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Resumo

Contexto: O estudo das complicacBes de cuidados de salde é cada vez mais relevante na
investigacdo em salde publica, na medida em que aumentam a morbilidade e a mortalidade e séo
responsaveis por um aumento substancial de custos diretos e indiretos na sociedade. Os objetivos
definidos para este trabalho consistiram em estudar a variabilidade inter-hospitalar das taxas de
complicacBes de cuidados durante o internamento na populacdo diabética e identificar os seus

fatores associados.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com 7347 doentes com diabetes mellitus tipo 2
(DMT?2), como diagndstico principal, com recurso a base de dados dos resumos de alta para 0s
episodios de internamento no periodo de 01 janeiro a 31 de dezembro de 2015. Foram utilizados
dois sistemas de classificacdo de doentes: os Grupos de Diagnostico Homogéneo e o Disease
Stanging. Na primeira abordagem usou-se a analise estatistica descritiva onde se calculou a
distribuicdo e as taxas de complicagdes de cuidados e o coeficiente de variacdo. Na segunda
abordagem usou-se a regressao logistica com recurso ao modelo de ajustamento pelo risco: as
complicacBes de cuidados constituiram a variavel dependente; o sexo, a idade, a gravidade da
doenca principal, as comorbilidades e respetivos niveis de gravidade, o numero de dias de

internamento, o hospital e o tipo de procedimento, as varidveis independentes.

Resultados: As COC Outras infe¢fes foram as mais prevalentes, com uma taxa de 31%, seguidas
das COC Cardiorrespiratorias com 18,2% e das COC Urindrias que apresentaram uma taxa de
16,2%, havendo uma variacdo inter-hospitalar destas taxas. Os fatores associados como 0 sexo
feminino (OR=2,248), a gravidade (3) da comorbilidade doenga cerebrovascular (NEU04)
(OR=1,737), a gravidade (1) da comorbilidade neoplasia maligna do célon e reto (GIS27)
(OR=2,417), bem como dez hospitais tiveram influéncia sobre a ocorréncia de COC Urinérias.
Os fatores como o0 sexo feminino (OR=1,223), as gravidades (1), (2) e (3) da comorbilidade
pneumonia bacteriana (RES15), a gravidade (1) da comorbilidade rino, adeno e infe¢des do virus
Corona (RES24) (OR=58,566), treze hospitais e a gravidade (3) da doenca principal (OR=2,008)
tiveram influéncia sobre a ocorréncia de COC Outras infegdes. Constatou-se, ainda, que os fatores
como as gravidades (1), (2) e (3) das comorbilidades RES15, doenca arterial coronaria sem
revascularizacdo (CVS11) e outras alteracdes do sistema respiratorio (RES83), a gravidade (3)
das comorbilidades insuficiéncia renal (GUSO08), hipertensdo essencial (CVS13) e doenca
cardiaca congestiva (CVS09) e as gravidades (2) e (3) da comorbilidade obesidade (NUT02)

tiveram influéncia sobre a ocorréncia de COC Cardiorrespiratorias.

Concluséo: Os resultados indicam que as taxas COC Urinérias e COC Cardiorrespiratorias estao

dentro dos valores apresentados por outros estudos recentes em paises desenvolvidos, enquanto a
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taxa de COC Outras infecdes € mais elevada em relacdo as taxas apresentadas por outros paises
industrializados. As taxas de COC ndo aumentam proporcionalmente com a dimensdo dos
hospitais, pelo que os hospitais de idéntica producdo apresentam valores de taxas de COC
distintas. Os diabéticos de gravidade (1) apresentam valores de taxa mais elevados do que os
diabéticos de gravidade (2). As taxas de COC sdo mais elevadas no tipo de tratamento médico do
gue no cirargico. Os hospitais sdo fatores associados para as COC Urinarias e COC OQutras
infecdes, mas ndo para as COC Cardiorrespiratorias. Estes resultados podem ser justificados por
praticas clinicas distintas, pela adog¢do de protocolos de cuidados pouco seguros, entre outros. Os
nossos resultados salientam a importancia de implementar uma vigilancia dirigida e medidas de
reforco de prevencéo e controlo das COC através da elaboragdo de modelos de seguranga mais

efetivos.

Palavras chave: Diabetes mellitus tipo 2, Internamento, Infe¢6es urinarias, Outras infecdes,
Complicacdes cardiorrespiratorias.
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Abstract

Context: The study of complications care is more and more relevant in the investigation in the
public health because increase the morbidity and mortality and could be responsible for a
significant increase of direct and indirect costs in the society. Our aim was to evaluate the
variability of the complications care rates during hospitalization in patients with diabetes mellitus

and identify the influence of the intrinsic and extrinsic risk factors in these complications.

Methodology: Were conducted a cross-sectional stud on 7347 patients with type 2 diabetes
mellitus as the principal diagnostic with hospital discharge in 2015. The information of the
database of the summaries of medical discharge was used, as well as the classification system of
the patients: The Groups of Homogeneous Diagnostic and the Disease Staging. The first approach
used the descriptive statistics analysis to calculate the distribution of complication care rates and
the coefficient variation to determinate the inter-hospital variation. The second approach used the
logistic regression using the risk-adjustment model: the COC, individually, was the dependent
variable; sex, age, the severity of the principal disease, the severity of the comorbidities, number
of hospitalization days, hospital and type of procedure, were independent variables.

Results: The rate of COC Infections, other were the most prevalent with 31%, followed by COC
Cardiorespiratory with 18.2% and COC Urinary which presented a rate of 16.2%, with a
significant inter hospital variation. The risk factors, such as female gender (OR=2.248), the stage
(3) of comorbidity Cerebrovascular disease (NEU04) (OR=1.737) and the stage (1) of
comorbidity Malignant neoplasm of colon and rectum (GIS27) (OR=2.417), as well as ten
hospitals had influence over the occurrence of COC Urinary. Factors such as female gender
(OR=1.223), the stages (1), (2) and (3) of comorbidities Bacterial pneumonia (RES15), the stage
(1) of comorbidity Rhino, adeno and infections of the Corona virus (RES24) (OR=58.566),
thirteen hospitals and the stage (3) of the principal disease (OR=2.008) influenced the occurrence
of COC Infection, other. It was also found that factors such as stages (1), (2) and (3) of
comorbidities RES15, Coronary artery disease without revascularization (CVS11) and Other
alterations of the breathing system (RES83), the stage (3) of comorbidities Renal insufficiency
(GUSO08) and Essential hypertension (CVS13) and Congestive heart failure (CVVS09) and stages
(2) and (3) of comorbidity Obesity (NUTO02) influenced the occurrence of COC Cardiopulmonary.

Conclusion: The results indicate that the COC Urinary and COC Cardiopulmonary rates are
within the values presented by other recent studies in developed countries. The COC Infections,
other rate is higher than rates presented by other industrialized countries. Hospitals with the same
production show different values of complication care rates. The complication care rates do not

increase proportionally with the hospital production. Diabetics of stage (1) had higher rate values
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than diabetics of stage (2). The COC rates are higher in the type of medical treatment than in the
surgical one. The severity of illness is an independent risk factor of COC Urinary. The hospitals
are an independent risk factor for the COC Cardiopulmonary, but not for COC Urinary and COC
Infections, other. These results can be justified by different clinical practices, the adoption of
unsafe care protocols, and among others. These findings lend support to the importance of

implementing a targeted surveillance and development effective models of patient safe in COC.

Keywords: Type 2 Diabetes mellitus, In-hospital, COC Urinary, COC Infection, other, COC
Cardiopulmonary.
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1 - INTRODUCAO

A exigéncia de resultados favoraveis em salde é um direito humano individual. O
contrato médico/doente € um acordo de bens e servi¢os, sujeito a normas juridicas,
baseado em escolhas, na adequacdo de métodos e, sobretudo, na obtencdo de resultados
positivos, independentemente da gravidade da doenca ou complexidade dos tratamentos.
Apesar de o0 médico néo estar obrigado a obtengdo de um resultado favoravel, esté perante
uma obrigacdo de meios e ao seu cumprimento, tendo o dever em qualquer circunstancia
concreta de atuar com vista @ melhoria do estado do doente ou mesmo a sua cura e sem

produzir complicacdes de cuidados de salde, uma lesdo a saude ou a vida do doente (1).

As falhas de resultados nédo esperados, as quebras de expectativas e 0S insucessos na
prestacdo de cuidados sdo intercorréncias adversas, consequéncia de procedimentos
(tratamento ou intervencdo direta), e ndo do resultado dos efeitos e das doencas, per si,

geralmente, inquiridos aos prestadores diretos.

Apesar do tema ja ter sido objeto de estudo por alguns autores, as preocupacgdes na
comunidade cientifica e na sociedade relacionadas com as complicac6es de cuidados de
salide, na maioria dos casos sao irreversiveis, e a seguranca do doente intensificaram-se,
nos Ultimos anos, pelo impacto que os erros clinicos representam para os doentes e
sociedade que exigem maior transparéncia para os prestadores de cuidados, o que
conduziu a um aumento das medidas dirigidas para a contencdo de riscos e para 0s

reguladores (2).

Por estas razdes, a prestacdo de cuidados de salde envolve ndo somente riscos para 0s
doentes, mas igualmente para gestores, administradores e decisores politicos, pela
possibilidade de desvio dos objetivos racionalmente tracados previamente e que atinge

anualmente valores monetarios substanciais na despesa em saude.

Pensar-se-ia que a introducdo e adocdo de novas tecnologias na prestacao de cuidados de
salde trouxessem beneficios ao nivel da seguranca do doente e reduzissem as
complicagdes de cuidados de satde. Nao é o caso. Hoje, sabe-se que a oferta determina
maior numero de pedidos de procedimentos, de profissionais de salde e elevada
complexidade ao nivel da prestacdo individual e organizacional, por conseguinte, um
aumento da possibilidade de ocorrer complicagdes de cuidados e, naturalmente, maior

despesa em saude. Esta dindmica prende-se com o facto de a pratica médica ser uma



atividade bastante complexa, interligada e interdependente (3). Sabe-se que, 60 a 70%
das causas das complica¢des de cuidados de salde sdo imputéveis a fatores humanos, e
20 a 30% a organizagdo ou ao sistema (3).

A prevaléncia da diabetes mellitus do tipo 2 (DMT2) tem aumentado exponencialmente
nos Ultimos anos, como resultado o numero de diabéticos que precisam de cuidados de
salde e que sdo submetidos a procedimentos cirurgicos e médicos também tem
acompanhado este aumento. Em Portugal, a DMT2 ja atinge mais de 1 milh&o de pessoas
entre 0s 20 e 0s 79 anos de idade, sendo que esta presente em aproximadamente 15% do
total de internamentos (4). Esta populacao tem alto risco de desenvolver complicacGes de
cuidados quando submetidos a intervenc@es cirdrgicas, quer pela sua condicao clinica

quer por cuidados prestados durante o internamento.

Tratar as complicacbes da DMT2 e as complicacdes associadas a cuidados de salde
impde, e muito, gastos que sdo tidos, atualmente, como um driver negativo para a
economia da saude. Apesar de ser extremamente importante o conhecimento das taxas de
complicacdes de cuidados para o desenvolvimento da boa pratica médica, a literatura
relativa a este assunto, com exclusividade, é ainda muito escassa de publicagcdes nacionais
e internacionais, tornando-o tema central neste estudo. A avaliacdo quantitativa é

essencial.

O conhecimento da frequéncia das complica¢bes de cuidados de saude deverad ser
transversal a todas as organizacdes e stakeholders da salde, ndo sé por questdes éticas,
mas pela credibilidade em torno dos profissionais de salde, da sua atividade e dos
departamentos/unidades de servigos onde exercem.

A abordagem das complicaces de cuidados ird ajudar, efetivamente, na aproximacao
diagndstica, na reducdo do risco e no controlo de complicacdes ocasionadas por méa
prética assistencial resultante de um procedimento cirtrgico e/ou médico, que afetam os
diabéticos de diferentes gravidades. As complicacdes de cuidados lancam padrdes de
cuidados médicos que devem ser bem conhecidas pelo clinico das equipas
multidisciplinares uma vez que estamos perante uma doenca metabolica, assim como por
outros profissionais de salde que prestam cuidados aos diabéticos, pelo que o estudo

encontra-se organizado da seguinte forma:

e Introducdo



e Reviséo da literatura

e Objetivos

e Metodologia

e Resultados
o Populagdo em estudo

e Discusséo
o Discussao dos resultados
o Discussao da metodologia

Conclusao

Na revisdo da literatura procura-se descrever o estado da arte da doengca DMT2 quanto a
epidemiologia, complicacdes crénicas da doenca e complicacdes de cuidados de salde e

os métodos de avaliacdo das complicagdes de cuidados de salde.

O capitulo seguinte apresenta os objetivos delineados para o estudo. Segue-se o capitulo
dedicado a metodologia onde apresenta as opg¢des tomadas quanto a fonte de dados,
populacdo em estudo, critérios de inclusdo e exclusdo, varidveis utilizadas, analise

estatistica e tratamento de dados.

Os resultados sdo apresentados no capitulo seguinte, estruturado de acordo com o0s
objetivos definidos. De seguida, o capitulo dedicado a discussao do estudo estruturado da
seguinte forma: (1) na discussdo dos resultados discutem-se os resultados mais
pertinentes a luz dos objetivos do estudo e (2) apresenta-se a discussao metodolégica, da
qual constam as consideracdes acerca do impacto das opcdes metodoldgicas sobre os
resultados encontrados. Por Gltimo, apresentam-se as conclusdes do estudo e abordam-se
as principais ideias deste trabalho, designadamente no que respeita aos resultados
encontrados e as reflex6es e recomendacdes que estes sugerem, assim como possiveis

linhas de investigacéo futuras.






2 - REVISAO DA LITERATURA

A prevaléncia da Diabetes mellitus tem crescido nas ultimas décadas em todo o mundo
(5, 6).

2.1. Doenca Crodnica — A Diabetes mellitus tipo 2

2.1.1. Epidemiologia

2.1.1.1. Europa

A nivel europeu, 0s nimeros posicionam Portugal entre os paises que apresentam uma

das mais elevadas taxas de prevaléncia da diabetes — Figura 1 (7).
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Figura 1: Prevaléncia estimada (%) de Diabéticos na Europa, em 2019
Fonte: International Diabetes Federation, 9" Diabetes Atlas, 2019

Segundo um relatério da Organizagdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), Portugal em 2019 apresentou uma prevaléncia desta doenca acima da média dos
paises da OCDE de 9,8% contra 6,4% — s0 0 México e os Estados Unidos € que
apresentam piores registos (8). Atualmente, a Turquia é a que apresenta a maior
prevaléncia (11,1%) e é o terceiro pais que tem o maior nimero de pessoas com diabetes
na Europa [6,7 milhdes (6,0 — 8,0 milhdes)], depois da Alemanha [7,5 milhdes (6,1 — 8,3
milhdes)] e da Rassia [8,5 milhdes (6,7 — 11 milhdes)] (7).



Em 2019, a International Diabetes Federation (IDF) divulgou que aproximadamente 463
milhdes de adultos (9,3% da populagédo global) com idades compreendidas entre os 20 —
79 anos tinham DM com previsao de crescimento para os 700 milhdes de adultos no ano
2045, sendo 90% dos casos diabetes tipo 2 (DMT2) (7). Globalmente, a prevaléncia da
DMT2 aumentou de 4,3% em 1980 para 9,0% em 2014 no homem, e de 5,0% para 7,9%

na mulher (5).

No que concerne a faixa etéaria e segundo as projecdes do IDF em relagédo ao ano de 2019,
cerca de 43,7% dos adultos com diabetes tém idades compreendidas entre 0s 50 e 79 anos
Gréfico 1 (7). No entanto, esta percentagem deverd aumentar para 47,7% e 50,1% em
2030, e 2045, respetivamente (7)

Grafico 1: Prevaléncia da diabetes por idade (20/79 anos) e por sexo
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Em 2019, aproximadamente 465 milhdes de pessoas com idades compreendidas entre 0s
20 e 79 anos morreram devido a diabetes. Houve mais mortes no género feminino em
relacdo ao género masculino (237,9 milhdes do género feminino em oposi¢do a 228

milhdes do género masculino) na faixa etaria acima dos 60 (7) — Grafico 2.

Grafico 2: Mortalidade devido a diabetes, na regido Europeia, em 2019
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Em 2019 os gastos na area da salude com a diabetes foram responsaveis por 21,2% da

despesa total em saude na Europa (7).

2.1.1.1.1. Portugal

Em 2015, o Observatorio Nacional da Diabetes reportou uma prevaléncia da DMT2 nos
homens de 15,9% e nas mulheres de 10,9% em Portugal (4). Mais de um quarto da
populacdo portuguesa integra-se no escaldo etario dos 60-79 anos de idade (4). Homens
e mulheres mostraram-se diferentemente atingidos pela doenca, sendo esta mais
prevalente nos homens entre os 40-59 anos de idade com 17,6% do que nas mulheres,
com 8,3%; na faixa etaria dos 60-79 anos de idade, também a prevaléncia € mais elevada

nos homens com 30,4% do que nas mulheres com 24,3% (4).

Ainda, o Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes de 2015 indica uma
prevaléncia total da diabetes de 13,3%, dos quais 7,5% diagnosticados e cerca de 5,8%

dos casos estimados como ainda ndo diagnosticados (4).

Consciente da carga da doenca ao nivel econdmico e epidemioldgico que a DMT?2
acarreta, o Ministério da Saude tem procurado promover, nas Ultimas décadas, a
implementacdo de programas de gestdo da doenca e monitorizacdo dos seus efeitos na
melhoria da qualidade de vida dos diabéticos, como a implementacdo do Programa

Nacional de Prevencédo e Controlo da Diabetes (9).

De acordo com Erica et al. (10), os custos com a prestacdo de cuidados de salde tornam-
se exagerados quando as condicGes clinicas da diabetes sdo mal geridas. Por outro lado,
a auséncia de evidéncia de resultados em saude, bem como a identificacdo de ganhos em
salde, também incrementa os custos (10). Para os diabéticos com mais do que uma
comorbilidade, os custos sdo mais elevados do que para os que tém apenas uma. Estima-
se gue, por ano, sejam canalizados para a DMT2 cerca de 50-60% dos recursos globais
investidos na salde, alcancando um sério problema de sustentabilidade financeira

portuguesa (4).

A semelhanca do que acontece noutros paises, as questdes relacionadas com a
sustentabilidade dos servicos de saude assumem, cada vez mais, maior importancia. O
crescente interesse ndo € somente dos decisores politicos e gestores de saude que olham

com algum ceticismo para o impacto financeiro, mas também dos profissionais de satde



e dos doentes. Torna-se, por isso, indispensavel que haja uma prestacdo de cuidados

adequados a condicdo clinica do diabético, no plano individual, e em tempo util.

Em Portugal, os cuidados de satde primarios sdo o primeiro nivel de contato com o SNS
e, na maioria das vezes, constituem a porta de entrada preferencial do diabético nos
servicos de saude. Estes cuidados incluem um conjunto de medidas que visam a
promoc&o, a prevencao, o diagndstico e o tratamento da doenca. Uma das suas principais
vantagens consiste na identificacdo das necessidades da comunidade e na prestacdo de
servigos essenciais de salde, bem como no levar estes servigos, tanto quanto possivel,

para proximo do doente (10).

A complexidade dos cuidados de salde nos diabéticos é marcada pela capacidade
interventiva dos procedimentos e da sua eficacia sobre a doenca. No entanto, quanto
maior a invasibilidade do procedimento, maior sera o risco de producdo de eventos
adversos, sendo este o0 preco a pagar pela eficacia da medicina moderna e sera também
esta a dimensdo do risco que Ihe esta associado (3).

2.1.2. Etiologia

A DMT2 ¢ a doenga cronica que representa 0 maior desafio para o sistema nacional de
salde (SNS) portugués no sentido de ter aumentado, nas Ultimas décadas, de forma
imprevista, ndo apresentando sinais de abrandamento (4, 7). Considerada uma pandemia
pela sua prevaléncia, esta patologia representa um dos problemas mais graves de saide
publica do século XXI (7).

As Ultimas décadas tém sido marcadas por avancos significativos na investigacao
cientifica em relacdo ao diagndstico, tratamento e prevencdo da diabetes, mas continuam
a persistir fatores que contribuem para este flagelo. Na maioria dos paises, 0 seu aumento
deve-se as rapidas mudancas culturais e sociais que atualmente se processam, como 0
envelhecimento da populagdo em consequéncia da maior sobrevida populacional (7, 11),
a crescente industrializagao (7, 12) as mudancas dos padrdes alimentares e do estilo de
vida (7, 13), nomeadamente na dieta, atividade fisica reduzida e comportamentos pouco

saudaveis (7).



Alguns estudos (14) demonstram que o inicio da DMT2 pode ser evitado ou retardado e
que os tratamentos precoces e mais agressivos podem ser Uteis na alteracdo do seu

percurso, bem como as suas complicagdes cronicas.

A DMT?2 é uma doenca metabdlica sistemica caracterizada por hiperglicemia resultante
da auséncia ou do défice de producdo de insulina pelo pancreas, ou da incapacidade da
mesma exercer eficazmente os seus efeitos no organismo. A insulina é a principal

hormona responsavel pela manutencao dos niveis sistémicos adequados de glicose (15).

