama, excisao local e outras cirurgias de mama sem CC/MCC 3.453 1.3
247 Cirurgia cardiovascular percutanea com stent farmacolégico sem MCC 3.141 11
482 Cirurgias do quadril e fémur exceto articulares maiores sem CC/MCC 2.975 1.1
512 Cirurgias do ombro, cotovelo ou antebrago exceto articulagdo maior sem CC/MCC 2.918 11
470 Reposicdo da articulagdo maior ou religacdo da extremidade inferior sem MCC 2914 1.1

Demais DRG 98.229 35,7
TOTAL 275.108 100,0
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Tabela 11 - Caracterizagdo dos pacientes com o evento adverso em relacéo

a permanéncia e 6bito considerando o tipo de evento (Saude Publica)

Eventos Adversos

Obito
Eventos adversos Prevaléncia Ocorréncias Permanéncia
n % n % n %
Global
6.042 6,4 11.056 100 19,2 £ 24,1 (Md = 11,9) 1.378 22,8
Infeccioso / Nao
infeccioso
Infeccioso 988 1,0 2.317 21,0 24,4 +19,1 (Md = 20,4) 222 22,5
N&o infeccioso 4.198 4,5 8.739 79,0 13,7 £18,0(Md =8,2) 789 18,8
Ambos 856 0,9 - - 39,9 + 38,7 (Md = 30,1) 367 42,9
Dano/Incidente
Dano 5.455 58 10.300 93,2 18,3 +23,4(Md=11,2) 1.198 22,0
Incidente 278 0,3 756 6,8 18,6 £22,0(Md =12,1) 47 16,9
Ambos 309 03 - - 35,5+ 31,7 (Md = 26,4) 133 43,0
Evento adverso
grave
Sim 1.810 1,9 2.362 100 29,6 + 30,4 (Md = 22,2) 672 371
Nao 4.232 4,5 - - 14,8 +19,3 (Md =8,7) 706 16,7
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Tabela 12 - Caracterizagéo dos pacientes com o evento adverso
em relagdo a permanéncia e obito considerando o tipo de evento
(Saude suplementar)

Eventos Adversos

Obito
Eventos adversos Prevaléncia Ocorréncias Permanéncia
n % n % n %
Global
24934 71 47.201 100 11,6 £ 20,0 (Md = 6,5) 2.994 12,0
Infeccioso / Nao
infeccioso
Infeccioso 1.908 0,5 5.723 121 16,7 + 24,2 (Md = 9,9) 317 16,6
N&o infeccioso 20.577 59 41.478 87,9 8,6+ 13,3(Md =5,4) 1.816 8,8
Ambos 2.449 0,7 - - 32,5+ 40,0 (Md = 22,6) 861 35,2
Dano/Incidente
Dano 16.203 4,6 34.482 731 11,2 £ 20,8 (Md =5,9) 2.125 13,1
Incidente 5.008 1,4 12.719 26,9 6,8 £ 9,9 (Md = 4,8) 203 4,1
Ambos 3.723 1.1 - - 19,8 £ 23,6 (Md = 12,6) 666 17,9
Evento Adverso
grave
Sim 4.950 1.4 6.725 100 22,3+32,8(Md =13,9) 1.497 30,2
N&o 19.984 5,7 - - 8,9+ 14,0 (Md =5,5) 1.497 7.5
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Tabela 13 - Caracterizagéo dos pacientes com o evento adverso em
relacéo a permanéncia e obito considerando o tipo de evento (Global)