Esta sindrome de etiologia multipla engloba um conjunto de alteracdes metabdlicas que
partilham o fenétipo comum de hiperglicemia e que esta associada a multiplas lesdes, a
longo prazo, de varios 6rgaos alvo (15).

Esta forma de diabetes é poligénica e multifatorial. Os fatores ambientais ou adquiridos
relacionam-se com o estilo de vida como o sedentarismo, a inatividade fisica, entre outros
(16). Nesta sindrome, existem diversas manifestacfes clinicas e laboratoriais, como a
obesidade abdominal, hipertenséo arterial, diminuicéo da tolerancia a glucose, resisténcia
a insulina e diferentes formas de dislipidemia (colesterol HDL — baixo; colesterol LDL —

elevado e triglicerideos elevados) (17).

Entre os processos fisiopatoldgicos mais frequentes nesta forma de diabetes, destaca-se a
desregulacdo da secrecdo de insulina e a diminuicdo da sensibilidade periférica a insulina

(resisténcia a insulina) (17).

No estadio inicial desta forma de diabetes, apesar da resisténcia a insulina estar bem
estabelecida, a glicemia em jejum permanece em valores normais devido a um aumento

compensatdrio na secrec¢do insulinica (18).

Alguns estudos referem que a progressdo do estado ndo diabético para uma situacdo de
tolerancia diminuida a glicose esté associada ao desenvolvimento de resisténcia grave a
acdo da insulina (19). Neste tipo de diabetes, os principais locais de resisténcia a insulina
sdo o figado, o musculo esquelético e o tecido adiposo (20). No figado, a resisténcia a
insulina leva ao aumento da producéo de glicose apds um periodo de jejum e a uma

reducdo da supressdo da producéo de glicose pos-prandial (17).



2.1.3. Diagnostico
2.1.3.1. Critérios segundo a American Diabetes Association

De acordo com a American Diabetes Association, os critérios atuais para o diagnostico
da diabetes baseiam-se em parametros e valores para o plasma venoso na populagdo em
geral (ndo gestantes) (21) — (Anexo 1).

Importa reforcar que o diagndstico numa pessoa assintomatica ndo deve ser realizado
com base em um Unico valor anormal de glicemia em jejum ou de HbAlc, devendo ser

confirmado por uma segunda andlise ap6s uma a duas semanas (21).

2.1.3.2. Critérios segundo o sistema Disease Staging

De acordo com o sistema Disease Staging na versao clinica, os critérios para o diagnostico
da diabetes sdo mais abrangentes e baseiam-se nos resultados dos exames objetivos,

laboratoriais e radioldgicos (22, 23) — (Anexo I1).

2.1.4. Complicagdes crénicas da DMT2

As complicacdes resultantes da DMT2, ao longo dos anos, sdo maiores e mais severas
quanto maior for a deficiéncia no controlo dos niveis glicémicos (15). As complicacdes
sdo divididas em dois grandes grupos: micro e macro vasculares, consoante o 6rgao alvo
(4) — Figura 2.

Cérebro e circulacdo cerebral
- |doenca vascular cerebrall

8]

Olhos
= [retinopatia)

O

) Coracao e Circulacao @
e [doenca coronaria)

Rim
.. [nefropatial “

Sistema nervoso periférico %
weereeernneene [nEUFOpatia)

Membros inferiores %;

[ 53
Wi (doenga vascular penlenca)
i/

Pé diabético Z.J

N [ulceracao e amputacao)

Figura 2: Complicagdes Crénicas da Diabetes
Fonte: PREVADIAB — SPD, 2016

10



A Figura 2 representa as principais complicacfes da DMT2 das quais se destacam: a

neuropatia, a retinopatia, a nefropatia e a doenga cardiovascular.

A DMT2 e as suas complicacdes tém contribuido para 0 aumento das taxas de admissdes
hospitalares (4, 6). As admissdes hospitalares por diabetes sdo duas a seis vezes maiores
do que na populacdo ndo diabética (24). Alguns estudos (4, 25) mostram que existe uma
variabilidade da distribuicdo regional dos internamentos por diabetes nos hospitais
publicos do Sistema Nacional de Saude (SNS) (26, 27).

Entre 2009 e 2015, os internamentos por DMT2 como diagnostico principal diminuiu
significativamente, cerca de 27,9%, enquanto como diagnéstico secundario aumentou
82,7% entre 2006 e 2015 (4), sendo o enfarte agudo do miocérdio (28) a principal causa
de internamento (4). As complicacdes microvasculares e o acidente vascular cerebral
(AVC) tambem sdo identificados como preditores de internamento no nosso SNS (4).

Enquanto, a doenca cardiovascular € a primeira causa de internamento em Espanha (24).

O conhecimento clinico sobre as complica¢fes da doenga DMT2, os procedimentos ou
tratamentos realizados durante o internamento, na maioria das vezes, contempla uma lista
de complicacBes associadas aos cuidados de saude de modo a poderem ser previstas e
prevenidas mais facilmente e com maior rapidez (29). Entende-se por complicagdes da
doenca o processo patolégico que se verifica durante a evolugdo da doenga DMT?2,
agravando-a (30). As complicacbes associadas aos cuidados sdo definidas como
complicacdes indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos diabéticos e que ndo sdo

atribuidas a evolucédo natural da DMT2 (31).

2.1.5. Complicages de cuidados de saude na DMT?2

A depender do grau de gravidade da doenca, da idade, das comorbilidades e da condicéo
clinica do doente, as complicacbes de cuidados afetam adversamente o progndstico da
doenca, pelo que os procedimentos médicos ndo invasivos ou minimamente invasivos
favorecem menos as complica¢Ges associadas a cuidados comparativamente com 0s

procedimentos invasivos (29).

No internamento, as complica¢des associadas aos cuidados de satide mais frequentes nos

doentes diabeéticos sao as infecdes urinarias (32-34), as complicacdes cardiorrespiratorias
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e as infecbes nosocomiais por falhas estéreis (35-38) sendo a gravidade da DMT2

considerada um dos principais fatores de risco (32, 38).

Alguns estudos (39-41) tém reportado a prevaléncia das infe¢cdes urinarias nos diabéticos,
particularmente nas mulheres de idade avancada. Wilke et al. (41) verificaram uma taxa
de 3,8% em doentes internados dos quais 35,6% eram devido a uma ou mais bactérias.
Contudo, de acordo com a Associacao Portuguesa de Urologia cerca de 15% das mulheres
com 70 anos sdo portadoras de bacteriuria assintomatica, um nimero que aumenta
significativamente para os 30-40% nas mulheres internadas em institui¢cbes de geriatria,

e praticamente 100% em doentes cateterizadas permanentemente (42).

Alguns autores (43, 44) indicam que as complicacdes cardiorrespiratorias no pos-
procedimento na populacdo diabética internada sdo duas a seis vezes maiores do que na
populacdo ndo diabética e mais frequentes nos diabéticos que apresentam alteracfes
eletrocardiogréaficas do intervalo QT e hiperglicemia de longa duracdo. Outros estudos
(35, 45, 46) referem que as infecdes relacionadas com as falhas de esterilizacdo variam
de acordo com o tipo de procedimentos, equipamentos e dispositivos, complexidade do
procedimento e local cirdrgico, sendo que a taxa de infecdo pode variar entre os 8,0-
20,0% (35, 47). De acordo com Ghashghaee et al. (47) e Davis et al. (48), a ndo adogéo
de modelos de trabalho e de ambiente seguros expressa-se com maior gravidade nos

diabéticos por se tratar de uma populacao de maior risco limitada pela propria doenca.

2.1.5.1. Fatores de risco para as complicacdes de cuidados de salde

Quanto a causa das complicacGes associadas aos cuidados de salde é considerada
multifatorial (47, 49-53). Na populacdo diabética, as principais causas que incrementam
a ocorréncia de complicacdes de cuidados sao: i) os diabéticos sob insulina injetavel (51);
ii) os eventos hipoglicémicos severos (51, 54); iii) a variabilidade dos niveis glicémicos
elevados no pré-procedimento (50, 55), sobretudo acima dos > 180mg/dL (50); iv) a
presenca de comorbilidades como o acidente vascular cerebral (54), a insuficiéncia
cardiaca (54), o enfarte agudo do miocardio (54), a obesidade (52), a hipertensao arterial
(52), as anomalias lipidicas (52), a doenca cronica renal (52), a claudicagéo intermitente
(52) e as alteragdes cognitivas funcionais (54); v) a duracéo e o tipo de tratamento como
0 tempo prolongado de dispositivos invasivos (por exemplo, a exposicdo ao cateter

venoso central e a cateterizacdo vesical), 0 nimero de re-intervengdes médicas e
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cirurgicas realizadas, a utilizacdo de imunossupressores e a exposicao as cefalosporinas
(53); vi) a duragéo do internamento (50, 51, 55); e vii) a idade avancada (51, 52, 54).

2.1.5.2. Variabilidade hospitalar das complica¢des de cuidados de satde

No entanto, alguns autores (56-59) indicam que as complicagdes associadas aos cuidados
de salde podem variar entre 0s hospitais, devido: i) as caracteristicas estruturais dos
hospitais como a arquitetura, a disposicao das instalacGes, a idade, o tipo (universitario
ou nao) e o volume dos hospitais (57, 60) e ii) as caracteristicas e o funcionamento dos
departamentos, servigos e unidades hospitalares (56, 57, 59) como a constituicao,
coordenacdo e a formacgdo das equipas de saude, a ineficiéncia de comunicacdo entre
médicos e enfermeiros (58) e entre os servicos clinicos (59).

2.2. Sistema de Classificacdo de Doentes

Mudltiplas abordagens tém sido desenvolvidas para estudar as complicacGes associadas
aos cuidados de satde no internamento (61-63). No entanto, a analise de informacéo
administrativa recolhida com base nos resumos de alta (Anexo I11) é considerada por
diversos autores (64-66) a solucdo mais logica e uma das mais utilizadas, na medida em
que reporta todos os diagnosticos de cada episodio de internamento numa linguagem
universal de acordo com a International Classification of Diseases 9th Revision Clinical
Modification — ICD-9-CM (que resulta da adaptacao efetuada nos EUA da International
Classification of Diseases 9" Revision, ICD 9 da Organizacdo Mundial de Saude - OMS).
Atualmente, esta versdo ja se encontra ajustada a versdo da ICD-10-CM para 0s
diagndsticos e ICD-10-PCS para os procedimentos médicos e cirirgicos, regulamentados
pela Portaria n.° 207/2017 de 11/07/2017, pelo que ainda estamos num periodo de
transi¢do, tendo por base uma versdo do tipo “A/l Patients Redefined” (APR31), que
permite subdividir a producdo em 4 niveis de gravidade e 4 niveis de risco de mortalidade,
e que foi regulamentada pela Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro.

Esta nomenclatura é usada internacionalmente e utiliza-se para efeitos de codificacdo nos
sistemas de classificacdo de doentes do tipo administrativo — os Grupos de Diagnostico
Homogéneos (GDH) — e os de tipo clinico — Disease Staging (Staging) que privilegia a
gravidade dos doentes e a sua relagdo com os outcomes obtidos.
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2.2.1. Grupos de diagnostico homogéneos

Os GDH classificam os doentes internados em hospitais de agudos em grupos
clinicamente coerentes e homogéneos do ponto de vista do consumo de recursos, a partir
das caracteristicas diagndsticas e dos perfis terapéuticos dos doentes em causa,
explicando o seu consumo de recursos (67-69). Segundo Averill et al. (70) permite
relacionar o tipo de doentes tratados num determinado hospital — case mix — com 0s custos
do hospital, em funcdo das suas necessidades e da patologia que levou ao internamento
(71).

Os GDH exigem a recolha de um conjunto minimo de dados para agrupar um episodio
numa das 24 Grandes Categorias Diagndsticas (GCD), o qual tem uma vertente clinica
que permite efetuar uma caracterizacdo detalhada da morbilidade hospitalar, quanto a
complexidade dos doentes tratados e, dentro desta, num grupo vasto de GDH disponiveis.
Para a presenca ou nao de procedimentos realizados em bloco operatério (BO) existem
GDH cirargicos e GDH médicos, sendo que as varidveis determinantes para o
agrupamento séo: o diagndstico principal, os diagnésticos secundarios, os procedimentos

realizados, a idade e o0 sexo do doente.

Numa situacéo clinica de Diabetes do tipo 1 ou 2 ou diabetes secundaria e a diabetes
neonatal (exceto no episddio do nascimento da crianca) sem atingimento de 6rgéos alvo
e sem haver lugar a procedimentos cirdrgicos, 0 GDH correspondente aos episodios de
internamento com diagnostico principal é enquadrado na GCD 10 — Doencas e

Perturbacdes Enddocrinas Nutricionais e Metabdlicas.

Contudo, a codificacdo das complicacdes e das manifestacbes da DM é efetuada de
acordo com a causa do internamento, podendo associar-se a outros codigos de diagndstico

gue melhor traduzam a situacéo clinica. As complicacGes podem ser:

a) ComplicacOes agudas metabdlicas;
b) Complicagdes cronicas;

c) Complicac0es renais;

d) Doenga olho diabético;

e) ComplicagGes neuroldgicas;

f) Complicacdes circulatorias;
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g) Outras manifestacfes, como artropatias, doencas da pele, complicagdes orais.

Sempre que a diabetes apresente complicaces, identificadas no diagnostico principal e
secundarios (DX), o agrupamento é enquadrado num GDH da GCD respeitante ao
sistema organico, etiologia e associado a uma particular especialidade médica. Por
exemplo, as escaras em doentes diabéticos serdo agrupadas na GCD 9 — Doengas e
perturbacdes da pele, tecido subcelular, subcutaneo e mama, mesmo que o diagndstico
principal seja de diabetes. Esta informacdo é recolhida de forma a integrar todos 0s
hospitais do SNS na Base de Dados Nacional de Grupos de Diagnostico Homogeéneos,
sediada na Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS). A validacdo de
estudos a partir deste método tem permitido o registo da producdo em base de dados e a

implementacao de sistemas de pagamento por produtos (67).

2.2.2. Disease staging

Em relagdo ao Staging apresenta-se como um sistema de classificacdo de doentes com o
objetivo de produzir grupos de doentes que requerem tratamentos idénticos com idénticos
resultados esperados (22, 23, 72-76). Este sistema existe em duas modalidades: o Clinical

Disease Staging e o Coded Disease Staging.

Na versdo clinica, a classificacdo de um episddio de internamento baseia-se na
informacdo recolhida relativamente aos resultados dos exames objetivos, laboratoriais,
radiologicos, anatomo-patolégicos e cirargicos (23). A versdo administrativa
desenvolveu-se a partir da versdo clinica em que a classificacdo dos episédios de
internamento € feita a partir dos diagnosticos codificados de acordo com o ICD-9-CM
(23).

As duas modalidades definem trés niveis de gravidade idénticos para cada doenca,
utilizando uma escala ordinal, e representando cada categoria niveis de risco distintos

para o risco de morte ou de insuficiéncia de um 6rgéo (22, 23, 72-74, 77-79):

e Gravidade 1 (diagndstico conhecido, sem complicagdes locais ou sistémicas);

e Gravidade 2 (doenca limitada a um 0Orgdo ou sistema; risco aumentado de
surgirem resultados adversos);

e Gravidade 3 (envolvimento generalizado do sistema, com complicacfes

sistémicas, com risco ainda mais elevado de resultados adversos.
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Segundo alguns autores (80), o Staging pode servir de suporte para 0 agrupamento de
doentes clinicamente homogéneos, com diversos objetivos, nomeadamente na utilizagdo
da revisao de recursos utilizados. A conce¢do do Staging iniciou-se com a identificagéo
das doencas mais frequentes no internamento e das doengas mais pertinentes em cada

sistema e em cada etiologia.

O Staging, para além do diagnostico principal, considera os diagnosticos secundarios e,
quando se justifica, atribui outras doencas como comorbilidades. Para identificar a doenca

principal, as comorbilidades e os niveis de gravidade, utiliza a seguinte metodologia (23):

e Quando o diagnostico secundario é considerado uma complicagdo do diagnéstico
principal, este € considerado para alterar a gravidade da doenca principal. No caso
da DM como doenca principal, quando se estd na presenca de retinopatia ou de
nefropatia como diagnosticos secundarios, estes sdo considerados complicacGes
do diagnostico principal, logo o software identificara uma doenca principal e um

nivel de gravidade especifico;

e Se 0 diagnoéstico secundario ndo estiver associado ao diagndstico principal, é

definido como comorbilidade com o respetivo nivel de gravidade;

e Quando se trata de sintomas, ndo é designado nenhum diagnéstico secundario ou

comorbilidade, mantendo-se a gravidade da doenga principal.

A versdo computorizada sO é passivel de ser utilizada retrospetivamente, dada a sua
dependéncia dos resumos de alta (81). A analise de indicadores de cuidados tem sido
incessantemente documentada na literatura no que concerne as diferencas de utilizacao

de recursos consoante a gravidade da doenga (82).

No caso concreto da diabetes, o Staging tem vindo a ser utilizado como indicador de
resultados dos cuidados prestados dadas as suas potencialidades na: i) classificacdo da
gravidade da doencga, sendo um fator importante no prognostico e tratamento da doenca;
ii) avaliacdo de diferentes praticas médicas e institucionais; iii) compreenséo da evolucao
da doenca (83).

O software do Staging também disponibiliza uma metodologia especifica — MEDSTAT-
COC — que permite identificar potenciais complica¢des de cuidados de saude (designada
por COC), sendo composta por uma lista de 37 complicacfes (Anexo 1V) que inclui os

cddigos de diagndstico principal e secundario do ICD-9-CM (cada COC utiliza mais de
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15 cddigos de diagndsticos), bem como os codigos de procedimento do ICD-9-CM, idade,
sexo e 0 numero de dias de internamento e que sdo recolhidos nos dados administrativos
(84). No Staging a COC define-se como (23):

i) um doente que esteja em risco para determinada complicacéo;
i) se existem evidéncias de ocorrer uma potencial complicacédo de cuidados

durante o internamento.

A Ainterpretacdo de cada COC ¢é definida como:
v Cada cédigo ICD-9-CM ou GDH contém informacéao que descreve o tipo
e 0 nome do codigo ICD-9-CM utilizado (i.e. diagndsticos principais e
secundarios ou procedimentos) ou o nimero do GDH e descricao.

A identificacdo das COC e das comorbilidades sd@o condicGes clinicas importantes na
categorizacdo da doenca. Sob o sistema GDH, as COC e as comorbilidades podem ser
definidas como outras condices clinicas para além do diagnostico principal. Embora, em
teoria, as comorbilidades sejam pré-existentes na admissdo hospitalar e as COC
ocorrerem durante o periodo de internamento, ndo sao feitas tais distingdes durante a
atribuicdo do GDH. As COC e as comorbilidades aparecem na lista dos diagnosticos

principais e/ou secundarios sem uma ordem especifica.

Em contraste, o Staging avalia explicitamente a relacdo entre os diagndsticos principais
e secundarios para definir as COC e as comorbilidades. As COC sao definidas como
condic@es clinicas relacionadas com a doenca subjacente, sendo que a lista de COC ¢
Unica para cada doenca a qual implicitamente é atribuido um valor de gravidade. As
comorbilidades sdo definidas como qualquer condi¢do secundaria, mas nao relacionada

com a doencga subjacente, a menos que exceda o seu proprio critério de gravidade.

As COC ocorridas durante o internamento hospitalar, pelas suas implicagcdes na
recuperacdo da condicdo clinica do doente, sdo consideradas fortes indicadores de
resultados (outcome). Apesar de algumas complicagfes ndo poderem ser evitadas, a
ocorréncia de um elevado nimero de diagndsticos especificos per si ou combinados com
outros diagndsticos, esta associada a qualidade deficiente dos cuidados de saude prestados

nos hospitais.
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2.2.3. Pertinéncia do estudo

Este estudo contribui significativamente para a literatura cientifica na medida em que
utiliza uma ferramenta que pode ser usada para implementar cuidados de salde mais
eficazes na prevencao das complicacdes associadas aos cuidados de satde de uma doenca
em particular —a DMT?2. Por outro lado, identifica os fatores associados das complicacdes
de cuidados nos diabéticos internados e pode ser benéfico para a estratificacdo do risco
destes doentes com a identificacdo prévia daqueles com maior risco de infecdo e de

complicacao.
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3 - OBJETIVOS

Para assegurar uma informacéo e interpretacdo mais precisa sobre o tema, apresenta-se

de seguida os objetivos:

1. ldentificar a frequéncia e a variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC por
episodio de internamento e por hospital
1.1.  Descrever a frequéncia das taxas de COC
1.2.  Analisar a variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC por sexo, idade,

gravidade da DMT2, tipo de tratamento, comorbilidades e hospital

2. ldentificar os fatores associados as COC por doente
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4 - METODOLOGIA

4.1. Fonte de dados

Tratando-se de um estudo transversal com recolha de dados retrospetivo utilizou-se 0s
dados codificados da Base de Dados Nacional de Morbilidade Hospitalar (BDHM)
cedidos pela ACSS/DGS e facultada pelo Professor Doutor Carlos Costa, a Escola
Nacional de Salde Pablica de Lisboa, a luz do protocolo que existe entre as Entidades,
no periodo de 01 janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2015.

Na data de inicio da investigacdo empirica tratava-se do ano mais recente para o qual
estava disponivel a BDHM. A opcdo de somente estudar um ano foi no sentido de
determinar um perfil do doente diabético face as COC.

4.2. Populagéo em estudo

O estudo apenas envolveu adultos com idades > 18 anos. Utilizou-se dois sistemas de
classificacdo de doentes: 1) os GDH para identificar os episodios de internamento de
DMT?2 (c6digo DX 250.XX) como diagnostico principal, tendo por base a versdo APR31;
e 2) o Staging (22, 23, 72) versdo 5.26, para identificar a gravidade da DMT2, as

comorbilidades e respetivas gravidades, e as COC.

As COC que fazem parte do estudo sdo as trés que apresentam maior frequéncia em
episodios de internamento na DMT?2: as infec¢fes do trato urinario no pos-procedimento
(COC Urinarias), as outras infecBes no pos-procedimento (COC Outras infecbes) e as
complicacdes cardiorrespiratorias no pds-procedimento, exceto o enfarte agudo do

miocardio (COC Cardiorrespiratérias), como se pode observar no Grafico 3 (Anexo V).
Os parametros avaliados para cada COC séo apresentados no Quadro 1.

O periodo de analise e de contabilizacdo das COC Urinarias, das COC QOutras infecdes e

das COC Cardiorrespiratorias teve inicio a partir do dia de admissao até a alta hospitalar.
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Grafico 3: Frequéncia das COC por episddio de internamento
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Legenda: COC2, reabertura, religamento ou revisdo de procedimentos; COC3, hemorragia ou hematoma no pos-
procedimento; COCS5, pneumonia (ndo aspirativa) no pés-procedimento; COCS6, infecBes do trato urinario no pés-
procedimento; COC7, septicemia no pos-procedimento; COCS8, outras infe¢cBes no pds-procedimento; COC9, enfarte
do miocérdio no pos-procedimento; COC10, complicagdes cardiorrespiratérias no pés-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocérdio; COC12, choque no pés-anestesia ou no pés-procedimento; COC19, complica¢des pds-operatdrias
com afetacdo de varios 6rgdos; COC20, complica¢Bes vasculares ou infeciosas ap6s infusdo, transfusdo ou injecéo;
COC23, llceras de decubito; COC24, trauma no internamento

Quadro 1: Distribuicdo dos diagndsticos de COC Urinérias, COC Outras infecdes e COC

Cardiorrespiratérias na DMT2

Cédigos
cocC ICD-9-CM  Designagéo
59010 Pielonefrite aguda sem lesdo de necrose renal medular
COC Urinarias 5909 Infecéo do rim, ndo especificada
5990 Infecéo do trato urinario, local ndo especificado
8726 Falha de precaucdes estéreis durante a cateterizagdo do
coragdo
COC Outras 8728 Falha de precaugdes estéreis durante procedimento médico
infegBes especificado, ndo especificado
8729 Falha de precaucdes estéreis durante procedimento médico
especificado
42741 Fibrilagdo Ventricular
42742 Flutter Ventricular
CoC 51884 Faléncia Respiratdria Aguda e Crdnica
Cardiorrespiratorias 9971 Complicagdes Cardiacas de Atos Médicos ou Cirlrgicos,
NCOP
9972 Complicagdes Respiratorias de Atos Médicos ou Cirurgicos,
NCOP

Legenda: COC, complicagfes de cuidados; COC Urinarias, infe¢cbes do trato urinario no pés-procedimento; COC
outras infecdes, outras infecbes no pés-procedimento; COC Cardiorrespiratorias, complicacdes cardiorrespiratorias no
pos-procedimento, exceto o enfarte agudo do miocardio

Abreviacdes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2; ICD-9-CM, International Classification of Diseases 9™ Revision Clinical

Modification; NCOP, ndo classificavel em outra parte
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4.3. Critérios de inclusao e de exclusao

Inicialmente foram avaliados 7980 episodios de internamento de 44 hospitais, dos quais:
7233 doentes foram codificados como alta vivos, enquanto 747 doentes morreram durante
o internamento. De seguida, foram excluidos os hospitais com menos de 101 casos que
corresponde aos doentes tratados nos hospitais de referenciacdo de oncologia médica e
da area de psiquiatria e saide mental. O Quadro 2 sintetiza os critérios de inclusdo e de

exclusdo considerados no estudo.

Quadro 2: Critérios de inclusdo e exclusao

Critérios de sele¢édo N° de Acumulado
episédios

Incluséo Episddios classificados como diagnéstico principal com
DMT2 7980
Doentes internados em hospitais do SNS
Informagéo valida

Excluséo Internamentos em hospitais especializados*- Tipo IV 633 7347

* hospitais com nimero reduzido de episddios de internamento (< 101 casos) e que dada a sua tipologia e especificidade
foram excluidos (Anexo VI)

Ap0s 0 processo acima descrito que conduziu a exclusdo de 633 episddios obteve-se a
populacdo em estudo e que totalizou 7347 doentes de 32 hospitais 0s quais representam
92,1% (7347/7980*100) da populacdo admitida por diabetes.

Em relagdo a distribuicdo dos episodios de internamento por hospital, o hospital (1) tem
uma producdo de 631 episddios, corresponde a 7,9% do total de internamentos, enquanto,
o0 hospital (32) apresenta 101 episédios, corresponde a 1,3% do volume total de producéo
hospitalar. O Quadro 3 caracteriza as COC na DMT2 por episddios de internamento
(Anexo VII)
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Quadro 3: Caracterizagdo das COC na DMT2 por episodios de internamento

COC Urinarias COC Outras infecGes COC Cardiorrespiratoérias
Hospital Episodios N (%) Episédios N (%) Episédios N (%)
sem COC com COC sem COC com COC sem COC com COC
1 262 (41,5) 45 (7,1) 203 (32,2) 104 (16,5) 203 (32,2) 92 (14,6)
2 223 (43,6) 32 (6,3) 129 (25,2) 118 (23,0) 129 (25,2) 61 (11,9)
3 188 (45,2) 23 (5,5) 146 (35,1) 62 (14,9) 146 (35,1) 64 (15,4)
4 221 (54,0) 25 (6,1) 179 (43,8) 115 (28,1) 179 (43,8) 35 (8,6)
5 223 (54,8) 45 (11,1) 200 (49,1) 77 (18,9) 200 (49,1) 41 (10,1)
6 182 (49,9) 20 (5,5) 143 (39,2) 54 (14,8) 143 (39,2) 39 (10,7)
7 224 (67,7) 9(2,7) 189 (57,1) 31(9,4) 189 (57,1) 26 (7,9)
8 221 (67,0) 25 (7,6) 148 (44,8) 44 (13,3) 148 (44,8) 20 (6,1)
9 187 (73,3) 16 (6,3) 167 (65,5) 19 (7,5) 167 (65,5) 35 (13,7)
10 134 (53,8) 13 (5.2) 118 (47.,4) 36 (14,5) 118 (47.,4) 11 (4,4)
11 129 (62,9) 14 (6,8) 94 (45,9) 40 (19,5) 94 (45,9) 20 (9,8)
12 78 (40,0) 17 (8,7) 56 (28,7) 51 (26,2) 56 (28,7) 14 (7,2)
13 132 (68,4) 17 (8,8) 121 (62,7) 31 (16,1) 121 (62,7) 8 (4,1)
14 108 (56,3) 17 (8,9) 97 (50,5) 20 (10,4) 97 (50,5) 19 (9,9)
15 115 (60,8) 14 (7,4) 105 (55,6) 23 (12,2) 105 (55,6) 11 (5,8)
16 92 (52,3) 11 (6,3) 85 (48,3) 33 (18,8) 85 (48,3) 19 (10,8)
17 102 (59,0) 12 (6,9) 84 (48,6) 31 (17,9) 84 (48,6) 17 (9,8)
18 101 (59,1) 12 (7,0) 94 (55,0) 21 (12,3) 94 (55,0) 14 (8,2)
19 76 (46,1) 19 (11,5) 44 (26,7) 38 (23,0) 44 (26,7) 34 (20,6)
20 115 (72,3) 10 (6,3) 104 (65,4) 19 (11,9) 104 (65,4) 7 (4,4)
21 110 (70,5) 8 (5,1) 105 (67,3) 26 (16,7) 105 (67,3) 10 (6,4)
22 86 (55,8) 11 (7,1) 80 (51,9) 28 (18,2) 80 (51,9) 9 (5,8)
23 83 (56,5) 11 (7,5) 76 (51,7) 23 (15,6) 76 (51,7) 14 (9,5)
24 96 (66,2) 6 (4,1) 35 (24,1) 27 (18,6) 35 (24,1) 10 (6,9)
25 77 (53,1) 10 (6,9) 55 (37,9) 40 (27,6) 55 (37,9) 12 (8,3)
26 98 (68,1) 14 (9,7) 88 (61,1) 11 (7,6) 88 (61,1) 22 (15,3)
27 94 (65,7) 8 (5,6) 85 (59,4) 21 (14,7) 85 (59,4) 4(2,8)
28 103 (74,1) 20 (14,4) 94 (67,6) 16 (11,5) 94 (67,6) 11 (7,9)
29 75 (55,1) 11 (8,1) 56 (41,2) 11 (8,1) 56 (41,2) 21 (15,4)
30 84 (74,1) 5 (4,6) 79 (72,5) 10 (9,2) 79 (72,5) 6 (5,5)
31 76 (72,4) 4 (3,8) 73 (69,5) 16 (15,2) 73 (69,5) 2(1,9)
32 52 (51,5) 15 (14,9) 48 (47,5) 35 (34,7) 48 (47,5) 14 (13,9)

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinario no pos-procedimento; COC Outras infe¢Bes, outras infe¢des no
pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicagdes cardiorrespiratérias no pos-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocérdio; COC, complicagdes de cuidados

4.4. Variaveis em estudo

As COC Urinérias, as COC Outras infecbes e as COC Cardiorrespiratérias foram
definidas como as complicacGes associadas aos cuidados de salde e as variaveis
dependentes que assumiram os valores: (0) auséncia de infecdo/complicacéo e (1) com

infecdo/complicacéo.
As variaveis independentes incluidas no estudo foram as seguintes:

(1) Dias de internamento: a variavel dias de internamento foi incluida no modelo

porque os doentes com estadias prolongadas ficam mais expostos a um maior
namero de COC. A varidvel foi construida com base no nimero total de dias
utilizados por todos os doentes internados, nos diversos servigos de um

estabelecimento de satude com internamento durante um periodo.
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(2) Gravidade da doenca principal: a gravidade da doenga aumenta o risco de morte

ou de faléncia de um 6rgao diminuindo o sistema imunitério. Foram considerados
3 niveis de gravidade (23, 75): gravidade 1, inicio da doenca sem evidéncia de
lesdo de 6rgdos; gravidade 2 e 3, niveis de gravidade mais avangados com
evidéncia de lesdes de Orgdos e de complicagbes micro e macro vasculares,
respetivamente. O Quadro 4 apresenta a divisdo da DMT2 em gravidade e niveis

de gravidade adicionais (23).

Quadro 4: Distribuicdo dos niveis de gravidade da DMT2

Cadigo Designagéo
1.03 Diabetes mellitus assintomatica
1.04 Diabetes mellitus sintomatica
2.01 com retinopatia
2.02 com neuropatia
2.03 com glomerulosclerose
2.04 com doenca vascular (periférica, cardiovascular ou cerebral)
2.05 com celulite
2.06 com pielonefrite
2.07 com infecdo gangrenosa
2.08 com osteomielite
3.01 com faléncia renal
3.02 com hiperosmolaridade
3.03 com cetoacidose
3.04 com enfarte agudo do miocérdio
3.05 com acidente vascular cerebral agudo
3.06 com sepsis
3.07 em coma
3.08 em coma hiperosmolaridade
3.09 em choque
4.00 Morte

(3) Comorbilidades e niveis de gravidade: as comorbilidades aumentam a carga da

doenca. O estudo centrou-se nas mais relevantes em funcdo do namero de 6bitos
no internamento, complementadas por outras que, segundo a literatura,
representam maior carga de doenca. Foram considerados 3 niveis de gravidade
(23, 75): gravidade 1, diagnostico conhecido, mas sem complicagdes locais ou
sistemicas; gravidade 2, doenca limitada a um 0rgdo ou sistema: aumenta o risco
de complicagbes de cuidados; e gravidade 3, envolvimento generalizado do

sistema com complicacdes sistémicas.

(4) Tipo de tratamento: o tipo de tratamento pode aumentar o risco de infecdes
bacterianas, nomeadamente se ndo forem tomadas medidas de prevengdo durante
os procedimentos. A variavel foi categorizada como cirargico (tratamentos

cirurgicos e alguns procedimentos invasivos) e médico (outros procedimentos
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médicos de diagndstico e terapéutica) e foi criada com base no episddio de

internamento e classificada segundo os critérios dos GDH.

(5) Hospitais: A variavel foi construida com base no volume de producéo (episodios
de internamento/ populacdo) e ordenados de forma decrescente: o hospital (1)
representa o hospital de maior volume e o hospital (32) representa o hospital de

menor producao.

(6) ldade: A variavel idade considera as idades compreendidas entre os 18 e os 103

anos.

(7) Sexo: A variavel sexo assume os seguintes valores: (1) masculino (2) feminino.

O Quadro 5 sintetiza o processo de selecdo das variaveis e a sua aplicabilidade.
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Quadro 5: Processo de selecdo das variaveis, segundo os critérios definidos

Processo de selecdo
das variaveis

Critérios

Autores/ Estudos

Variaveis dependentes

Complicaces de
cuidados de saude

Tem implicacdes negativas na condicao clinica do
doente e estdo geralmente associadas a um
aumento dos dias de internamento, mortalidade e

lezzoni et al. (84);
lezzoni (86); Jian et
al., (87); Lohr (88);

(85) aumento dos custos. Lun.a etal. (89);
Krein et al. (90)
Variaveis independentes
Os internamentos prolongados podem afetar, de Thomson Reuters
forma adversa, a condicdo clinica do doente, (23): Ohannessian et
Dias aumentam o risco de infe¢do, de complicacdes e de

de internamento

mortalidade, ou podem ser uma consequéncia de
uma COC adquirida durante o episédio de
internamento.

al. (91); Rosen et al.
(92)

Gravidade
da doenca
principal

Reflete as caracteristicas dos doentes e pode ser um
fator explicativo das diferencas de COC e de
mortalidade.

Costa (73); lezzoni et
al. (84); Lohr (88,
93)

Comorbilidades e
respetivos niveis de
gravidade (13
comorbilidades no

Surgem na generalidade dos estudos como fatores
de risco para complicagdes pos-procedimento.
Para o efeito foram selecionadas as que
representaram maior carga no internamento no ano

lezzoni et al. (84);
Jian et al. (87);
Mungo et al. (94);
Schroeder (95)

total) em estudo.
Considerado um fator de risco intra e pos- Amri et al. (35);
Tipo procedimento para eventos adversos durante o Magill et al. (45);

de Tratamento

internamento.

Rodriguez-Acelas et
al. (53)

Alguns autores demonstraram que o fator
institucional constitui um fator preditivo dos
resultados no pos-procedimento

Cho et al. (56); Lee
et al. (57); Stalpers et

Hospital independentemente das caracteristicas dos doentes. || al. (58); Zegers et al.
Alguns hospitais ndo aplicam programas de (59)
controlo de infecéo.

Estudos revelam uma influéncia significativa da || Mazzi et al. (51); de
Idade idade avancada na ocorréncia de complicacfes Decker et al. (54);

pos-procedimentos. lezzoni (86)

Alguns estudos indicam que o sexo é um fator de || Jung et al. (32); Mota
Sexo risco para a ocorréncia de complicagdes no pds- || etal. (34); Garimella

procedimento.

et al. (40)

De acordo com o estudo Global Burden of Diseases de 2016 (96), a carga da morbilidade
hospitalar em Portugal foi atribuida em 86% as doencas crdnicas e 6% a infe¢Ges
respiratdrias das vias aéreas superiores e inferiores. As causas de morte da produgéo

hospitalar foram devidas a: doencas do aparelho circulatorio (31%); tumores malignos
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(25%); doencas do aparelho respiratério (12%); e doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (5%), pelo que no Quadro 6 encontram-se enumeradas as comorbilidades
em estudo e o0s respetivos niveis de gravidade cuja selecdo se baseou sobretudo na carga
de morbilidade hospitalar e na maior frequéncia absoluta (nimero de episodios) na base
de dados.

De salientar, os niveis de gravidade variam de acordo com a comorbilidade em causa,
sendo que nem todas as comorbilidades tém o mesmo numero de niveis de gravidade.
Esta classificacdo obedece aos critérios definidos pelo Staging onde cada nivel representa

um risco de morte ou de faléncia de um 6rgéo (23, 74).

Quadro 6: Distribuicdo das comorbilidades segundo a carga de morbilidade hospitalar e a sua frequéncia

Cédigo do Staging Designacao gl\:gl\fi';a%ee
NEU04 Doenca cerebrovascular 1,2e3
Cvsli Doenca arterial coronaria sem revascularizagéo 1,2e3
CVSs09 Doenca cardiaca congestiva 3
CVS13 Hipertensdo essencial 1,2e3
GUS08 Insuficiéncia renal 2e3
GIS27 Neoplasia maligna do célon e reto 1,2e3
GIS30 Neoplasia maligna do estdmago le3
RES13 Neoplasia maligna dos brénquios, pulmdes ou mediastino le3
RES15 Pneumonia bacteriana 1,2e3
RES83 Outras alteragdes do sistema respiratdrio 1,2e3
RES24 Rino, adeno e infe¢des do virus Corona 1,2e3
NUTO02 Obesidade 1,2e3
NUT82 Anomalias lipidicas 1

As comorbilidades como as anomalias lipidicas (NUT82), a hipertensdo essencial
(CVS13) e a obesidade (NUT02) foram responsaveis por 63,7% do total de episodios de
internamento. De salientar que, a neoplasia maligna dos bronquios, pulmdes ou
mediastino (RES13) e a neoplasia maligna do estdmago (G1S30) apenas representaram

0,75% dos episodios de internamento, como se pode observar na Figura 3.
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Figura 3: Distribui¢cdo das comorbilidades por episodio de internamento

RES24 GIS27
2,4% 2,2%

RES83

Gusog 7%
5,2%

RES15
5,4%

NUTS2
28,2%

CVS09
5,7%

NEUO04

10,2%

Cvsi3
19,3%

11,8%

NUT02
16,2%

Legenda: NUT82, anomalias lipidicas; CVS13, hipertenséo essencial; NUT02, obesidade; CVS11, doenca arterial
coronaria sem revascularizacdo; NEUO4, doenga cerebrovascular; CVS09, doenca cardiaca congestiva; RES15,
pneumonia bacteriana; GUSO08, insuficiéncia renal; RES83, outras alteragBes do sistema respiratério; RES24, rino,

adeno e infe¢des do virus Corona; GIS27, neoplasia maligna do cdlon e reto

4.5. Andlise estatistica

Utilizou-se a andlise descritiva para determinar a frequéncia das taxas de COC Urinarias,
de COC Outras infe¢des e de COC Cardiorrespiratorias para o ano de 2015. A distribuicéo

e as taxas de COC foram calculadas utilizando as seguintes formulas (97):

A Taxa de infecdo de COC Urindrias = nudmero de episddios com a
infecdo/somatorio dos episddios em risco sem infecdo e em risco com a infecdo *
100.

A Taxa de infecdo de COC Outras infecbes = numero de episodios com a
infecdo/somatorio dos episodios em risco sem infecdo e em risco com a infe¢éo *
100.

A Taxa de complicacdo de COC Cardiorrespiratérias = nimero de episédios com a
complicagdo/somatdrio dos episodios em risco sem complicacdo e em risco com

a complicacéo * 100.

Através do software Staging (23), o risco de COC foi explicitamente avaliado de acordo
com a relacdo entre os codigos de diagnostico principal e secundario do ICD-9-CM e
definido como: i) um doente que esteja em risco para determinada COC e ii) se existem

evidéncias de ocorrer uma potencial COC durante o internamento.
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De seguida utilizou-se a analise bivariavel onde sdo apresentados os valores de Odds ratio
(OR), dado pelo exponencial da estimativa do parametro de regressao, e 0s respetivos
intervalos de confianca a 95%. Somente sdo considerados os diabéticos do grupo (1) em
risco sem infecdo/complicacdo e os diabéticos do grupo (2) em risco com
infecdo/complicacdo. Com esta analise pretende-se comparar os valores de taxa do
outcome definido nas varidveis independentes estratificadas, tendo em conta o grupo de
referéncia de cada variavel independente. O grupo de referéncia baseia-se nas

caracteristicas das variaveis.