Eventos Adversos

Obito
Eventos adversos Prevaléncia Ocorréncias Permanéncia
n % n % n %
Global
30.976 7,0 58.257 100 13,1 +21,1(Md =7,0) 4.372 141
Infeccioso / Nao
infeccioso
Infeccioso 2.896 0,7 8.040 13,8 19,3+22,9(Md =13,2) 539 18,6
N&o infeccioso 24.775 5,6 50.217 86,2 9,5+ 14,3(Md =5,8) 2.605 10,5
Ambos 3.305 0,7 - - 34,4 + 39,8 (Md = 24,3) 1.228 37,2
Dano/Incidente
Dano 21.658 4,9 44.782 76,9 13,0+ 21,7 (Md =6,9) 3.323 15,3
Incidente 5.286 1,2 13.475 23,1 7,5+ 11,2 (Md = 5,0) 250 4,7
Ambos 4.032 0,9 - - 21,0+24,7 (Md = 13,2) 799 19,8
Evento adverso
grave
Sim 6.760 1.5 9.087 100 24,3 +£32,3(Md = 16,0) 2.169 32,1
Né&o 24.216 55 - - 10,0 £ 15,2 (Md =5,9) 2.203 9,1
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Tabela 14 - Caracterizagéo dos pacientes quanto aos eventos adversos

infecciosos mais frequentes (Global)

Frequéncia
Evento Adverso

n %
N390 - Infec¢do do trato urinario de localizagdo ndo especificada 1.210 15,0
A419 - Septicemia ndo especificada 952 11,8
T814 - Infeccdo subsequente a procedimento ndo classificada em outra parte 831 10,3
J159 - Pneumonia bacteriana ndo especificada 561 7.0

A499 - Infec¢do bacteriana ndo especificada 432 54

J189 - Pneumonia ndo especificada 398 5,0

A418 - Outras septicemias especificadas 375 4,7

J150 - Pneumonia devida a Klebsiella pneumoniae 296 3,7

T827 - Infeccdo e reagdes inflamatérias, devidas a outros dispositivos, implantes e enxertos 277 34

cardiacos e vasculares !

J158 - Outras pneumonias bacterianas 188 2,3

AQ9 - Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 131 1,6
)22 - Infecgbes agudas ndo especificadas das vias aéreas inferiores 127 1,6
A498 - Outras infec¢des bacterianas de localizagdo ndo especificada 111 1,4
0860 - Infecgdo da incisdo cirdrgica de origem obstétrica 107 1.3

P375 - Candidiase neonatal 99 1,2

P368 - Outras septicemias bacterianas do recém-nascido 93 1,2

P369 - Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido 89 1.1
B378 - Candidiase de outras localiza¢des 86 1.1%
Demais Eventos Adversos 1.682 20,9

TOTAL 8.040 100
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Tabela 15 - Caracterizagéo dos pacientes quanto aos eventos adversos

ndo infecciosos mais frequentes (Global)

Evento Adverso

Frequéncia

n %
T801 - Complicagdes vasculares subsequentes a infusdo, transfusdo e injecdo terapéutica 10.483 20,9
Y741 - Dispositivos (aparelhos) gerais de uso hospitalar ou pessoal, associados a incidentes
adversos - dispositivos (aparelhos) para fins terapéuticos (ndo-cirurgicos) e aparelhagem 10.238 20,4
de reabilitagdo
T828 - Outras complica¢des de dispositivos protéticos, implantes e enxertos cardiacos e vasculares 1.130 23
Y731 - Dispositivos (aparelhos) usados em gastroenterologia e em urologia, associados a
incidentes adversos - dispositivos (aparelhos) para fins terapéuticos (ndo-cirurgicos) e aparelhagem 954 1,9
de reabilitagdo

T810 - Hemorragia e hematoma complicando procedimento néo classificado em outra parte 922 1,8
L89 - Ulcera de decUbito (apenas Grau 1 ou 2) 908 1,8

L988 - Outras afec¢des especificadas da pele e do tecido subcutaneo 762 1,5

P808 - Outras hipotermias do recém-nascido 711 1,4

Y654 - Falha na introducdo ou na remogdo de outras canulas ou instrumentos 674 1.3

N179 - Insuficiéncia renal aguda ndo especificada 618 1,2

1460 - Parada cardiaca com ressuscitacdo bem sucedida 585 1,2
T888 - Outras complica¢des de cuidados médicos e cirlrgicos especificados nao classificados em 556 11%

outra parte !