Para calcular o OR aplica-se a seguinte férmula (98):

a/b_ axd

OR= = bxe

Onde:

Grupo experimental

a = numero de casos expostos ao evento adverso ou mau resultado

b = nimero de casos que ndo ocorreu o evento adverso ou mau resultado
Grupo de controlo

¢ = ndmero de casos expostos ao evento adverso ou mau resultado

d = nimero de casos que ndo ocorreu o evento adverso ou mau resultado
E o intervalo de confianga é dado por (98):

95%CI = exp(In(OR) — 1,96 x SE{In(OR)} to exp(In(OR)+ 1,96 x SE{In(OR)}
Para complementar a analise das taxas de COC e considerando o nimero de episddios
observados por hospital determinou-se o coeficiente de variagcdo (CV) para analisar a
variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC Urinarias, de COC Outras infecdes e de

COC Cardiorrespiratorias utilizando a seguinte férmula (99):

CV=

N o

Onde:

CV = Coeficiente de variagédo
8 = Desvio padréo

X = Média
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Para classificar o CV optou-se pela classificacdo de Bendel et al. (99) que tem sido
utilizada por diversos autores (100) na medida em que ndo induz um grande Vviés nas
conclusdes retiradas dos resultados obtidos, pelo que os valores de CV foram
classificados da seguinte forma: < 0,15 - baixa dispersdo dos dados; entre 0,15 e 0,29 -
média dispersao dos dados; e > 0,30 - elevada disperséo dos dados. Ainda, no sentido de
perceber a relacdo entre a producao hospitalar e as taxas de COC efetuou-se uma analise
de correlacdo ndo paramétrica, a analise de correlagdo de Spearman.

De seguida, para determinar os fatores associados das COC Urinarias, das COC Outras
infecBes e das COC Cardiorrespiratorias recorreu-se a analise multivariavel e aplicou-se
0 modelo de ajustamento pelo risco (86, 101), no sentido de estimar a relacdo entre a
ocorréncia de cada COC (variavel dependente) e eventuais fatores associados (variaveis
independentes). O esquema seguinte representa as variaveis independentes
(determinantes/fatores associados) e dependentes a serem analisadas na regressao

logistica (modelo explicativo) - Quadro 7.

Quadro 7: Esquema conceptual das variaveis independentes e dependentes analisadas nas regressoes
logisticas multivariavel

FATORES ASSOCIADOS OUTCOMES
Idade
Sexo # | COC Urinarias
1 I >
Niveis de gravidade da DMT2I B Em—
Comorbilidades e niveis de gravidade
COC Qutras infecdes
Dias de internamento i >
L]

Tipo de tratamento ¥ 1
Hospital — ) COC .

2 | Cardiorrespiratérias

Legenda: COC, complicacBes de cuidados; COC Urinérias, infe¢Bes do trato urinario no poés-procedimento; COC
Outras infecdes, outras infecdes no pds-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicacfes cardiorrespiratorias no
pos-procedimento, exceto o enfarte agudo do miocardio

AbreviacBes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2
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O tipo de analise para inserir e remover as variaveis na regressao logistica foi efetuado
através do método forward conditional, enquanto o teste de Hosmer and Lemeshow (H-
L) sera usado para testar o ajustamento do modelo com as variaveis independentes
(p>0,05). Para a validacdo do modelo, o poder discriminatorio, a sensibilidade e a
especificidade foram analisados através do grafico da curva receiver operating
characteristic (98) da &rea abaixo da curva (c). Tratando-se de infe¢cdes (COC Urinarias,
COC Outras Infecdes) e de complicagcdes (COC Cardiorrespiratorias) distintos foram
construidos trés modelos separadamente. As variaveis independentes foram selecionadas
de acordo com alguns estudos (35, 40, 54, 56, 73, 84, 86, 101) que indicam que s&o

responsaveis por resultados em satide menos favoraveis.

Inicialmente foram efetuados os OR da andlise bivaridvel entre cada variavel
independente e as infecdes COC. Seguidamente foi usado o modelo de regresséo logistica
multivariavel para estimar os OR ajustados entre as variaveis independentes. Os valores
de OR sdo apresentados com os respetivos intervalos de confianga a 95% (1C) ou com os

valores de p. O valor-p definido no estudo que indica significancia estatistica foi p<0.005.

Segue-se a interpretacdo do OR que difere consoante o tipo de variavel em estudo
(continua ou categodrica). Nas variaveis quantitativas onde existe evidéncia de linearidade
(por exemplo, os dias de internamento e a idade), 0 OR traduz um aumento do odds
qguando esta aumenta 1 unidade, ou seja, cada incremento de uma unidade na idade e nos

dias de internamento corresponde a um acréscimo no odds, no caso em concreto, de COC.

Nas variaveis categoricas (dicotémicas ou ndo) considerou-se um grupo de referéncia
pelo que um OR superior a 1 significa um maior odds (desde que o 1C95% nao contenha
o valor 1), ou seja, para cada variavel categorica o odds é avaliado atendendo ao grupo
de referéncia da variavel em estudo (por exemplo, na gravidade da DMT2 avalia-se 0
odds considerando o nivel de gravidade (1) da DMT2 como o grupo de referéncia e nas
comorbilidades avalia-se 0 odds considerando a auséncia da mesma o grupo de
referéncia), sendo que um OR superior a 1 (desde que o 1C95% néo contenha o valor 1)

indica um maior odds do evento COC em relagdo ao grupo de referéncia.

A escolha do grupo de referéncia das variaveis baseou-se na maior frequéncia absoluta
da categoria como é o caso do género, ou na primeira categoria da variavel em estudo

para as restantes variaveis. Deste modo, os intervalos de confianga, que ndo podem conter
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o valor 1, garantem uma interpretacdo mais precisa da estimativa do OR sendo utilizado
o valor 95% (98). Contudo esta andlise somente é considerada credivel se 0 modelo
estiver ajustado.

Quanto ao poder discriminatério do modelo permite distinguir entre os diabéticos que
efetivamente tiveram e os que nédo tiveram as COC através da anélise da area abaixo da
curva ROC que tem por base a relagéo entre a sensibilidade e a especificidade do modelo.
O objetivo desta analise foi identificar ou confirmar a qualidade do ajustamento do
modelo. Quando observamos o gréafico verifica-se que o ideal sera encontrar uma area
abaixo da curva ROC perto de 1, na medida em que, quanto mais proxima estiver a curva
do canto superior esquerdo mais verdadeiros positivos com menos falsos positivos iremos
obter (98).

A sensibilidade do modelo corresponde a percentagem de diabéticos que tiveram as COC
e que foram corretamente classificados. A especificidade traduz a percentagem de
diabéticos que ndo tiveram as COC e que foram corretamente classificados (98). Em
relacdo a representacdo grafica, a curva ROC apresenta-se sob a forma de um quadro de
eixos, onde a taxa de verdadeiros positivos (sensibilidade) surge no eixo das ordenadas e
a taxa de falsos positivos (representada por 1 - especificidade) no eixo das abcissas. Os

valores nos eixos variam entre 0 e 1, pelo que:

A A é&rea abaixo da curva nunca pode assumir valores inferiores a 0.5;

A [0.5e0.7[ o seu valor é limitado, com discriminacao fraca;

A 10.7 a0.8[ diz-se que é moderado (modest), com discriminacao aceitavel,;
A [0.8 e 0.9] a discriminacdo € boa;

A >0.9 pode-se afirmar que o modelo tem um excelente poder de discriminacao.

Todo o tratamento estatistico foi realizado com o programa estatistico IBM SPSS
Statistics for Windows, Versao 23.0. (Armonk, NY: IBM Corp.).

Consideracoes éticas

O estudo foi aprovado pela Escola Nacional de Saude Publica — Universidade NOVA de
Lisboa. N&o houve a necessidade de recorrer ao consentimento informado por escrito de
todos os participantes na medida em que o estudo foi retrospetivo cujos dados dos

pacientes estavam sob a forma anonima.
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5 -RESULTADOS

No presente capitulo sdo apresentados os resultados obtidos ap6s a anélise da populacéo

em estudo.

5.1. Populagéo em estudo

Dos 7347 dos diabéticos admitidos, 3757 (51,1%) dos doentes eram homens e 3590
(48,9%) eram mulheres. A maioria dos diabéticos encontravam-se nas faixas etarias mais
avancadas com 71,1% dos diabéticos com idades superiores a 65 anos. As caracteristicas
dos diabéticos DMT2 sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas

. L COC Urinérias COC Outras infecdes | COC Cardiorrespiratérias
Populacéo Episodios N (%)
Sem COC | ComCOC | Sem COC Com COC | SemCOC Com COC
Sexo Masculino 3757 (51,1) 1958 (52,1) 188 (5,0) 1507 (40,1) 716 (19,1) 1507 (40,1) 352 (9,4)
Feminino 3590 (48,9) 2189 (61,0) | 331(9,2) 1873 (52,2) 515(143) | 1873 (522) 370 (10,3)
18-64 2116 (28,8) 1168 (55,2) 85 (4,0) 871 (41,2) 390 (18,4) 871 (41,2) 121 (5,7)
EserlEn 65-74 1832 (24,9) 922 (50,3) 115 (6,3) 714 (39,0) 321 (17,5) 714 (39,0) 174 (9,5)
Etario 75-84 2325 (31,6) 1380 (594) | 210 (9,0) 1184 (509) | 365(157) | 1184 (50,9) 287 (12,3)
(anos) >85 1074 (14,6) 677 (630) | 109(101) | 611 (569) 155 (144) | 611(569) 140 (130)
Média + DP 7101 + 1342

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinrio no pds-procedimento; COC Outras infe¢des, outras infe¢des no
pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicac@es cardiorrespiratdrias no pos-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocardio; COC, complicacdes de cuidados

AbreviagBes: DP, desvio padréo

5.2. Caracterizacdo do internamento da producao hospitalar

A distribuicdo dos internamentos por gravidade da DMT2 concentra-se na gravidade 3
com um total de episddios de internamento de 4079 (55,4%) e na gravidade 2 com 2840
(38,8%) episddios, sendo que 82,2% do total de internamentos foi do tipo urgente e 75,3%
dos procedimentos realizados foram do tipo médico. A mediana da duracdo de

internamento foi de 8 dias (maximo, 548 dias; minimo, 1 dia).

A Tabela 2 apresenta a descri¢do dos episodios de internamento em estudo gquanto as
suas caracteristicas de acordo com a ocorréncia de COC Urinarias, de COC Outras

infecGes e de COC Cardiorrespiratorias para cada uma das varidveis em causa.
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Tabela 2:Caracterizagdo dos episodios de internamento

COC Urinérias COC Outras infegbes [COC Cardiorrespiratorias

Internamento Episddios N (%)

Sem COC [ComCOC| SemCOC | ComCOC Sem COC Com COC

Tipo de Cirurgico 1813 (24,7) 466 (25,7) 64 (35) 0 528 (29,1) 0 175 (9,7)
Tratamento Médico 5534 (75,3) 3681 (66,5) 455(82) | 3380 (61,1) 703 (12,7) 3380 (61,1) 547 (9,9)

Tipo de Programada 1250 (17,0) 702 (56,2) 31(25) 306 (24,5) 163 (13,0) 306 (24,5) 89 (7,1)
Admissao Urgente 6042 (82,2) 3413 (56,5) 488 (81) | 3074(509) | 1060 (17,5) | 3074 (50,9) 630 (10,4)

. Gravidade 1 428 (5,8) 346 (80,8) 20 (4,7) 328 (76,6) 30 (7,0) 328 (76,6) 13 (3,0)
Gra;',\j?l(.j; da Gravidade 2 2840 (38,7) 1477 (52,0 65 (2,3) 1052 (37,0) 550 (19,4) 1052 (37,0) 120 (4,2)
Gravdiade 3 4079 (55,5) 2324 (57,0) | 434 (10,6) | 2000 (49,0) 651 (16,0) 2000 (49,0) 589 (14,4)

Destino pés- Vivo 6651 (90,5) 3757 (565) | 441(66) | 3093 (465) | 1101 (16,6) | 3093 (46,5) 557 (8,4)
alta Morto 696 (9,5) 390 (56,0) 78(11,2) | 287(412) 130 (18,7) 287 (41,2) 165 (237)

Demora Média| Média+ DP 12,2+ 18,25

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinario no pés-procedimento; COC Outras infegBes, outras infegdes no
pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicac@es cardiorrespiratérias no pos-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocardio; COC, complicacdes de cuidados

Abreviacdes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2; DP, desvio padrao

5.2.1. Comorbilidades

As comorbilidades que apresentam maior frequéncia de COC Urinarias, de COC Outras
infecGes e de COC Cardiorrespiratorias sdo as anomalias lipidicas (NUT82), a
hipertensao essencial (CVS13) e a obesidade (NUT02), tendo sido responsaveis por cerca

de 23,96% da totalidade das COC nos episddios em estudo.

Ainda, verifica-se a existéncia de uma grande variabilidade entre as comorbilidades
quanto a frequéncia de COC Urinarias, de COC Outras infecdes e de COC
Cardiorrespiratérias, na medida em que para a NUT82 apuraram-se 326 (15,7%)
episédios com COC Qutras infecdes e 213 (17,9%) episodios para a NUTO02.

O mesmo comportamento verifica-se para as COC Cardiorrespiratdrias com 247 (17,4%)
episodios para 0 CVS13 e 177 (14,9%) paraa NUT02, como se pode observar na Tabela
3.

Salienta-se que a neoplasia maligna dos bronquios, pulmdes ou mediastino (RES13), a
neoplasia maligna do célon e reto (GIS27), a neoplasia maligna do estbmago (GIS30) e
a rino, adeno e infecdes do virus Corona (RES24) apenas apresentam uma propor¢do de

2,36% de COC Urinérias, de COC Outras infeces e de COC Cardiorrespiratdrias.
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Tabela 3: Distribuicdo da frequéncia de COC Urinarias, de COC Outras infe¢Oes e de COC

Cardiorrespiratdria por comorbilidades

- L COC Urinérias COC Qutras infegdes | COC Cardiorrespiratorias
Comorbilidades | Episodios N (%)
SemCOC |[ComCOC| SemCOC ComCOC | Sem COC Com COC

RES15 400 (54) 201 (50,2) 49 (12,3) 187 (46,8) 123 (30,8) 187 (46,8) 96 (24,0)
NEU04 773 (10,2) 443 (57,3) 75 (9,7) 390 (50,5) 136 (17.,6) 390 (50,5) 90 (11,6)
RES13 32 (04) 20 (62,5) 1(31) 18 (56,3) 3(94) 18 (56,3) 0
GIS27 159 (2,2) 88 (55,3) 20 (12,6) 75 (47,2) 25 (15,7) 75 (47,2) 16 (10,1)
CVsl11 867 (11,8) 448 (51,7) 62 (7,2) 361 (41,6) 143 (16,5) 361 (41,6) 169 (19,5)
GUS08 380 (52) 181 (47,6) 46 (12,0) 149 (39,2) 81(21,3) 149 (39,2) 79 (20,8)
CVs13 1416 (19,3) 792 (55,9) 134 (9,5) 665 (47,0) 238 (16,8) 665 (47,0) 247 (17,4)
RES83 344 (4,7) 160 (46,5) 47 (13,7) 142 (41,3) 55 (16,0) 142 (41,3) 129 (37,5)
GIS30 31(04) 15 (48,4) 2(6,5) 13 (41,9) 3(9,7) 13 (419) 7(22,6)
RES24 180 (24) 115 (63,9) 12 (6,7) 109 (60,6) 53 (29,4) 109 (60,6) 32(17,8)
CVS09 417 (5,7) 238 (57,1) 37(89) 221 (530) 55 (13,2) 221 (530) 192 (46,0)
NUTO2 1188 (16,2) 622 (52,4) 95 (8,0) 538 (45,3) 213 (17,9) 538 (45,3) 177 (14,9)
NUT82 2070 (28,2) 1173(56,7) | 131(6,3) 988 (47,7) 326 (15,7) 988 (47,7) 200 (9,7)

Legenda: RES15, pneumonia bacteriana; NEUO4, doenga cerebrovascular; RES13, neoplasia maligna dos brénquios,
pulmdes ou mediastino; GIS27, neoplasia maligna do cdlon e reto; CVS11, doenga arterial coronaria sem
revascularizacdo; GUSO08, insuficiéncia renal; CVS13, hipertensdo essencial; RES83, outras alteracdes do sistema
respiratério; GIS30, Neoplasia maligna do estdmago; RES24, rino, adeno e infe¢des do virus Corona; CVS09, doenga
cardiaca congestiva; NUTO02, obesidade; NUT82, anomalias lipidicas

5.2.2. Hospitais

Verifica-se assimetrias nos padrdes de admissdo ao internamento hospitalar, em que a
maioria dos internamentos sdo na gravidade 3 da DMT2, com excec¢do dos hospitais 4, 8,
11,12, 24, 25, 27 na gravidade 2. Dos 32 hospitais, 0 hospital 8 apresenta 0 maior nimero
de episddios na gravidade 1 da DMT2 (52 episadios; 15,8%), com os hospitais 24 e 25 a
apresentarem o menor nimero de episodios de gravidade 1, 1 (0,7%) e 2 (1,4%) episodios,
respetivamente. O Grafico 4 apresenta a distribuicdo de episddios de internamento por
hospital segundo a gravidade da DMT?2.
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Grafico 4: Distribuicéo dos episédios de internamento por gravidade de DMT2
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Legenda: Abreviacbes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2

As taxas totais de COC Outras infecdes foram as mais prevalentes, com uma taxa de 31%,
seguida das COC Cardiorrespiratdrias com uma taxa de 18,2%. As COC Urinarias

apresentaram uma taxa de 16,2% (Anexo VIII).

5.3. Taxas de COC Urinarias, de COC Outras infecdes e de COC Cardiorrespiratdrias

As taxas de COC Urinérias foram mais altas nas mulheres do que nos homens (23,6%
contra 10,5%; OR=2,65; p<0,0001), nomeadamente a partir dos 75 anos (OR=2,90;
p<0,0001). As mulheres de gravidade 1 da DMT2 foram mais atingidas do que as de
gravidade 2 (24,4% contra 4,8%; OR=0,16; p<0,0001), bem como aquelas que receberam
tratamento médico (OR=6,52; p<0,0001). Contudo, as mulheres de gravidade 3 da DMT2
sdo as que apresentam maior valor de taxas de COC Urinarias (OR=1,02; p=0,945), sendo
que é na presenca das comorbilidades como outras alteracdes do sistema respiratorio
(OR=2,01; p=0,0003) e na neoplasia maligna do cdlon e reto (OR=2,29; p=0,003) que as
taxas de COC Urinarias s&o mais elevadas.

O mesmo comportamento verificou-se com as taxas de COC Cardiorrespiratorias, as
taxas foram mais altas nas mulheres do que nos homens (21,5% contra 15,6%; OR=1,48;
p<0,0001), nomeadamente entre os 75-84 anos (OR=3,12; p<0,0001). Também, as
mulheres de gravidade 1 da DMT2 foram mais atingidas em relagdo as mulheres de
gravidade 2 (13,0% contra 6,7%; OR=0,48; p<0,019) e que receberam tratamento médico
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(OR=3,19; p<0,0001). Mas, as mulheres de gravidade 3 da DMT2 sdo as que apresentam
maior valor de taxas de COC Cardiorrespiratorias (OR=2,65; p<0,001) na presenga das
comorbilidades como outras alterac6es do sistema respiratério (OR=7,79; p<0,0001) e na
doenca cardiaca congestiva (OR=211,68; p<0,0001).

Contrariamente, as taxas de COC Outras infecGes afetaram igualmente os homens e as
mulheres de todas as faixas etarias, nomeadamente entre os 75-84 anos (OR=1,03;
p=0,73), independentemente da gravidade da DMT2 e que foram submetidos a tratamento
médico (OR=1,18; p<0,0172), sendo que na presenca das comorbilidades como a
pneumonia bacteriana (OR=3,17; p<0,0001) e na rino, adeno e infe¢des do virus Corona
(OR=6,83; p<0,0001) as taxas de COC Outras infe¢0es sdo mais elevadas. A Tabela 4
apresenta os valores de taxa de COC Urinarias, de COC Outras infecGes e de COC
Cardiorrespiratdrias por sexo, idade (estratificada), gravidade da DMT2, comorbilidades

e tipo de tratamento.
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Tabela 4: Analise bivariavel das taxas de COC Urinarias, de COC Outras infe¢des e de COC

Cardiorrespiratorias por sexo, idade, gravidade da DMT2, comorbilidades e tipo de tratamento

L. COC Urinarias COC Outras Infegoes COC Cardiorrespiratorias
Variaveis Taxa (%) | OR |valor_p [Taxa(%) | OR | valor_p | Taxa(%) | OR | valor_p
Masculino (ref. 10,5 31,8 15,6
Sexo FemininE) ) 236 2,65 |<0,0001 30,0 0,92 0,22 215 1,48 | <0,0001
18-64 (ref.) 9,0 31,3 9,7
65-74 12,6 1,47 | 0,011 28,7 0,88 | 0,167 15,6 1,71 | <0,0001
Idade (anos)
75-84 22,2 2,90 |<0,0001| 32,0 1,03 0,73 252 3,12 | <0,0001
Acima 85 275 3,84 | <0,0001 33,5 1,10 0,40 30,2 4,03 | <0,0001
Gravidade 1 (ref.) 24,4 30,0 13,0
Gravidade da T2DM Gravidade 2 48 0,16 |<0,0001| 30,8 1,04 0,87 6,7 0,48 | 0,019
Gravidade 3 24,7 1,02 | 0,945 31,3 1,06 | 0,782 28,3 2,65 | 0,001
NUT82 (ref.) 14,6 30,1 18,5
CVS13 215 1,60 | 0,0005 31,7 1,80 0,476 32,9 2,16 | <0,0001
NUTO02 16,8 1,18 | 0,261 32,8 1,13 | 0,251 27,2 1,65 | <0,0001
Cvs11 14,8 1,02 | 0,927 28,3 091 | 0,447 33,4 2,21 | <0,0001
NEU04 22,7 1,72 | 0,0008 355 1,28 | 0,052 235 1,35 | 0,035
CVS09 20,7 1,52 | 0,042 28,1 0,90 | 0,560 98,0 |211,68( <0,0001
Comorbilidades RES15 24,6 1,91 | 0,0006 57,7 3,17 | <0,0001 45,1 3,62 | <0,0001
GUS08 231 1,76 | 0,003 351 1,25 | 0,141 34,2 2,29 | <0,0001
RES83 255 2,01 | 0,0003 27,2 087 | 0,408 63,9 7,79 | <0,0001
RES24 18,5 1,32 0,4 74,6 6,83 | <0,0001 45,1 3,62 | <0,0001
GISs27 28,2 2,29 | 0,003 29,8 0,98 | 0,9436 19,0 1,04 | 0,898
RES13 8,3 053 | 0,547 21,4 0,63 | 0,4841 0,0 0,16 | 0,191
GIS30 12,5 0,84 | 0,813 16,7 0,46 | 0,227 38,9 2,81 | 0,035
Tipo de tratamento & rﬂrg,ic.o () 4.8 6,52 | <0,0001 29,1 1,18 | 0,017 9.7 3,19 | <0,0001
Médico 24,6 32,6 25,4

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinario no pds-procedimento; COC Outras infe¢des, outras infe¢cdes no
pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicagdes cardiorrespiratérias no pos-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocéardio; NUT82, anomalias lipidicas; CVS13, hipertensdo essencial; NUT02, obesidade; CVS11, doenga
arterial coronaria sem revascularizagdo; NEUO4, doenca cerebrovascular; CVS09, doenga cardiaca congestiva; RES15,
pneumonia bacteriana; GUSO08, insuficiéncia renal; RES83, outras alteragdes do sistema respiratério; RES24, rino,
adeno e infegdes do virus Corona; GIS27, neoplasia maligna do colon e reto; RES13, neoplasia maligna dos brénquios,
pulmdes ou mediastino; GIS30, Neoplasia maligna do estbmago

Taxa Total (%) = nimero de doentes com infegdo/ somatorio de doentes em risco sem infecéo e em risco com infecdo

*100, Abreviacdes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2; OR, Odds ratio; ref., categoria de referéncia

Em relacdo aos valores de taxa total de COC Urinarias por episddio de internamento tendo
em conta a variavel hospital verifica-se assimetrias das taxas de COC independentemente
do volume de producdo, sendo que as taxas de COC Urinérias foram mais altas no hospital
28 (55,6%; OR=9,00; p<0,0001) e mais baixas no hospital 7 (8,4%; OR=0,66; p=0,28).

O mesmo comportamento verificou-se com as taxas de COC Cardiorrespiratorias em que

h& oscilagdes das taxas de COC independentemente do volume de producgéo, pelo que as
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taxas de COC Cardiorrespiratérias foram mais altas no hospital 9 (39,8%; OR=2,41;
p=0,0004) e mais baixas no hospital 31 (6,3%; OR=0,24; p=0,056).

Também, nas taxas de COC QOutras infecGes verificam-se assimetrias das taxas de COC
independentemente do volume de producéo hospitalar, sendo que as taxas de COC Outras
infecOes foram mais altas no hospital 32 (66,0%; OR=6,06; p<0,0001) e mais baixas no
hospital 29 (13,8%; OR=0,50; p=0,041). A Tabela 5 apresenta os valores de taxa de COC
Urinarias, de COC Outras infecGes e de COC Cardiorrespiratorias por episodio de

internamento tendo em conta a variavel hospital.

Tabela 5: Analise bivariavel das taxas de COC Urinarias, de COC Outras infecdes e de COC

Cardiorrespiratorias por hospital

-, COC Urinarias COC Ouitras Infecoes COC Cardiorrespiratérias
Variavel Taxa (%) OR | valor p |Taxa(%) | OR | valor_p |Taxa(%)| OR | valor_p
Hospital 1 (ref.) 12,2 243 215
Hospital 2 11,1 0,90 0,657 30,8 1,39 0,038 15,9 0,69 | 0,044
Hospital 3 10,1 0,81 0,432 23,0 0,93 0,686 23,7 1,13 | 0,495
Hospital 4 13,3 1,10 0,711 50,0 3,12 | <0,0001 15,2 0,66 0,053
Hospital 5 245 2,33 0,0003 37,2 1,85 0,0008 19,8 0,90 0,62
Hospital 6 10,9 0,88 0,664 243 1,00 0,994 17,6 0,78 0,24
Hospital 7 8,4 0,66 0,28 21,8 0,87 0,549 18,3 0,82 0,42
Hospital 8 22,9 2,14 0,006 24,2 0,99 0,974 11,0 0,45 0,003
Hospital 9 235 2,22 0,015 21,6 0,86 0,587 39,8 2,41 | 0,0004
Hospital 10 11,3 0,92 0,797 275 1,18 0,462 8,4 0,33 | 0,001
Hospital 11 18,4 1,63 0,148 36,0 1,76 0,013 18,0 0,80 | 0422
Hospital 12 14,5 1,22 0,51 36,7 1,81 0,004 10,1 0,41 0,003
Hospital 13 27,9 2,78 0,0017 43,1 2,36 0,001 111 0,46 0,046
Hospital 14 20,2 1,83 0,056 211 0,83 0,501 20,0 0,91 0,747
Hospital 15 18,9 1,68 0,123 274 1,17 0,550 13,1 0,55 0,083
Hospital Hospital 16 13,1 1,08 0,821 36,3 1,77 0,019 20,9 0,96 0,896
Hospital 17 16,9 1,47 0,282 348 1,67 0,040 19,1 0,86 0,615
Hospital 18 17,1 1,49 0,261 27,3 1,17 0,578 18,2 0,81 0,512
Hospital 19 21,3 1,95 0,027 31,4 1,43 0,116 28,1 1,43 0,128
Hospital 20 22,7 2,12 0,057 345 1,64 0,103 12,7 0,53 0,135
Hospital 21 17,4 1,52 0,322 51,0 3,24 0,0001 19,6 0,89 0,756
Hospital 22 16,2 1,39 0,369 37,8 1,90 0,015 12,2 0,51 0,069
Hospital 23 17,2 1,49 0,274 324 1,49 0,148 19,7 0,90 0,735
Hospital 24 12,2 1,00 0,992 245 1,01 0,054 9,1 0,37 0,004
Hospital 25 14,7 1,24 0,567 444 2,49 0,0001 13,3 0,56 0,082
Hospital 26 30,4 3,15 0,0013 19,6 0,76 0,442 39,3 2,36 0,004
Hospital 27 16,3 1,40 0,416 36,2 1,77 0,053 6,9 0,27 0,014
Hospital 28 55,6 9,00 | <0,0001 35,6 1,72 0,102 24,4 1,18 0,649
Hospital 29 18,0 1,58 0,213 13,8 0,50 0,041 26,3 1,30 0,349
Hospital 30 20,0 1,80 0,263 333 1,56 0,271 20,0 0,91 0,847
Hospital 31 13,8 1,15 0,801 50,0 3,12 0,002 6,3 0,24 0,056
Hospital 32 30,6 3,18 0,0009 66,0 6,06 | <0,0001 26,4 1,31 0,416

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinario no pds-procedimento; COC Outras infe¢des, outras infe¢cdes no
pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicacdes cardiorrespiratdrias no pos-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocardio

Taxa Total (%) = nimero de doentes com infecdo/ somatorio de doentes em risco sem infecdo e em risco com infecao
*100, Abreviaces: DMT2, diabetes mellitus tipo 2; OR, Odds ratio; ref., categoria de referéncia
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A Tabela 6 apresenta os valores de CV e a elevada dispersdo (CV>0,30) das taxas de
COC Urinarias, de COC Outras infecGes e de COC Cardiorrespiratdrias estratificado pelo
sexo, idade (faixa etéria), gravidade da DMT2 e por tipo de tratamento para um n=32
hospitais, sendo que o valor maximo de dispersao corresponde a gravidade 2 da DMT2
nas COC Cardiorrespiratorias com 0,8. Verifica-se a existéncia de ndo correlacdo entre a

producdo hospitalar e as taxas de COC.

Tabela 6: Coeficiente de variacdo das taxas de COC Urinarias, de COC Outras infegdes e de COC

Cardiorrespiratorias por sexo, idade, gravidade da DMT2, tipo de tratamento e hospital

Coeficiente de variagéo

Gravidade Tipo de Hospital
coc Sexo Idade (anos) DMT2 Tratamento

Coeficiente

Masc | Fem [18-64|65-74 |75-84| 85+ | 1 2 3 M C |[Média| Med | Min | M&x | CV x
correlagdo Spearman

COC Urinarias 04 (05|05 |07 |05 |06]06|07]|04f 03|06 | 183|172 | 84 | 556 | 0,49 [Rs=-0,113 (p<0,001)
COC Outras Infegdes| 04 | 04 [ 04 | 05 [ 03 |05 |05|05(03| 03 | 05 | 355 | 358|138 | 66,0 | 0,36 | Rs=-0,126 (p<0,001)

COoC
Cardiorrespiratorias

05 (04|06 |06 |05 |04|-|08|03]| 04|07 ]| 183|183 | 63 | 398 | 0,43 [Rs=-0,143 (p<0,001)

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinario no pos-procedimento; COC Outras infe¢Bes, outras infe¢des no
pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicacGes cardiorrespiratérias no pos-procedimento, exceto o enfarte
agudo do miocérdio; Masc, masculino; Fem, feminino; M, médico; C, cirdrgico; Med, mediana; Min, minimo; Max,
méaximo; CV, coeficiente de variacdo; Rs, valor do coeficiente de correlacdo de Spearman

AbreviagBes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2

Nos 32 hospitais em estudo, os homens tratados no hospital 31 ndo tiveram COC
Urinérias. Os diabéticos tratados nos hospitais 1, 4, 5, 8, 11, 13, 15, 19, 20, 22, 23, 27, 30
e 32 apresentaram valores de taxa de COC Urinérias na gravidade 1 da DMT2. Nos
hospitais 7, 10, 23, 26, 28, 30 e 31 os diabéticos submetidos a tratamento cirirgico nao
tiveram COC Urinarias. Os valores de taxa de COC Urinarias na gravidade 2 da DMT2
sdo inferiores aos de gravidade 1 e 3da DMT2. A Tabela 7 apresenta os valores das taxas

de COC Urinérias estratificadas pelas variaveis em causa.
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Tabela 7: Distribuicéo das taxas de COC Urinarias estratificadas pelo sexo, idade, gravidade da DMT2 e

tipo de tratamento

TAXA DE COC URINARIAS (%)

Hospital Episédios Sexo Idade (anos) Gravidade DMT2 Tipo de Tratamento
osprta (producéo %) | Masculino Feminino | 1864 6574 7584 8+ | 1 2 3 | Meédico Cirtrgico

1 631 (7,9) 8,6 16,9 6,3 119 155 258 [ 100 75 15,8 123 11,3
2 512 (6,4) 38 236 69 78 176 207 - 21 197 26,8 1,1
3 416 (5,2) 6,7 138 99 94 109 111 - 11 158 20,0 36
4 409 (5,1) 11,7 16,2 79 19,6 94 238 [ 400 58 215 16,3 95
5 407 (5,1) 21,0 28,6 197 183 370 294|333 65 375 346 11,3
6 365 (4,6) 70 17,4 51 67 239 111 - 19 147 247 18
7 331(4,1) 95 6,8 103 34 147 - - - 11,7 12,9 -

8 330 (4,1) 16,3 283 100 167 333 261 | 200 100 409 36,7 6,1
9 255 (3,2) 17,2 28,2 167 278 364 - - - 27,6 26,3 9,1
10 249 (3,1) 70 18,2 49 77 200 174 - 16 235 241 -

11 205 (2,6) 111 29,0 83 9,5 30,0 364 | 333 - 36,1 343 49
12 195 (2,4) 10,7 214 31 71 158 421 - 55 302 283 5,6
13 193 (2,4) 18,5 353 11,1 - 438 474 | 714 53 314 30,8 11,1
14 192 (2,4) 18,6 22,0 133 71 313 250 - - 26,6 21,2 16,7
15 189 (2,4) 139 23,7 100 45 31,0 231 [ 500 80 234 218 10,5
16 176 (2,2) 75 22,6 80 143 174 133 - 67 216 209 49
17 173 (2,2) 9,8 26,7 154 160 192 143 - 67 263 24,4 38
18 171(2,1) 73 31,0 - 190 259 125 - 77 310 222 8,0
19 165 (2,1) 164 29,4 14,7 91 27,3 54,5 | 100,0 - 28,6 30,5 33
20 159 (2,0) 105 32,0 20,0 91 333 200 [ 333 91 36,8 34,6 56
21 156 (2,0) 83 27,3 143 167 8,3 100,0 - 42 35,0 35,0 38
22 154 (1,9) 13,6 20,8 - 130 267 364|333 28 310 303 29
23 147 (1,8) 51 36,0 6,7 5,6 238 400 | 333 34 281 239 -

24 145(1,8) 115 13,0 91 231 59 12,5 - 43 20,0 21,7 3,8
25 145 (1,8) 56 25,0 100 43 273 333 - 278 29,0 2,7
26 144 (1,8) 25,0 324 - 44 200 556 - 143 375 34,1 -

27 143 (1,8) 10,3 25,0 - 48 31,3 50,0 1000 63 313 375 6,1
28 139(1,7) 16,7 75,0 333 500 66,7 50,0 - 125 679 64,5 -

29 136 (1,7) 16,7 19,4 - 353 136 250 - - 244 25,0 48
30 109 (1,4) 25,0 17,6 143 222 200 250 [ 333 - 30,8 25,0 -

31 105 (1,3) - 36,4 77 200 200 - - 59 273 333 -

2 101 (1.3) 17,2 50,0 214 200 200 700 | 333 211 370 464 95

Legenda: COC Urinarias, infe¢fes do trato urinario no pés-procedimento
AbreviacBes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2

O mesmo comportamento verificou-se com as taxas de COC Cardiorrespiratdrias, as
mulheres tratadas no hospital 31 ndo apresentaram valores de taxas de COC
Cardiorrespiratérias, enquanto no hospital 30 ndo se observaram valores de taxa nos
homens. Os diabéticos tratados nos hospitais 1, 4, 8, 9, 13, 17, 23 e 30 apresentaram uma
taxa de COC Cardiorrespiratérias na gravidade 1 da DMT2. Os diabéticos tratados nos
hospitais 13 e 30 ndo apresentaram valores de taxa de COC Cardiorrespiratérias quando

submetidos a tratamento cirdrgico.

Ainda, e tal como ocorre com as COC Urinérias, os valores de taxa de COC
Cardiorrespiratdrias na gravidade 2 da DMT2 séo inferiores aos de gravidade 1 e 3 da
DMT2. A Tabela 8 apresenta os valores das taxas de COC Cardiorrespiratdrias

estratificadas pelas variaveis em causa.
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Tabela 8: Distribuicdo das taxas de COC Cardiorrespiratdrias estratificadas pelo sexo, idade, gravidade
da DMT?2 e tipo de tratamento

TAXA DE COC CARDIORRESPIRATORIAS (%)

Hospital Episddios Sexo Idade (anos) Gravidade DMT2 | Tipo de Tratamento
P (producéo %)|Masculino Feminino | 18-64 65-74 75-84 85+ 1 2 3 Médico Cirargico

1 631 (7,9) 21,9 21,0 12,1 19,3 279 44,7 45 10,8 31,3 22,9 15,7
2 512 (6,4) 115 22,8 79 10,9 22,8 48,5 - 4,6 27,8 333 6,8
3 416 (5,2) 19,9 27,9 10,3 15,8 455 60,0 - 6,5 35,2 47,1 9,0
4 409 (5,1) 136 18,4 34 11,3 32,2 286 | 200 11,0 21,3 18,5 11,3
5 407 (5,1) 195 20,2 14,3 20,6 24,5 25,0 - 78 29,8 23,9 14,4
6 365 (4,6) 15,0 21,3 9,6 14,5 279 26,3 10,4 20,6 21,1 15,2
7 331(4,1) 18,8 17,7 8,7 15,0 23,1 41,2 - - 29,2 26,9 78
8 330 (4,1) 7,7 14,3 8,2 8,2 111 20,0 | 50,0 5,0 17,6 20,0 4,7
9 255 (3,2) 31,7 46,8 26,1 36,0 50,0 50,0 | 50,0 - 459 39,7 40,0
10 249 (3,1) 51 135 6,5 37 12,5 115 - 15 16,4 13,6 31
11 205 (2,6) 12,7 275 10,5 18,8 18,5 35,7 6,1 38,1 23,7 15,1
12 195 (2,4) 91 118 73 6,3 12,5 154 - 3,6 20,0 18,6 38
13 193 (2,4) 11,4 10,8 - 50 105 217 | 143 - 16,3 12,9 -

14 192 (2,4) 26,5 13,0 59 28,6 29,7 20,0 - 10,5 23,0 22,7 10,0
15 189 (2,4) 6,8 20,0 18,2 38 16,1 18,8 3,7 18,2 15,9 48
16 176 (2,2) 14,3 31,4 13,8 26,1 25,0 20,0 - 12,0 33,3 31,1 10,9
17 173 (2,2) 16,3 225 13,0 115 26,7 30,0 | 333 103 25,5 24,1 11,4
18 171(2,1) 13,6 242 59 174 241 250 | - 125 26,5 22,0 11,1
19 165 (2,1) 22,5 39,0 17,8 30,3 28,1 63,6 4,7 41,6 46,3 5,6
20 159 (2,0) 12,0 13,3 - - 13,0 36,4 77 20,0 11,1 15,8
21 156 (2,0) 17,2 22,7 211 222 83 500 38 40,9 273 138
22 154 (1,9) 6,5 21,4 95 42 17,6 25,0 - 2,7 24,2 18,4 5,6
23 147 (1,8) 19,0 20,7 6,3 20,0 16,7 455 | 333 9,7 27,0 22,6 11,1
24 145 (1,8) 75 10,5 - 59 214 222 - 37 259 26,1 46
25 145 (1,8) 151 10,8 59 26,1 13,8 - 22 25,0 22,2 74
26 144 (1,8) 29,4 43,6 - 25,0 429 53,8 33,3 25 429 14,3
27 143 (1,8) 28 13,6 - 42 53 333 - 20,0 14,3 2,7
28 139 (1,7) 22,2 25,9 20,0 333 235 18,2 - 32,4 27,0 125
29 136 (1,7) 25,0 27,5 158 32,0 28,6 25,0 - 10,5 31,1 30,9 16,0
30 109 (1,4) - 28,6 - 111 375 333 | 66,7 - 235 24,0 -

31 105 (1,3) 95 - - 10,0 16,7 - - - 154 6,7 5,9
32 101 (1,3 34,4 14,3 28,6 27,3 38,9 19,0 35,7 25,0 28,6

Legenda: COC Cardiorrespiratérias, complicag@es cardiorrespiratorias no pos-procedimento, exceto o enfarte agudo

do miocérdio

AbreviacBes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2

Contrariamente, observaram-se valores de taxa de COC Outras infecdes em todos os

diabéticos admitidos quando foram submetidos a tratamentos médicos e cirdrgicos.
Ainda, os diabéticos tratados nos hospitais 1, 4, 5, 8, 10, 11, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 22,
23, 24, 27, 30 e 32 apresentaram uma taxa de COC Outras infe¢bes na gravidade 1 da

DMT2.