J90 - Derrame pleural ndo classificado em outra parte 513 1,0%

FO59 - Delirium nado especificado 485 1,0

Demais Eventos Adversos 20.678 41,2

TOTAL 50.217 100
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Avaliacdo dos eventos adversos graves - estudo pareado

Tabela 16 - Caracteriza¢éo da populagcéo quanto ao sexo, faixa etdria e

tipo de DRG
Saude Publica Saude suplementar Global
Variaveis
N % N % N %
Sexo
Feminino 816 46,9 2.547 54,6 3.363 52,5
Masculino 923 53,1 2.120 45,4 3.043 47,5
Total 1.739 100 4.667 100 6.406 100,0
Faixa etdria
Até 28 dias 59 34 84 1,8 143 2,2
De 29 dias a 17 anos 84 4,8 162 3,5 246 3,8
De 18 a 64 anos 730 42,0 1797 38,5 2527 39,5
65 anos ou mais 866 49,8 2624 56,2 3490 54,5
Total 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tipo de DRG
Clinico 724 41,6 1.749 37,5 2.473 38,6
Cirurgico 1.015 58,4 2.918 62,5 3.933 61,4
Total 1.739 100 4.667 100 6.406 100
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Tabela 17 - Caracteriza¢do dos pacientes quanto a prevaléncia do evento

adverso grave considerando-se o DRG

Total de N com evento o
DRG . Prevaléncia
pacientes adverso grave
3 - Ecmo ou traqueostomia com VM 96+ HS ou diagnéstico principal,
. . . 1159 544 46,9
exceto face, boca e pescogo com cirurgias maiores
4 - Traqueostomia com VM 96+ HS ou diagnéstico principal, exceto face,
. : / 432 185 42,8
boca e pescogo sem cirurgias maiores
207 - Diagnéstico do S|sterrA1a'resp|rator|o com uso de ventilagdo 549 135 24,6
mecanica 96+ horas
853 - Doengas infecciosas e parasitarias com cirurgias com MCC 390 91 23,3
326 - Cirurgias do estdmago, es6fago e duodeno com MCC 138 32 23,2
870 - Septicemia ou sepse grave com ventilagdo mecanica 96+ horas 490 110 22,4
268 - Procedimentos aorticos e de suporte circulatério, exceto baldo
. ot 50 11 22,0
intra-aortico com MCC
734 - Evisceragdo pélvica, histerectomia radical e vulvectomia radical 50 1 220
com CC/MCC '
405 - Cirurgias do pancreas, figado e shunt com MCC 72 15 20,8
356 - Outras cirurgias do aparelho digestivo com MCC 116 24 20,7
988 - Cirurgia ndo-extensa ndo relacionada ao diagnostico principal com CC 44 9 20,5
284 - Infarto agudo do miocardio, com ébito intrahospitalar com CC 52 10 19,2
907 - Outras cirurgias por lesdes com MCC 44 8 18,2
23 - Craniotomia com implante de dispositivo maior ou diagnoéstico principal
agudo complexo do sistema nervoso central com MCC ou quimioterapia ou 84 15 17,9
epilepsia com neuroestimulador
414 - Colecistectomia exceto por laparoscopia sem exploracao do ducto
34 6 17,6
comum com MCC
239 - Amputacdo por doenca do sistema circulatério exceto membro superior
P 80 14 17,5
e pododactilos com MCC
981 - Cirurgia extensa ndo relacionada ao diagnéstico principal com MCC 193 33 17,1
856 - Infec¢do pods-operatodria e pos-traumatica com cirurgias com MCC 53 9 17,0
233 - Bypass coronariano com cateterismo cardiaco com MCC 54 9 16,7
457 - Fusdo espinhal exceto cervical com curvatura / malignidade/ infec¢do
: = 36 6 16,7
espinhal ou fusdo externa com CC
25 - Craniotomia e procedimentos endovasculares intracranianos com MCC 199 32 16,1
570 - Desbridamento com MCC 38 6 15,8
329 - Cirurgias maiores de intestino grosso e delgado com MCC 333 51 15,3
219 - Valvoplastia cardiaca e outras cirurgias maiores sem cateterismo
" 140 21 15,0
cardiaco com MCC
854 - Doengas infecciosas e parasitarias com cirurgias com CC 295 39 13,2
54 - Neoplasias do sistema nervoso com MCC 61 8 131
270 - Outros procedimentos cardiovasculares maiores sem MCC 115 15 13,0
480 - Cirurgias do quadril e fémur exceto articulares maiores com MCC 262 34 13,0
982 - Cirurgia extensa ndo relacionada ao diagnéstico principal com CC 344 44 12,8
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Continuacgdo