Mais, os hospitais 4, 12, 21, 22, 23, 25, 26, 27 e 29 apresentam valores de taxa de COC
Outras infecOes na gravidade 2 da DMT?2 superiores aos valores de taxa na gravidade 3,

como se pode observar na Tabela 9.
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Tabela 9: Distribuicdo das taxas de COC Outras infecBes estratificadas pelo sexo, idade, gravidade da
DMT?2 e tipo de tratamento

TAXA DE COC OUTRAS INFECOES (%)

Hosbital Episédios Sexo Idade (anos) Gravidade DMT2 |Tipo de Tratamento
osprta (produgdo %) |Masculino Feminino| 18-64 65-74 75-84 85+ [ 1 2 3 Médico  Cirdrgico
1 631(7,9) 25,1 232 21 210 279 316|136 216 27,4 255 193
2 512 (6,4) 35,0 24,2 367 286 272 242| - 36,2 251 326 29,9
3 416 (5,2) 24,8 20,9 252 171 247 300| - 18,7 25,9 24,0 22,3
4 409 (5,1) 52,6 447 | 466 516 492 619 | 600 537 438 40,3 61,3
5 407 (5,1) 35,4 394 | 357 324 490 300|333 278 44,7 436 28,9
6 365 (4,6) 24,1 24,7 260 130 344 263 | - 19,4 26,5 28,9 21,2
7 331 (4,1) 20,0 24,2 239 175 256 176 | - 12,0 28,1 21,8 21,9
8 330(4,1) 17,6 30,8 143 245 296 300 300 157 431 36,0 15,9
9 255 (3,2) 24,4 19,1 261 160 233 200]| - 83 243 235 15,0
10 249 (3,1) 27,8 26,9 283 111 344 346|500 265 279 30,3 24,6
11 205 (2,6) 338 40,0 316 313 370 571 333 303 452 447 315
12 195 (2,4) 39,8 314 | 366 344 350 423 - 373 36,4 4,1 31,3
13 193 (2,4) 37,1 48,6 100 400 474 565|857 364 39,5 419 50,0
14 192 (2,4) 20,4 21,7 206 286 189 200 | 500 53 24,3 22,7 15,0
15 189 (2,4) 22,7 325 273 192 387 188|500 259 273 28,6 238
16 176 (2,2) 32,1 429 | 414 348 47 20| - 36,0 38,5 44,4 28,3
17 173 (2,2) 34,7 350 | 304 423 333 300 - 35,9 36,2 38,9 28,6
18 171.(2,0) 29,5 24,2 294 348 276 - | 333 250 29,4 30,0 22,2
19 165 (2,1) 35,0 244 | 289 364 281 1364|1000 302 31,2 40,3 20,4
20 159 (2,0) 36,0 333 125 538 391 182|500 269 40,0 30,6 21
21 156 (2,0) 483 54,5 526 50,0 41,7 1000( - 69,2 36,4 455 55,2
22 154 (1,9) 39,1 35,7 5710 333 294 250|250 514 24,2 36,8 38,9
23 147 (1,8) 38,1 24,1 375 400 250 273 333 355 29,7 321 333
24 145 (1,8) 28,3 21,1 231 118 321 556 |1000 159 481 56,5 16,1
25 145 (1,8) 434 459 382 565 414 500 - 46,7 432 50,0 40,7
26 144 (1,8) 11,8 23,1 667 83 179 231 | - 40,0 12,5 20,4 14,3
27 143 (1,8) 36,1 364 | 444 458 263 167 | 500 417 25,0 28,6 405
28 139 (1,7) 16,7 481 200 250 412 455 - 273 38,2 35,1 375
29 136 (1,7) 15,0 125 263 120 71 125]| - 31,6 8,2 10,9 20,0
30 109 (1,4) 44,4 28,6 286 333 375 333|333 200 412 36,0 20,0
31 105 (1,3) 381 72,7 538 400 66,7 333 - 52,9 538 46,7 52,9
32 101 (1,3) 65,6 66,7 714 818 444 800|250 667 714 59,4 76,2

Legenda: COC Outras infe¢Bes, outras infe¢des no pds-procedimento
AbreviacBes: DMT2, diabetes mellitus tipo 2

5.4. Fatores associados as COC Urinarias, COC Outras infecbes e COC

Cardiorrespiratorias

Da analise de regressao multivaridvel com as COC Urinarias como variavel dependente
observou-se que os principais fatores associados das COC Urinérias foram as seguintes:
a idade a partir dos 18 anos (OR=1,031; IC 95%=1,02-1,041); os dias de internamento
(OR=1,018; IC 95%=1,013-1,024); o sexo feminino (OR=2,248; IC 95%=1,778-2,842);
0 nivel de gravidade 3 da comorbilidade doenga cerebrovascular (OR=1,737: IC
95%=1,111-2,714); e o nivel de gravidade 1 da comorbilidade neoplasia maligna do célon
e reto (OR=2,417; IC 95%=1,152-5,074). Entre os hospitais, 0s hospitais 19 e 32

apresentam o valor mais baixo e o0 mais alto de OR de 2,167 e 4,741, respetivamente.
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Enquanto, entre os 3 niveis de gravidade da DMT?2, a gravidade 2 apresenta o valor mais
alto de OR de 0,604 (0,304, 1,199), mas n&o entrou no modelo (Anexo 1X).

Outros fatores foram observados no modelo das COC Outras infe¢des, a destacar: os dias
de internamento (OR=1,042; IC 95%=1,036-1,049); o sexo feminino (OR=1,223; IC
95%=1,023-1,461); o nivel de gravidade 1 da comorbilidade pneumonia bacteriana
(OR=41,718; IC 95%=14,994-116,074); o nivel de gravidade 1 da comorbilidade rino,
adeno e infecdes do virus Corona (OR=58,566; IC 95%=13,097-261,88); e a gravidade 3
da DMT2 (OR=2,008; IC 95%=1,178-3,421). Entre os hospitais, o hospital 3 apresenta o
valor mais baixo de OR de 1,802 e o0 hospital 32 o valor mais alto de OR de 9,192 (Anexo
X).

Quanto ao modelo das COC Cardiorrespiratorias os principais fatores associados
observados foram as seguintes: a idade a partir dos 18 anos (OR=1,029; IC 95%=1,017-
1,04); os dias de internamento (OR=1,009; IC 95%=1,004-1,014); o nivel de gravidade 3
da comorbilidade outras alteracfes do sistema respiratorio (OR=836,791; IC 95%=56,74-
12340,76); o nivel de gravidade 3 da comorbilidade doenca cardiaca congestiva
(OR=642,3: IC 95%=221,745-1860,471); o nivel de gravidade 3 (OR=94,37; IC
95%=20,115-442,729) da comorbilidade pneumonia bacteriana; o nivel de gravidade 3
da comorbilidade obesidade (OR=65,499; IC 95%=1,065); o nivel de gravidade 3 da
comorbilidade hipertensdo essencial (OR=2,787; IC 95%=2,082-3,731); o nivel de
gravidade 2 da comorbilidade doenca arterial coronaria sem revascularizacdo
(OR=38,562; IC 95%=22,009-67,562); o nivel de gravidade 1 da comorbilidade
insuficiéncia renal (OR=3,868; IC 95%=1,298-11,524); o nivel de gravidade 1 da
comorbilidade rino, adeno e infe¢des do virus Corona (OR=3,824: IC 95%=2,005-7,295);
e o nivel de gravidade 1 da comorbilidade doenca cerebrovascular (OR=1,798: IC
95%=1,121-2,883) (Anexo XI).

A Tabela 10 apresenta os resultados das analises de regressdo logistica multivariavel
ajustada as varidveis independentes com as COC Urinarias, as COC Outras infe¢des e as
COC Cardiorrespiratérias como as variaveis dependentes, sendo que todos os modelos
foram estatisticamente significativos (p<0,001) (Anexo XII), com teste Hosmer-
Lemeshow (p>0,10) adequados (Anexo XI11) e excelentes valores de area sob a curva
ROC (entre 0,862-0,926) (Anexo XIV), o que contribui para a validade das conclus6es

acerca do contributo destes fatores para as COC hospitalares dos doentes diabéticos.
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Tabela 10: Analise de regressdo logistica multivariavel das COC Urinarias, COC Outras infe¢des e COC

Cardiorrespiratorias

.. COC Urinérias COC Outras Infecdes COC Cardiorrespiratorias
Variawis independentes
OR 1C 95% OR IC 95% OR 1C 95%
Idade 1,031 (1,020 - 1,041) 1,029 (1,017 - 1,040)
Dias de internamento 1,018 (1,013 - 1,024) 1,042 (1,036 - 1,049) 1,009 (1,004 -1,014)
Sexo
Masculino (Ref.) 1 1
Feminino 2,248 (1,778 -2,842) 1,223 (1,023 -1,461)
Nivel de gravidade NEUO4
Auséncia (Ref.) 1 1
Gravidade 1 1,798 (1,121 -2,883)
Gravidade 3 1,737 (1,111-2,714) 0,554 (0,312-0,982)
Nivel de gravidade GIS27
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 2,417 (1,152 -5,074)
Nivel de gravidade RES15
Auséncia (Ref.) 1 1
Gravidade 1 41,718 (14,994 - 116,074) 2,067 (1,319 - 3,238)
Gravidade 2 19,765 (1,517 - 257,588) 3811 (1,378 - 10,537)
Gravidade 3 20,741 (3,657 - 117,647) 94,370 (20,115 - 444,729)
Nivel de gravidade RES24
Auséncia (Ref.) 1 1
Gravidade 1 58,566 (13,097 - 261,880) 3,824 (2,005 - 7,295)
Nivel de gravidade CVS11
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 1,694 (1,183 - 2,425)
Gravidade 2 38,562 (22,009 - 67,562)
Gravidade 3 8,245 (3,878 - 17,530)
Nivel de gravidade GUS08
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 3,868 (1,298 - 11,524)
Nivel de gravidade CVS13
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 3 2,787 (2,082 - 3,731)
Nivel de gravidade RES83
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 2128 (1,004 - 4,509)
Gravidade 2 11,693 (7,176 - 19,054)
Gravidade 3 836,791 (56,740 - 12340,760)
Niwvel de gravidade CVS09
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 3 642,300 (221,745 - 1860,471)
Nivel de gravidade NUT02
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 2 1614 (8,531 - 241,126)
Gravidade 3 0,499 (0,421 - 1,065)
Hospital
1 (Ref.) 1 1
2 2,612 (1,752 - 3,894)
3 1,802 (1,133 - 2,864)
4 3434 (2,185 - 5,394)
5 4,024 (2,319 - 6,983)
8 3,149 (1,643 - 6,035)
11 2,995 (1,337-6,712) 3,252 (1,844 - 5,735)
12 3,339 (1,589 - 7,015) 2,752 (1,627 - 4,656)
13 2,176 (1,039 - 4,558)
16 1,844 (1,003 - 3,388)
19 2,167 (1,088 - 4,315) 2,401 (1,402 - 4,110)
20 3,06 (1,230 - 7,617)
21 5,624 (2,738 - 11,552)
24 3,182 (1,570 - 6,447)
25 3,740 (2,047 - 6,832)
27 2,828 (1,050 - 7,618)
28 4,528 (1,949 - 10,518) 5,223 (2,093 - 13,036)
31 3,89 (1,692 - 8,944)
32 4,741 (1,988 - 11,309) 9,192 (4,070 - 20,76)
Gravidade Doenca Principal
Cravidade 1 (Ref.) 1
Gravidade 3 2,008 (1,178 -3,421)
Constante <0,001 97160,644 1621,210
Valor P do modelo <0,001 <0,001 <0,001
Valor P do teste Hosmer-Lemeshow 0,848 0,150 0,970
Area sob a curva ROC 0,862 0,866 0,926

Legenda: COC Urinarias, infe¢des do trato urinario no pos-procedimento; COC Outras infe¢Ges, outras Infe¢bes no

pos-procedimento; COC Cardiorrespiratdrias, complicacdes cardiorrespiratdrias no pos-procedimento, exceto o enfarte
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agudo do miocardio; NEUO4, doenca cerebrovascular; GIS27, neoplasia maligna do célon e reto; RES15, pneumonia
bacteriana; RES24, rino, adeno e infe¢bes do virus Corona; CVS11, doenga arterial coronaria sem revascularizacéo;
GUSO08, insuficiéncia renal; CVVS13, hipertenséo essencial; RES83, outras alteragdes do sistema respiratdrio; CVS09,
doenca cardiaca congestiva; NUT02, obesidade.

AbreviacBes: OR, Odds ratio; IC, intervalo de confianga; ref., categoria de referéncia; ROC, receiver operating

characteristic

Os 3 modelos apresentaram fatores associados em comum, a saber:

e COC Urinarias e COC Outras infecbes
v Sexo feminino
v Hospitais 11, 12, 19, 28 e 32.
e COC Urinarias e COC Cardiorrespiratorias
v Idade
v" Dias de internamento
e COC Urinarias, COC Outras infecGes e COC Cardiorrespiratérias
v" Dias de internamento
e COC Outras infegdes e COC Cardiorrespiratorias
v Os niveis de gravidade (1), (2) e (3) da comorbilidade pneumonia
bacteriana
v O nivel de gravidade (1) da comorbilidade rino, adeno e infecoes

do virus Corona

O nosso estudo também evidenciou uma elevada variabilidade inter-hospitalar das taxas
de COC, nomeadamente em relacdo a gravidade 2 da DMT2 e ao tipo de tratamento
(cirtrgico), sendo que as taxas de COC Urinéarias e de COC Cardiorrespiratorias foram
elevadas nas mulheres na fase inicial da DMT2, na gravidade 1, e que foram submetidas
a tratamento médico. No entanto, as mulheres de gravidade 3 da DMT2 apresentaram as
taxas mais elevadas de COC Urinérias e de COC Cardiorrespiratorias, nomeadamente na
presenca das comorbilidades outras alteracbes do sistema respiratorio, na neoplasia

maligna do célon e reto e na doenga cardiaca congestiva.

Enquanto, a taxa de COC Outras infecbes foi elevada em todos os diabéticos admitidos,
nomeadamente aqueles que foram submetidos a tratamento meédico, na presenca das

comorbilidades pneumonia bacteriana e no rino, adeno e infe¢des do virus Corona.
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Ainda, as taxas de COC Urinérias, de COC Outras infecdes e de COC Cardiorrespiratorias
variam independentemente da producdo hospitalar, com alguns hospitais a apresentar
taxas elevadas na gravidade 1 da DMT2. No entanto, nos hospitais em que predominaram
os internamentos de gravidade 2 da DMT?2 alguns hospitais apresentam elevadas taxas de

COC, nomeadamente em relacdo as taxas de COC Outras infeces.
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6 — DISCUSSAO

A anélise da frequéncia e a variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC permitiu
verificar que existem assimetrias das taxas independentemente do volume de producéo
hospitalar. As variacdes observadas sustentam que a admissdo dos diabéticos nos

hospitais acarreta riscos para os préprios, conforme indicam alguns estudos (102, 103).

6.1. Discussao de resultados

A prevaléncia da taxa de COC Outras infe¢des observada no nosso estudo foi mais
elevada do que noutros estudos (35, 45, 104, 105) que indicam uma taxa entre os 6,0 —
20,0%, enquanto o nosso estudo encontrou uma taxa de 31,0% com uma variabilidade
inter-hospitalar elevada, indicando que (1) as condi¢Ges ambientais, fisicas e estruturais
dos nossos hospitais podem ndo ser as mais adequadas para a realizacdo de procedimentos

e (2) os métodos de esterilizacdo utilizados sao insuficientes.

O mesmo ndo acontece em relacdo as taxas de COC Cardiorrespiratérias (a segunda COC
mais prevalente) e de COC Urinarias, em que alguns estudos (106-109) indicam que a
taxa de COC Cardiorrespiratdrias pode variar entre os 0,76 — 20,1% e 0 nosso estudo
revelou uma taxa de 18,2%, pelo que a ocorréncia de complicacdes major em regime de

internamento insere-se na gama de valores encontrados noutros estudos.

Quanto a taxa de COC Urinarias, um estudo epidemioldgico (110) realizado recentemente
indica que as COC Urinarias na populacdo diabética internada sdo de 12,9% (10,2 —
16,0%) nos EUA, de 19,6% na Europa e de 24% nos paises em desenvolvimento, havendo
uma variacdo geogréfica significativa. O nosso estudo revelou uma taxa de 16,2% de
COC Urinarias, indicando diferencas nos cuidados de saude entre os paises desenvolvidos

e em desenvolvimento

As elevadas taxas de COC Urinarias e de COC Cardiorrespiratdrias nas mulheres acima
dos 75 anos encontradas no nosso estudo, também foram observadas por alguns autores
(32-34, 39-41, 110-112) que justificam estes resultados com (i) a presenca de histdria
clinica de disfungdes do trato urindrio (como as infecGes, o refluxo vesico ureteral, a
incontinéncia urinaria), (ii) a presenca de sintomas do trato urinario inferior (como a
nictaria, poliuria, tenesmo vesical), (iii) a historia clinica de nefropatia e de cistite, (iv) a

idade avancada e (v) o controlo ineficaz dos niveis glicémicos. Assim, as taxas de COC
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Urinarias no nosso estudo podem ser justificadas por (1) a auséncia ou escassez de
medidas terapéuticas eficazes no decurso das disfuncionalidades do trato urinario e (2)

ndo existir um controlo rigoroso dos niveis glicémicos durante o internamento.

Mas, em relacdo as taxas de COC Cardiorrespiratdrias nas mulheres de idade avancada,
Su et al. (44) e Tokarek et al. (113) justificam com (i) a presenca de alteracOes
eletrocardiograficas de base, (ii) a historia de atividade ventricular ectopica, (iii) a
hipertensdo com hipertrofia ventricular esquerda importante, (iv) a hiperglicemia de
longa duracdo e (v) a existéncia de variabilidades agudas e elevadas dos niveis de
glicémia, pelo que é nossa opinido que o0s nossos resultados possam estar ligados
diretamente a estas alteragdes. No entanto, o sexo feminino néo se apresentou como fator
explicativo das taxas de COC Cardiorrespiratorias no nosso estudo, contrariamente ao

que se verificou com a ocorréncia de COC Urinarias.

Alguns estudos (114-118) indicam que as mulheres apresentam sobretudo COC
Cardiorrespiratdrias em idades avangadas e com mdultiplas comorbilidades, levando ao
aumento da duracdo de internamento, pelo que o numero reduzido de mulheres com idade
avancada no nosso estudo podera ter contribuido para os resultados observados. De facto,
a idade, o numero de dias de internamento e as comorbilidades como a doenca cardiaca
congestiva, a obesidade, a hipertensdo essencial, a doenca arterial coronaria sem
revascularizacdo, a insuficiéncia renal, a comorbilidade outras alteracdes do sistema
respiratorio e a doenca cerebrovascular explicaram a ocorréncia de COC
Cardiorrespiratdrias. Alguns estudos (119-121) indicam que estas comorbilidades
também podem ser responsaveis pela ocorréncia de COC Cardiorrespiratorias em doentes

nao diabéticos.

As variacdes geograficas relativas a fatores de risco cardiometabolicos sdo reconhecidas
na literatura ha décadas (122, 123). Mas, alguns autores (124-126) indicam que a
qualidade dos cuidados prestados as mulheres € menos efetiva do que nos homens no que
diz respeito ao diagnostico prévio e tratamento das doencas cardiovasculares,

aumentando assim o risco de COC Cardiorrespiratorias e de morte.

Outros estudos (122, 123, 127) acrescentam outras causas para o desenvolvimento das
COC Cardiorrespiratorias cujos efeitos na condicdo clinica do doente sdo importantes
como: i) 0s comportamentais; ii) os ambientais e iii) 0 acesso aos cuidados médicos a

montante dos cuidados de salde terciarios. Lytsy et al. (128) e Joynt et al. (129) indicam
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que as mulheres tém maior probabilidade de viver na pobreza do que os homens e tendem
a ter taxas mais elevadas de depressdo, pelo que os fatores socioeconémicos e
psicossociais podem ter associagfes negativas no que respeita a outcomes desfavoraveis,
mas 0 nosso estudo apenas avaliou as comorbilidades, pelo que ndo podemos especular

sobre esta matéria.

Outro resultado importante observado no nosso estudo diz respeito a elevada carga das
comorbilidades nas COC Cardiorrespiratorias em que, a grande maioria, encontra-se
codificada no nivel de gravidade (3). Alguns autores (130-133) indicam que o modelo de
financiamento de alguns hospitais pode levar ao incentivo de codificar/ colocar os doentes
em categorias, episddios ou casos de doencas que estdo associados a melhor remuneracao,

pelo que também podera justificar os resultados encontrados no nosso estudo.

Quanto a variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC Qutras infe¢cbes nos homens e
nas mulheres observadas no nosso estudo, sobretudo a partir dos 75 anos, alguns autores
(134, 135) justificam estes resultados com a resposta imunitaria que é responsavel pelo
estado pro-inflamatério no periodo peri-operatorio e com a duracdo do internamento.
Mustafa et al. (136) indicam que as principais causas de infeces intra-hospitalares se
devem a presenca de microrganismos (bactérias, virus e mosquitos) que aumentam o risco
de morte, pelo que especula-se que a elevada frequéncia deste tipo de infecdo no nosso
estudo deva estar dependente do tipo de hospital, da higiene hospitalar, da experiéncia
dos profissionais de salde, das doutrinas sobre o uso de antibioticos para fins preventivos,

do status imunoldgico do doente, entre outros.

No entanto, apenas as mulheres portadoras das comorbilidades Pneumonia bacteriana
(os 3 niveis de gravidade) e o nivel de gravidade (1) da comorbilidade Rino, adeno e
infecBes do virus Corona explicaram a ocorréncia das COC Outras infecdes no nosso
estudo, indicando que se encontravam em pior condicdo clinica em alguns hospitais.
Alguns autores (137-140) indicam que, na maioria dos casos, estas comorbilidades estdo
associadas ao uso da ventilagédo nédo invasiva (VNI) para o tratamento de alteracdes
respiratdrias e prevencdo de complicagdes no pds-procedimento de cirurgias cardiacas, e
que nem sempre ¢ facil identificar qual a bactéria ou o virus que causa um quadro de
pneumonia, sendo que nem todos 0s microrganismos estdo associados ao uso de
ventilagdo mecénica invasiva (com intubacdo oro traqueal), VNI com a utilizagdo de

interface (mascara facial/ nasal) ou traqueostomia, pelo que na nossa opinido 0S N0ssos
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doentes estdo aparentemente mais tempo internados e, por conseguinte, sujeitos a maior

risco de infegOes nosocomiais e morte.

De acordo com Ewan et al. (138) e Juthani et al. (139) estas comorbilidades também sao
responsaveis por este tipo de COC nos doentes ndo diabéticos, pelo que é necessario

garantir a aplicacdo da melhor evidéncia clinica.

De acordo com Rao et al. (141) e Song et al. (142) existem diferencas substanciais na
pratica clinica no que diz respeito a elaboracao de diagnosticos clinicos e entre regides.
Os mesmos autores indicam que a interpretacdo de exames radiolégicos e patologicos,
em doentes com condicdes clinicas semelhantes, pode variar entre médicos, pelo que pode
afetar a interpretacdo de resultados e colocar em causa a identificacdo de possiveis
alteracdes clinicas, bem como pode levar ao atraso e a suspensdo de alguns tratamentos

aumentando o risco de erro.

Se existem diferencas substanciais e sisteméticas nos diagndsticos clinicos muito
dificilmente estas serdo reportadas, mas visiveis nos outcomes das instituicdes de salde
e nos padrdes da pratica clinica por regido (142), pelo que o nosso estudo indica uma
variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC Urinarias e de COC Cardiorrespiratorias
no que diz respeito a Gravidade da doenca principal (da diabetes), em que o valor de taxa
total de COC Urinérias e de COC Cardiorrespiratdrias na gravidade 2 é inferior ao valor
de taxa na gravidade 1, com alguns hospitais de producdo semelhante a apresentarem um
valor elevado de taxa de COC Urinarias e Cardiorrespiratdrias na gravidade 1. Estes
resultados néo vao ao encontro de outros estudos (143-146) que indicam uma incidéncia
mais expressiva de COC Urinarias e de COC Cardiorrespiratorias nos niveis de gravidade

mais avancados da DMT?2.

Ainda, o nosso estudo revelou que a Gravidade da doenca principal foi pouco
significativa para a ocorréncia de COC Urinarias. Também, estes resultados ndo vao ao
encontro de outros estudos que indicam que a gravidade da diabetes é um fator preditor
de COC Urinédrias (143-146). Alguns autores justificam estes resultados com as

diferengas na codificacdo clinica nas institui¢des de satde (147, 148).

O mesmo comportamento ndo se verificou com os valores de taxa total de COC Outras
infecGes na Gravidade da doenca principal que assumiram valores muito proximos nos

trés niveis de gravidade sendo, no entanto, o nivel de gravidade (3) o fator explicativo das
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COC Outras infecdes no nosso estudo. Contudo, e tal como acontece com as COC
Urinérias e as COC Cardiorrespiratdrias, alguns hospitais de producdo semelhante,
apresentaram um valor elevado de taxa de COC Outras infecdes na gravidade (1), pelo
gue remete-nos para a questao dos internamentos precoces e tardios e 0s riscos de adquirir
COC, alguns hospitais podem estar a promover internamentos precoces que poderiam ser
evitados (82, 149).

Sabe-se que a complexidade das atividades diarias hospitalares pode aumentar 0s riscos
de COC, situacdo esta que pode ser evitada em contexto de cuidados de saude em
ambulatério (78). O mesmo acontece com os diabéticos de gravidade 3 da DMT2 que séo
admitidos em estadios avancados da doenca expondo-os a riscos de COC e que poderiam
ser controlados ou direcionados para o internamento hospitalar antes de chegar a este
nivel de gravidade, pelo que é nossa opinido que estas assimetrias geograficas possam

estar ligadas a acessibilidade aos cuidados de salde.

Estes resultados sdo particularmente relevantes no estudo na medida em que os episodios
de internamento decorrem da evolucdo da DMT?2 que, por sua vez, reflete parcialmente o
acompanhamento e o tratamento destes doentes a montante e jusante dos cuidados
hospitalares, pelo que é necessario definir critérios de admissdo adequados baseados na
gravidade da DMT2 e nos modelos de gestdo da doenca. Mas, nos hospitais em que
predominaram os internamentos de gravidade 2 da DMT2 e que poderiam sugerir um
melhor critério de admiss&o de diabéticos com melhores resultados nas taxas de COC, tal
ndo se verificou, nomeadamente em relacdo as taxas de COC Outras infecdes, pelo que
as caracteristicas dos hospitais podem estar a condicionar os cuidados prestados.

Por outro lado, como o nimero de diabéticos admitidos na gravidade (1) da DMT2 foi
inferior ao de gravidade (2) podera justificar os elevados valores das taxas de COC neste
nivel de gravidade e ndo ter contribuido para 0 modelo das COC Urinérias. Quanto as
codificacdes clinicas distintas, novamente se coloca a questdo se os doentes foram
codificados em episodios de melhor remuneragdo hospitalar ou ndo. Também podemos
especular que (1) ndo existe um controlo rigoroso dos niveis glicémicos durante o
internamento e (2) existe um controlo mais efetivo dos diabéticos de gravidade (2) na
medida que a partida estéo identificados.

Outro resultado importante do nosso estudo diz respeito as taxas de COC Urinarias, de

COC Cardiorrespiratorias e de COC Outras infe¢cbes no Tipo de tratamento. Alguns
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estudos (141, 142) indicam que existem grandes variagdes regionais na utilizacdo de
procedimentos prescritos pelos médicos sendo que o nimero de procedimentos realizados
é diretamente proporcional ao nimero de diagndsticos e de relatorios médicos em doentes
cuja condicdo clinica € similar. Ainda, a disponibilidade desses recursos pode conduzir a
maior numero de pedidos a nivel individual e/ou coletivo dentro da mesma instituicdo de

saude.

A utilizacdo injustificada de exames e de procedimentos pode ter efeitos negativos tanto
para o doente como para as instituicdes de saude no que diz respeito ao “‘sobre
diagnoéstico” (150), diagndsticos errados, aumento de recursos desnecessarios e atrasos
no diagnostico (151). Neste contexto, ocorre um aumento dos custos em salde e pode
levar a diminuicdo do ndmero de doentes atendidos em tempo Util, uma vez que 0s
recursos estéo a ser utilizados de forma inadequada (150). Por outro lado, a solicitagéo de
exames e de procedimentos de forma compulsiva, ou mesmo dispensavel, implica
problemas ao nivel do acompanhamento de um resultado que pode ndo ter evidéncia
cientifica (152), ou seja, pode aumentar o numero de resultados “falsos-positivos”

expondo o doente a riscos desnecessarios.

No caso concreto das COC Urinérias e das COC Cardiorrespiratérias, 0 nosso estudo
indica que ap0s tratamento médico a taxa total de COC observada é mais elevada do que
nos doentes submetidos a tratamento cirargico, havendo uma variabilidade inter-
hospitalar das taxas de COC, com alguns hospitais a apresentarem valores acima da taxa
total e outros hospitais a ndo apresentarem um valor de taxa no tipo de tratamento
cirargico. Estes resultados foram observados parcialmente por outros autores (34, 44,
111, 113, 153) que apontam como principais fatores potencialmente justificativos (i) a
utilizacdo excessiva de determinados dispositivos médicos — cateteres; (ii) a utilizacdo
excessiva de determinados procedimentos que envolvem a manipulagdo urologica; (iii)
procedimentos inadequados associados a auséncia de técnicas assépticas; (iv) a realizagdo
de procedimentos em diabéticos com deficiente controlo dos niveis glicémicos; (v) a
existéncia de alteragdes eletrocardiogréficas de base no periodo pré-procedimento que
justificam as intercorréncias no pds-procedimento; (vi) a ndo realizagdo de determinados
tipos de procedimentos cirdrgicos; (vii) a gravidade da doenga no ato de admissédo
hospitalar; (viii) a duragdo do internamento e (ix) a presenga da comorbilidade obesidade.
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No entanto, as comorbilidades que foram explicativas das COC Urinarias no nosso estudo
foram o nivel de gravidade (1) da comorbilidade Neoplasia maligna do célon e reto e o
nivel de gravidade (3) da comorbilidade Doenca cerebrovascular. Alguns autores (85,
154-157) justificam estes resultados com (i) a imunodepressdo induzida pelo AVC que
aumenta a vulnerabilidade do doente a infecdo nomeadamente na fase aguda, (ii) a
retencdo urinaria (frequente na fase aguda do AVC) levando a necessidade de algaliagdo
ou de cateterizagdo supra-pubica, (iii) o tipo de procedimentos utilizados no tratamento
do tumor que podem danificar os plexos da cavidade pélvica e a enervagédo da bexiga e

(iv) a bexiga hipoténica.

De acordo com Malmartel et al. (158) e Raz (159), as COC Urinarias podem ser
semelhantes nos diabéticos e ndo diabéticos, no entanto, o perfil da infecdo e a gravidade
podem ser distintos na medida em que as COC Urinarias nos diabéticos estdo associadas
as variacOes da hiperglicemia que favorece o crescimento e a proliferacdo de bactérias

tornando mais dificil o seu tratamento, do que nos ndo diabéticos.

No nosso entender 0s nossos resultados podem ser justificados por (1) atitudes
terapéuticas distintas face aos procedimentos realizados, como o0s antibidticos preventivos
e outro tipo de medicacdo administrados aos doentes quando submetidos a procedimentos
cirargicos, (2) uma gestdo clinica da doenga pouco eficaz, mais uma vez, (3) existirem
codificacdes clinicas distintas e (4) um controlo pouco rigoroso dos niveis de glicémia no
internamento. Neste sentido, podia-se tentar perceber quais as medidas profilaticas
adotadas face aos procedimentos médicos, e qual o volume e o tipo de procedimentos

realizados nos hospitais.

Contrariamente, o valor de taxa total de COC Outras infe¢fes no tipo de tratamento
médico é muito proximo do valor de taxa no tratamento cirargico, no entanto verificou-
se uma elevada variabilidade inter-hospitalar das COC Outras infe¢des no tipo de
tratamento. Estes resultados ndo vao ao encontro de outros estudos (105, 134, 137, 160)
que apresentam valores de taxa de COC Outras infe¢cOes mais baixos, justificando esses
resultados com (i) a duragdo dos procedimentos, (ii) o tipo de procedimentos e (iii) a
realizacéo de procedimentos em diabéticos com deficiente controlo dos niveis glicémicos.
Assim, os resultados no nosso estudo podem ser justificados por (1) a duracdo do tempo
de internamento, (2) o prolongamento do tipo de procedimento, (3) a adocdo de

tratamentos e o recurso a determinados equipamentos que aumentam o risco de infecéo,
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(4) a ndo adocao de tratamentos terapéuticos profilaticos e, novamente, (5) um controlo

pouco rigoroso dos niveis de glicémia no internamento.

Ainda, neste contexto, um estudo nacional realizado por Vidoedo et al. (161) indica que
apos a aplicacao da Portaria 163/2013 de 2013, que aprova as tabelas de precos a praticar
pelo SNS, houve uma reducéo dréstica nos pesos relativos e precos dos GDH cirdrgicos,
quase para menos de 50%, existindo atualmente um nudmero significativo de GDH
médicos com precos superiores aos dos GDH cirlrgicos, e com algumas cirurgias a
gerarem codigos médicos, exceto se 0s doentes estdo inscritos no programa SIGIC que
regula toda a atividade cirdrgica programada, pelo que na nossa opinido os resultados do
nosso estudo podem também ser justificados por uma excessiva codificacdo dos
procedimentos médicos. Poder-se-ia tentar perceber que tipo de procedimentos é

realizado com maior volume.

Outro dado relevante no nosso estudo prende-se com a variavel hospital que ndo se
apresenta no modelo das COC Cardiorrespiratorias, contrariamente ao que ocorre no
modelo explicativo das COC Urinarias e das COC Outras infe¢des. Acontece que, quer
as COC Urinarias quer as COC Outras infecdes baseiam-se na identificacdo de infecdes
hospitalares resultantes de erros de intervengdes médicas e/ou cirdrgicas, enquanto as
COC Cardiorrespiratorias assentam sobretudo nas complicacdes cardiorrespiratorias

subsequentes das intervengdes médicas.

Pensar-se-ia que entre as instituicdes de salde de maior producéo e de ensino, cuja oferta
de cuidados € maior do que noutras instituicdes ndo académicas, ndo existissem variacdes
substanciais na qualidade de cuidados prestados, mas tal comportamento nao se verifica

no nosso estudo.

Alguns autores (162-166) indicam que a oferta de cuidados nas instituicdes de saude de
maior volume ndo esta associada a melhor qualidade de cuidados ou outcomes. Apesar
de, os doentes usufruirem de maior numero de visitas médicas, terem mais especialistas
envolvidos nos cuidados prestados, usufruirem de maior nimero de exames de
diagndstico e outros procedimentos, os resultados nessas instituicbes de salde
demonstram ter grandes diferencas ao nivel da eficiéncia do tratamento de doencas

crénicas.
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Assim, 0s nossos resultados levantam duas questfes importantes: Porque € que 0S
recursos adicionais ndo conduzem a melhores resultados? Qual a responsabilidade das
instituices de saude de ensino na pratica clinica e nos custos? Existem algumas
explicacOes possiveis e que devem ser consideradas, que o nosso estudo pode justificar.

Sabe-se que, as caracteristicas estruturais das instituicdes de saude ou a pratica clinica

médica adotada nessas instituicdes podem explicar a ocorréncia de COC.

Ananthakrishnan et al. (167) referem que os médicos nos hospitais de maior volume de
producdo estdo mais familiarizados com o0s regimes terapéuticos, mais propensos a
reconhecer complicagdes precoces e potencialmente graves e mais capacitados para
reconhecer a necessidade de intervencao médica e cirlrgica e, caso seja necessario, operar
mais cedo. Ainda, podem fornecer cuidados intensivos mais completos, permitir um apoio
multidisciplinar de profissionais de satde aliados a profissionais de enfermagem mais
experientes (136) do que nos hospitais de menor volume. Contudo, quanto maior é o
namero de médicos envolvidos na prestacdo dos cuidados menor é a comunicacao entre

eles e maior é o risco de errar (58, 59).

Outra possivel explicacdo para a ocorréncia de outcomes desfavoraveis, nas instituicdes
de maior volume, podera ser os programas de formacao de ensino (168). Alguns estudos
(60, 168) demonstram que a formagdo médica aumenta os custos dos cuidados prestados
e 0 risco de outcomes, e que quanto maior a complexidade dos servigos maior a incidéncia

de COC por uso per capita de procedimentos (169-171).

Outros estudos indicam que o internamento, por vezes, € utilizado para (i) ensinar ao
doente determinados procedimentos, por exemplo, a iniciagdo da terapéutica com bomba
infusora de insulina (172) e/ou a sua descontinuidade (173, 174) colocando o doente em
risco de adquirir infecBes hospitalares (170, 175); (ii) internamentos de curta duracao para
observacdo ou para realizacdo de exames de rotina; e (iii) a realizacdo de exames
laboratoriais, de imagem, entre outros (176). Poder-se-ia tentar perceber que tipo de

cuidados estdo a ser prestados aos diabéticos admitidos na gravidade 1 da DMT2.

Apesar de 0 nosso estudo evidenciar diferentes valores de risco de ocorréncia de COC
Urinarias e de COC OQutras Infecbes, independentemente da producdo hospitalar, ndo
avaliou a associagédo entre a formacao e a utilizacdo de servigos médicos por doente, pelo

que justifica-se aprofundar este assunto em trabalhos futuros.
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De acordo com Rosenberg et al. (63) e Fisher et al. (177) outra explicacdo possivel é a
capacidade de atendimento de cada hospital para a densidade populacional e a &rea
geogréfica que serve. Santana et al. (178) indicam que a DMT2 apresenta uma assimetria
geografica nacional entre o litoral-interior e as regiGes urbanas-rurais, pelo que 0 nosso
estudo evidencia valores de risco diferentes em todos os hospitais, mas ndo consegue
avaliar ao nivel geografico local, de forma mais restrita, a associacdo entre essa
capacidade (nimero de camas, de médicos especialistas, internistas) e a utilizacdo desses
recursos. Apenas se sabe que existem hospitais que ndo estdo capacitados para fazer a
gestdo clinica da doenca ao nivel do tratamento, especialmente de doencas cronicas,

incluindo a DM (179), pelo que pode aumentar o risco de outcomes desfavoraveis.

As politicas de saude tendem a olhar para esta situacéo racionalizando e concentrando os
recursos hospitalares em determinados hospitais (180-183) como um mecanismo de

conter as despesas hospitalares (163, 165, 184).

Outra explicacdo resulta de uma questdo cultural (da gestdo clinica dos servicos). e,
novamente dos incentivos financeiros que pode alterar o comportamento dos
stakeholders, na medida em que favorece a intervencdo em doentes mesmo que ndo haja
clara evidéncia cientifica (177), pelo que é provavel que os médicos de um determinado
hospital recorram a todos 0s recursos disponiveis para tratar os seus doentes aumentando

assim o risco de outcomes desfavoraveis.

A este respeito, 0 nosso estudo sustenta fortemente uma politica de satde de conduzir
mais estudos e disseminar amplamente os resultados sobre as corretas abordagens dos
procedimentos, a denominada “medicina baseada em evidéncia” e a discussdo sobre a
criacdo de orientacdes de pratica clinica que sugerem respostas consensuais e positivas a
estas questdes (176), no sentido de prevenir as COC nos doentes diabéticos e haver uma
melhor gestdo dos hospitais e dos servigos hospitalares. Mas algumas ressalvas deverao
ser apontadas no que respeita a associacao da “falta de tempo” e a pratica clinica baseada

na evidéncia.

Sabe-se que as atuais estruturas e gestdo hospitalares de maior producdo valorizam e
estimulam sobretudo uma cultura de producdo, nomeadamente o numero de
procedimentos realizados ao doente (185), independentemente se existem ou néo
disfuncionalidades organizacionais que, associadas a existéncia de novas situacoes

clinicas ou de elevada complexidade, conduzem ao aumento do erro no desempenho
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clinico (3). Os profissionais de salde estdo cada vez mais vulneraveis ao desenvolvimento
da sindrome de burnout que é reflexo de um processo continuo de sentimentos de
inadequacdo em relagdo ao trabalho e a falta de recursos para realizar esse trabalho (186).
Estes aspetos serdo um forte fator motivacional para os profissionais de saude nao
utilizarem a evidéncia clinica (185), pelo que na nossa opinido estes aspetos podem
também justificar os diferentes valores de risco de ocorréncia de COC Urinarias e de COC
Outras infe¢Oes nos hospitais com maior produgéo.

Contrariamente, nos hospitais de menor producéo, situacdes de trabalho onde existe
excessiva rotina e monotonia, podem conduzir a adogao de baixa vigilancia pelos sistemas
cognitivos (3) e, consequentemente, a ndo adocdo de boas praticas (187-190). A questéo
que se coloca em ambas situacOes é: Os profissionais de satde sabem lidar com doentes

cronicos (como é o caso da DMT2)?

Quanto a importancia do controlo glicémico, hé evidéncia cientifica da estreita relagdo
entre a variabilidade da hiperglicemia (>140 mg/dL [7,8 mmol/L]) e os outcomes

desfavoraveis nos diabéticos internados (191-193).

De acordo com a American Diabetes Association’s Standards of Medical Care in
Diabetes—2016, o nivel glicémico dos doentes internados nas Unidades de Cuidados
Intensivos e nos Servicos de medicina devera oscilar entre os 140-180 mg/dL (7,8 — 10
mmol/L). A Society of Critical Care Medicine e a Society of Thoracic Surgeons
recomendam o inicio de insulinoterapia a partir de 180 mg/dL no sentido de evitar
hiperglicemias (194). Contudo, nos doentes submetidos a cirurgia cardiaca e doentes com
eventos cardiacos ou neuroldgicos isquémicos agudos, o controlo dos valores glicémicos
deve ser mais restrito entre os 110-140 mg/dL (6,1-7,8 mmol /L) desde que néo
apresentem risco de hipoglicémia significativa (195, 196), pelo que 0s nossos resultados
remetem-nos para a seguinte questdo: Qual o modelo de seguranca adotado para o

controlo da hiperglicemia durante o periodo de internamento?

Em Portugal, Godinho et al. (197) indicam que a presenca de hiperglicemia nos doentes
hospitalizados ndo esta estudada, pelo que o documento nacional que diz respeito as
“Recomendagdes Conjuntas da Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD)/ Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna (SPMI) sobre a Abordagem e Tratamento da
Hiperglicemia em Internamento (Ndo Critico)” sugere a monitorizagdo da glicémia

capilar nos doentes com valores acima de 140mg/dL e sem diagndstico prévio de diabetes
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nas primeiras 24 a 48 horas (197), na medida em que se sabe que existe um numero

consideravel de doentes nos quais a diabetes ainda ndo esta diagnosticada (4).

E sabido que existem areas ou localidades desprotegidas de cuidados de saude, sobretudo
as regides rurais e do interior do pais, onde a populacdo é mais envelhecida, com baixa
escolaridade, rendimentos baixos, mas condic6es de habitacao, iliteracia sobre adogéo de
estilos de vida saudaveis e com dificuldades de acesso aos cuidados de satde (178). Esta
privacao socio material reflete-se obrigatoriamente na condicdo de satde da populacéo,
pelo que alguns doentes somente tomam conhecimento da doenca quando tém um
primeiro contacto com os cuidados de saude hospitalares constituindo, na maioria das
vezes, a porta de entrada do diabético nos servicos de satde do SNS. De acordo com 0
Relatorio do Ministério da Satde de 2018 sobre o “Retrato da Satde em Portugal”, apenas
34,4% das primeiras consultas hospitalares tiveram origem nos cuidados de saude

primarios, em 2017.