Total de N com evento o
DRG : Prevaléncia
pacientes adverso grave
421 - Cirurgias diagndsticas hepatobiliares com CC 48 6 12,5
240 - Amputacado por doenga do sistema circulatorio exceto membro superior
P 177 22 12,4
e pododactilos com CC
216 - Valvoplastia cardiaca e outras cirurgias maiores com cateterismo
- 57 7 12,3
cardiaco com MCC
283 - Infarto agudo do miocardio, com ébito intrahospitalar com MCC 82 10 12,2
35 - Procedimento para stent de artéria carotidea com CC 33 4 12,1
208 - Diagnéstico do sistema respiratério com uso de ventilagdo
A 685 83 12,1
mecanica < 96 horas
228 - Outras cirurgias cardiotoracicos com MCC 34 4 11,8
235 - Bypass coronariano sem cateterismo cardiaco com MCC 51 6 11,8
652 - Transplante de rim 110 13 11,8
163 - Cirurgias toracicas maiores com MCC 147 17 11,6
330 - Cirurgias maiores de intestino grosso e delgado com CC 968 112 11,6
26 - Craniotomia e procedimentos endovasculares intracranianos com CC 426 48 11.3
654 - Cirurgias maiores da bexiga com CC 106 12 11,3
215 - Outro implante de sistema cardiaco assistido 924 102 "
821 - Linfoma e leucemia com cirurgia maior com CC 55 6 10,9
674 - Outras cirurgias do rim e trato urinario com CC 112 12 10,7
467 - Revisdo de artroplastia do quadril ou do joelho com CC 57 6 10,5
24 - Craniotomia com implante de dispositivo maior ou diagnostico principal

. 230 24 10,4

agudo complexo do sistema nervoso central sem MCC
205 - Outros diagndsticos do sistema respiratério com MCC 48 5 10,4
285 - Infarto agudo do miocardio, com 6bito intrahospitalar sem CC/MCC 98 10 10,2
867 - Outras doengas infecciosas e parasitarias com MCC 109 11 10,1
919 - Complicagdes de tratamentos com MCC 40 4 10
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Tabela 18 - Caracteriza¢éo dos pacientes quanto a prevaléncia de evento

adverso grave considerando-se a faixa etaria

Pacientes
Faixa etaria Total com evento Prevaléncia
adverso grave
Até 28 dias 28.597 143 0,5
Até 28 dias por DRG da populagdo neonatal
DRG 790 1.046 65 6,2
DRG 791 1.011 29 29
DRG 792 1.928 11 0,6
DRG 793 2.632 29 1.1
DRG 794 3.426 6 0,2
DRG 795 18.554 3 0,02
De 29 dias a 17 anos 42.993 306 0,7
De 18 a 64 anos 271.675 2.612 1,0
65 anos ou mais 102.276 3.699 3,6
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Tabela 19 - Caracterizagéo dos pacientes quanto a incidéncia de 6bito
considerando-se o evento adverso grave (foram considerados pacientes

com a ocorréncia de apenas evento adverso)

Grupo de eventos adversos grave Total Obito % &bito

7 - Endocardite infecciosa 8 5 62,5

17 - Choque, exceto séptico e anafilatico 257 153 59,5

2 - Septicemia e choque séptico 701 376 53,6
13 - Ulcera por pressao (Grau 3 ou 4) 73 39 53,4

11 - Insuficiéncia respiratéria aguda 170 90 52,9

9 - Aspiragdo pulmonar 154 65 42,2

12 - Mediastinite 5 2 40,0

16 - Insuficiéncia renal aguda 304 114 37,5

8 - Pneumonia 820 289 35,2

5 - Meningite 16 4 25,0

20 - Infeccdo relacionada a dispositivo intravascular 152 35 23,0

3 - Infecgdo estafiloccica sem mengdo de sepse 12 2 16,7

19 - Fratura de fémur 6 1 16,7

18 - Choque anafilatico 26 4 15,4

6 - Embolia pulmonar 75 11 14,7

1 - Infecgao pelo Clostridium difficile 14 2 14,3

15 - Infecgdo do trato urindrio 799 114 14,3

22 - Hemorragia e hematoma complicando procedimento 698 61 8,7
10 - Transtornos respiratérios pés procedimentos 12 1 8,3

23 - Perfuracdo e laceracdo acidentais durante um procedimento 125 10 8,0
25 - Deiscéncia e infeccdo de sitio cirtrgico 766 29 3,8

4 - Cetoacidose diabética 1 0 0,0

14 - Nefrite tubulo-intersticial 8 0 0,0

21 - Incompatibilidade ABO e Rh 2 0 0,0

24 - Corpo estranho deixado acidentalmente em cavidade corporal 6 0 0,0
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Tabela 20 - Analise comparativa entre o grupo com evento adverso grave e
o grupo sem evento adverso quanto a evolugdo para obito

Evolugdo da internagao

Sistema de saude | Evento adverso grave Obito N&o 6bito Total p-Valor
N % N %

Presente 644 37,0 1.095 63,0 1.739

Sistema publico Ausente 343 19,7 1.396 80,3 1.739 <0,001
Total 987 28,4 2.491 71,6 3.478
Presente 1.345 28,8 3.322 71,2 4.667

Saude suplementar Ausente 631 13,5 4.036 86,5 4.667 <0,001
Total 1.976 21,2 7.358 78,8 9.334
Presente 1.989 31,0 4.417 69,0 6.406

Global Ausente 974 15,2 5.432 84,8 6.406 <0,001
Total 2.963 23,1 9.849 76,9 12.812

Tabela 21 - Caracteriza¢éo dos pacientes quanto G permanéncia realizada
até a alta considerando-se a ocorréncia dos eventos adversos graves

Permanéncia realizada

Sistema de saude Evento adverso grave
Incluindo ébitos Excluindo ébitos

29,5+ 30,7 29,2 +32,2

AR () Md = 21,8 Md = 21,7

Sistemna publico 13,1 £17,1 10,7135
p Ausente (A) Md=79 Md = 7.1
p < 0,001 <0,001

20,9+ 311 17,3+249

Presente (P) Md = 13,0 Md =10,5

Saude suplementar 10,4 +30,3 67£124
p Ausente (A) Md = 4,2 Md = 3.1
P < 0,001 <0,001

23,2 +31,2 20,2 £ 27,3

Presente (P) Md = 15,1 Md = 13,0

Global 11,2+£27,4 7,7+12,8
Ausente (A) Md = 5,1 Md =38
p < 0,001 <0,001
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CALCULOS DE RISCO RELATIVO E FRACAO ATRIBUIVEL

Tabela 22 - Risco relativo, 6bito atribuivel e dbito atribuivel populacional,
em pacientes expostos a evento adverso grave

Sistema de saude Risco relativo (RR) Fracdo atribuivel (FA) p';r;lﬁ?a(::gc:abllﬁ;v:é)
Saude publica 1,9 46,8 30,5
Saude suplementar 2,1 53,1 36,1
Global 2,0 51,0 34,3
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