As politicas de salde deviam ser mais efetivas no controlo e combate destas lacunas,
fazendo chegar os programas de educacdo que ja existem a esta populacao, elaborar
planos que fixem os médicos no SNS no sentido de garantir a continuidade dos cuidados,
sabendo a partida que ha médicos nessas zonas geograficas mais desprotegidas, mas a
maioria dos cuidados prestados € realizada no seu consultorio privado, elaborar
programas de proximidade fisica por parte dos profissionais de sadude as localidades com
maior escassez de acesso aos cuidados de satde, no sentido de diminuir a distancia entre
os doentes e os cuidados de salde, alias, ja praticada em tempos no nosso pais, mas que
foi abandonada com a reestruturagdo do programa de formacéo dos médicos. Apesar de
ndo fazer parte dos objetivos do estudo, justifica-se fazer um levantamento sobre as

principais necessidades da populacao a nivel local e regional.

Quanto aos diabéticos com diagnostico prévio ou com hiperglicemia sob tratamento
ambulatorio (com mau controlo metabdlico ou néo) e que sdo admitidos nas unidades ou
servicos de especialidade médica do internamento, é préatica clinica hospitalar haver
descontinuacdo da sua medicag&o cronica de base (193, 198). De acordo com Umpierrez
et al. (193) o uso de agentes anti hiperglicémicos ndo-insulinicos ndo é recomendado na
gestdo da hiperglicemia em doentes diabéticos hospitalizados, na medida em que ha
potenciais limitacbes ao uso da maioria dos agentes antidiabéticos orais devido ao seu

inicio lento de acdo, que pode ndo permitir um ajuste rapido da dose para atender as

62



necessidades do doente grave, pelo que 0 nosso estudo levanta a seguinte questdo: i) Qual
0 modelo de seguranca adotado no uso da insulina durante o periodo pré- e pds-

procedimento?

Como se sabe, 0 objetivo major de qualquer plano terapéutico para um diabético no
ambulatério é controlar os seus niveis glicémicos no sentido de evitar ou retardar as
complicagbes da diabetes, e em ambiente hospitalar é sobretudo controlar a
hiperglicemia/hipoglicémia e evitar as infecGes nosocomiais. No entanto, todos 0s
diabéticos tém necessidades diferentes, sendo, por isso, necessario um plano de cuidados
especifico para cada um. Os médicos endocrinologistas e de medicina interna
recomendam que haja um trabalho em equipa para o tratamento da diabetes, devendo ser
0 proprio diabético o principal membro da equipa, no sentido em que € ele que lida
diariamente com a doenca, pelo que o nosso estudo levanta outra questdo: Nos diabéticos
ndo criticos e controlados em ambulatorio, quais as implicacdes da descontinuacdo da sua

medicacdo de base durante o periodo de internamento?

Recentemente, tem havido um interesse no uso de terapias baseadas em incretinas em
detrimento da insulina, na medida em que esta provado cientificamente que as incretinas
tém poucos efeitos colaterais e estdo associadas a taxas mais baixas de hipoglicémia
comparativamente com a insulina (199, 200). Mas, também se sabe que o plano
terapéutico em ambulatorio de um diabético insulinodependente é diferente da abordagem
terapéutica do diabético ndo insulinodependente, pelo que 0 nosso estudo levanta uma
nova questdo: Qual o modelo de seguranca adotado no internamento para cada um destes
diabéticos?

Face ao exposto, recomenda-se uma politica de salde mais austera no que respeita a
sinalizacdo rigorosa e otimizacdo do acompanhamento e monitorizacdo dos niveis
glicémicos dos doentes a montante dos cuidados de salde hospitalares, uma vez que a sua
presenca pode diminuir a capacidade de recuperagéo clinica, em contexto mais adequado

€ COm seguranca.

Com ou sem médico de satde familiar, o diabético ndo deve ser deixado ao abandono e
deve ser ajudado na gestdo da sua doenca e para que tal aconteca € preciso adotar um
plano de cuidados e garantir o seu seguimento, no sentido de evitar tratamentos agudos e

internamentos futuros (201).
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A nivel hospitalar, recomenda-se a determinacdo laboratorial da HbAlc e da glicémia
capilar, na admissdo hospitalar, a todos os doentes. Analisando ambos, conseguimos
distinguir se € uma hiperglicemia de stress ou ndo (198, 202). Durante o periodo de
internamento dever-se-a manter a avaliacdo da glicémia capilar em jejum, pré- e pos-
prandial, o que ndo ird aumentar significativamente os custos e terd uma reduzida razao

custo/beneficio.

Outra questdo prende-se com o controlo intensivo da hiperglicemia que a evidéncia
cientifica mostra claramente que reduz significativamente o risco de COC Urinérias e de
COC Outras Infecdes, mas o mesmo efeito é pouco claro em relagdo as COC
Cardiorrespiratdrias. Alias, alguns estudos observacionais (203, 204) indicam que 0
controlo muito rigoroso da hiperglicemia aumenta o risco de eventos hipoglicémicos e,

consequentemente, o risco de COC Cardiorrespiratdrias e morte.

De acordo com Besch et al. (205) e Damaskos et al. (206), a hipoglicémia esta associada
ao aumento da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial sistélica, da contratilidade do
miocardio, do volume sistdlico e do débito cardiaco, bem como € responsavel pela
reducdo da pressdo arterial central e da resisténcia arterial periférica. A International
Hypoglycaemia Study Group (2019) indica que as alteracfes de base da onda T, o
prolongamento dos segmentos ST e/ou QT e as alteragdes na repolarizacdo cardiaca
podem ser induzidas pela hipoglicémia. Por outro lado, a hipoglicémia também pode
aumentar o risco de arritmias cardiacas potencialmente fatais, incluindo o Torsade de
Pointes e a fibrilhag&o auricular (44, 113), pelo que na nossa opinido 0s nossos resultados
justificam-se por uma inexisténcia de modelos de seguranca adequados a condicéo clinica
dos doentes. Poder-se-ia tentar perceber qual o modelo de seguranca adotado no controlo

da hipoglicémia durante o internamento.

Independentemente das variagdes geograficas da distribuicdo da DMT2, da oferta dos
recursos hospitalares, devem existir protocolos nacionais uniformizados e adaptados a
seguranca do doente. N&o pode continuar a haver assimetrias regionais e locais na forma
como o diabético é tratado durante o internamento. Ainda, e porque os diabéticos ndo sdo
tratados apenas nos Servigos de Medicina Interna ou nos Servigos de Endocrinologia, €
necessario garantir que os modelos de seguranca sejam aplicados criteriosamente em

qualquer servico de internamento em que o diabético se encontre.
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6.2. Discussdo metodoldgica

A opcéo de recorrer aos de dados administrativos como fonte de informagéo prendeu-se
com o facto de se tratar de uma ferramenta mais atrativa e usada em diversos estudos
cientificos (22, 72, 207, 208), de acesso relativamente facil, ndo esquecendo que toda a
informacdo utilizada foi previamente validada pela ACSS. Por outro lado, como 0s
processos clinicos sdo cada vez mais informatizados, cresce a facilidade de tratamento de
dados clinicos, a recolha e comparabilidade de dados, em detrimento de maior validade

da informacéo clinica.

Contudo, podem existir enviesamentos resultantes da utilizacdo de bases de dados
administrativos. Como a codificacdo clinica baseia-se nos registos clinicos que séo
retrospetivos para a definicdo dos GDH, lezzoni et al. (84) e Zhan e Miller (209),
argumentam que: (i) podem conter informacdo mal documentada com dados incompletos
ou errados; (ii) haver uma incorreta interpretacdo dos dados clinicos por variacdo de
termos técnicos; e (iii) haver deficiente transcri¢do de informacéo dos processos clinicos
(manuscritos ou formato digital). Estas situacdes podem levar a sub codificacdo por falta
de dados ou a uma desadequada codificacdo (210, 211). Por outro lado, a codificacdo
dirigida para o financiamento, que traduz a informacdo clinica em diagndsticos relevantes
para obter um GDH com melhor financiamento para o hospital, pode estar a negligenciar
outros diagndsticos presentes com relevancia no internamento, mas menos atrativos
financeiramente (211). O inverso também pode acontecer, alguns hospitais poderéo estar
a introduzir diagndsticos como comorbilidades, como é o caso da DMT2, para efeitos de
financiamento (212, 213).

Apesar de, nos Ultimos anos, ter havido uma melhoria significativa na codificacdo dos
resumos de alta, o que permitiu a obtencdo de indicadores analiticos suscetiveis de
facultar o didlogo entre os profissionais clinicos e os gestores, justifica-se reforcar e
mobilizar a classe médica para um preenchimento rigoroso dos processos clinicos, no
sentido em que esta continua a ser a ferramenta mais utilizada na investigagdo em saude,
e estabelecer mecanismos de controlo, como a realizacdo de auditorias aleatorias aos

processos clinicos, com o intuito de dar continuidade e prezar pela qualidade dos dados.

A opcdo de avaliar as taxas de COC mais frequentes nos diabéticos internados foi no
sentido de identificar padrbes de desempenho hospitalar ao nivel dos cuidados prestados

e perceber de que forma as praticas clinicas podem estar a influenciar negativamente estes
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resultados. No entanto, existem limitagdes intrinsecas, e desde logo, a multiplicidade de
fatores que podem influenciar o resultado pelo que deveré ser levada em consideracao
aquando da analise de resultados em trabalhos futuros.

A exclusdo dos hospitais com um numero inferior a 101 episodios deveu-se ao facto de
se tratar de hospitais cujo internamento assegura doentes com doenc¢a aguda do foro
oncoldgico e do foro psiquiatrico ndo indo ao encontro dos objetivos do estudo.

A utilizacdo do modelo de ajustamento pelo risco foi determinante, mas ndo pode ser
dissociado do sistema de classificacdo de doentes usado no presente estudo — o Staging e
0s GDH. Um dos resultados mais reveladores obtidos nos modelos explicativos na anélise
multivaridvel prendeu-se com a gravidade da DMT2, as comorbilidades e as COC.

No nosso estudo o Staging foi utilizado através da sua aplicacdo informatica que
classificou os episddios de internamento a partir dos diagnosticos codificados de acordo

com a ICD-9-CM registados no resumo de alta.

O algoritmo do Staging ordenou os codigos de diagndsticos listados no resumo de alta e
comparou-0s com a lista de codigos de diagnostico do seu software que contém uma
definicdo para cada diagnostico e gravidade. Alguns autores (74) referem que este sistema
pode, eventualmente, omitir dados relevantes nos resumos de alta devido a falta de
especificidade do ICD-9-CM em alguns diagnosticos, mas a DMT2 € uma categoria de
doenca muito bem documentada e estudada, pelo que o Staging ao identificar os
diagnosticos principais e/ou secundarios correlacionados com os diagnosticos principais
identificou a condicdo clinica subjacente de maior gravidade e atribuiu um nivel de
gravidade a DMT?2.

A mesma metodologia foi aplicada para identificar as comorbilidades, mas a partir dos
diagnosticos secundarios quando ndo estéo relacionados com os diagnésticos principais
e/ou quando ndo tenham correlacdo com a doenca principal, o Staging identificou as

comorbilidades e 0s seus niveis de gravidade.

A opcéo da construcdo de trés modelos explicativos para cada COC baseou-se sobretudo
na categorizacdo das COC Urinarias, das COC Outras infecbes e das COC
Cardiorrespiratodrias, pelo que cada COC néo estava presente no ato de admisséo, mas sim
foram adquiridas durante a estadia hospitalar. Ainda, tratando-se de COC com etiologias

distintas cada modelo permitiu identificar os seus préprios fatores associados, pelo que o

66



nosso estudo revela que se trata de uma ferramenta Util e poderosa para a gestdo da
qualidade dos cuidados de satde intra-hospitalar e que deve ser utilizada e direcionada
especificamente para cada COC, no sentido de tornar a prestacdo de cuidados de salde

mais efetiva.

O nosso estudo apresenta algumas limitagOes. Primeira, a utilizacdo de dados
administrativos com base nos resumos de alta codificada segundo os cddigos do ICD-9-
CM incorre alguns riscos no que respeita as praticas de codificacéo e a sua variabilidade
nos hospitais e que sempre foram observados com alguma reserva pelos investigadores a
partir do momento em que estes passaram a estar dependentes do financiamento na saude
(210, 211).

No entanto, como estratégia alternativa para reduzir a variabilidade da codificacdo e
melhorar a sua execucdo e a avaliacdo de praticas de cuidados de saude, poder-se-ia
utilizar o atual sistema APR-DRG considerando a severidade como um critério na
definicdo de pesos relativos. Alguns autores (22) indicam que se poderia cruzar o sistema
de classificacdo de doentes baseados na complexidade (GDH) e na gravidade (Staging),
como ferramenta de avaliar as préaticas correntes e identificar os casos suspeitos de

codificagédo inadequada.

Segunda, a andlise das COC através dos dados administrativos ndo possibilitou, per si,
compreender o processo de erro o que originou a complicacdo (214) nem a distin¢do entre
se seria prevenivel ou ndo (215). Acresce, ainda, que a comparacdo deste indicador nas
diferentes instituicbes de salde esta sujeito a aplicacdo do ajustamento pelo risco (84,
101), mas que foi ultrapassada no nosso estudo com o recurso ao modelo de ajustamento
pelo risco. A utilizacdo do modelo também permitiu a comparacgéo entre os hospitais com
caracteristicas diferentes e a avaliacdo do seu desempenho considerando 0s riscos de

saude intrinsecos dos diabéticos.

Terceira, diz respeito a auséncia de informag&o quanto ao servigo e/ou unidade hospitalar
onde o doente diabético foi admitido e tratado, ndo permitindo identificar as causas
externas responsaveis pela variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC. Acresce a
auséncia de informacao dos niveis da HbA1lc e dos dados bioquimicos durante o periodo
de internamento, nomeadamente os valores glicemicos nos periodos pré e pos-

procedimento que também podem ser responsaveis por um resultado menos favoravel.
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O ponto mais forte do nosso estudo prende-se com o facto de se tratar de um estudo
nacional com a inclusdo de todos os hospitais publicos do SNS, permitindo uma visdo
geral de todo o pais. A utilizagdo do Staging que baseia a sua classificacdo na gravidade
e ndo na complexidade dos doentes (72, 216) permitiu estratificar a gravidade da DMT?2,
identificar as comorbilidades e 0s seus niveis de gravidade e as COC, pelo que foi possivel
avaliar a variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC. O recurso a este método
prendeu-se com a sua validade no contexto portugués trazido por Costa (216) e que foi

utilizado por alguns autores (217) na avaliagcdo de desempenho dos hospitais portugueses.

Como alternativas metodoldgicas aos objetivos delineados no presente estudo considera-
se importante em trabalhos futuros estudar a mortalidade e a duracdo do internamento.
Apesar de ser quase impossivel separar o numero de ébitos em que as COC sdo as causas
de morte, parece-nos relevante estudar a mortalidade intra-hospitalar e a duracdo do
internamento associados as COC, com base nos dados da mortalidade hospitalar atraves
dos GDH. Como segunda alternativa, considera-se relevante apurar as perdas de salde
dos hospitais avaliados no nosso estudo, sabendo a partida que as COC representam uma
carga financeira adicional massiva para os hospitais do SNS, bem como geram custos

elevados para os doentes e familiares e causam mortes desnecessarias.
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7 — CONCLUSAO

Os objetivos definidos para este trabalho consistiram no estudo da variabilidade inter-
hospitalar das taxas de COC mais frequentes durante o internamento, no ano de 2015, na

populacéo diabética e identificar os fatores associados para as COC em estudo.

O estudo baseou-se no internamento hospitalar e, tendo em conta que o comportamento
dos diversos prestadores podia variar consoante a doenga, optou-se por considerar uma
doenca especifica, neste caso concreto a DMT2 como doenga principal, sendo a base de

dados dos resumos de alta a principal fonte de informacéo.

Diversos aspetos da metodologia utilizada poderdo ter influenciado os resultados
encontrados. Em primeiro lugar, a definicdo do internamento hospitalar e da doenca
principal —a DMT2, como objeto do estudo permitiu obter resultados mais detalhados.
Também merece referéncia a opcdo pelo indicador de resultados (as COC) e a escolha
das medidas utilizadas, ndo tendo sido necessario consultar os processos clinicos por a
fonte de informacdo ser considerada como credivel e de fécil operacionalidade. A
utilizacdo de dados administrativos para o ajustamento pelo risco é também de considerar

neste dominio.

A metodologia selecionada continha duas abordagens: (1) apurar a frequéncia e a
variabilidade inter-hospitalar das taxas de COC Urinarias, de COC Outras infecfes e das

COC Cardiorrespiratorias e (2) conhecer os fatores associados as COC.

Relativamente a primeira abordagem adotada foi apurada a frequéncia e taxas totais de
COC segundo o sexo, a idade, a gravidade da DMT2, as comorbilidades, o tipo de
tratamento e o hospital, numa primeira fase, seguida da estratificacdo das taxas pelo sexo,
idade, gravidade da DMT2 e tipo de tratamento por hospital. Recorreu-se, ainda, ao
calculo do coeficiente de variacdo considerando a variavel hospital e determinou-se o
coeficiente de Spearman. A segunda abordagem foi apurada com base no sistema de
classificacdo dos doentes — o Staging — e ajustada a populacdo em estudo. Foi ainda
considerado um grupo de fatores associados que pudesse ter influéncia sobre as COC em
estudo, como a gravidade da DMT2, as comorbilidades e respetivos niveis de gravidade,
0 nimero de dias de internamento, o tipo de procedimento, o hospital, a idade e 0 sexo.

69



Os principais resultados encontrados quanto a primeira abordagem indicaram que (1) nas
COC Urinérias e nas COC Cardiorrespiratorias, 0 OR e os valores de taxa total foram
mais elevados nas mulheres, (2) nas COC Urinarias e nas COC Cardiorrespiratorias, a
gravidade 2 da doenca principal apresentou menos risco do que a gravidade 1, bem como
os valores de taxa total foram mais elevados na gravidade 1 do que na gravidade 2 e (3)
nas 3 COC, o tipo de tratamento médico apresentou maior risco que o tratamento
cirargico, bem como os valores de taxa total foram superiores no tipo de tratamento
médico. Apoés a estratificacdo das taxas, alguns hospitais apresentaram taxas de COC
muito elevadas, independentemente da sua producdo, comparativamente com a média
global dos hospitais, ndo existindo um padréo dos valores de taxa de COC. Esta situacgéo
parece estar relacionada com fatores inerentes aos hospitais € ndo propriamente aos
diabéticos dado que, verificou-se em niveis de gravidade da DMT2 similares e por isso

comparaveis.

Um outro aspeto constatado neste estudo e que pode estar a colocar os diabéticos em risco
de COC diz respeito a distribuicdo dos niveis de gravidade da DMT2 por episddio de
internamento em que os padrdes sdo divergentes. Verificou-se que ha hospitais onde 0s
diabéticos sdo internados em niveis gravidade predominantemente baixos (de gravidade
1) e noutros em niveis mais elevados (de gravidade 3), pelo que é necessario garantir que
o0s critérios de admissdo ao internamento hospitalar com base na gravidade da DMT2
sejam os mais adequados. Alguns autores indicam que se pode utilizar a escala do Staging
para definir com mais rigor os internamentos evitaveis, 0s internamentos em tempo

adequado e os internamentos tardios.

O principal resultado encontrado na segunda abordagem em relacdo as COC Urinarias
prende-se com o facto de a gravidade da doenca principal nao ser fator explicativo das
COC Urinarias. Este resultado levanta pelo menos duas questdes: 1) o motivo de
internamento; e 2) a classificacdo da gravidade da DMT2. Quanto as COC Outras
infecBes, o principal resultado diz respeito as comorbilidades pneumonia bacteriana e
rino, adeno e infecbes do virus Corona na medida em que nos indica que existe
ineficiéncia da aplicacdo de modelos de seguranca na prevencao destas comorbilidades.
Em relacdo as COC Cardiorrespiratdrias, o principal resultado prende-se com a presenca
exclusiva de comorbilidades, pelo que nos indica que é necessario reforcar a gestdo da

doenga nomeadamente relacdo aos seus fatores de risco. Este resultado levanta pelo
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menos uma questdo: 1) Qual é o modelo de gestdo da doenca aplicado a montante dos

cuidados hospitalares?

As politicas de saude devem priorizar, de forma mais significativa, os modelos de gestéo
da doenca. Devem contribuir para as decisfes locais e regionais criando mecanismos de
acesso a informagéo coerente e relevante, monitorizar e acompanhar os diabéticos. E
necessario proceder com cautela e identificar com bastante rigor os componentes que
funcionam bem e que deverdo ser salvaguardados e quais os que devem ser alterados de
forma a se atingir patamares de operacionalidade mais adequados no que diz respeito aos

cuidados prestados a esta populagéo.

Por fim, justifica-se uma investigacéo e reflexdo futura sobre as diferencas da rede de
cuidados hospitalares ao nivel da estrutura e do processo. Ainda, perceber de que forma
0s cuidados de saude primarios se articulam com os cuidados de saude especializados,
pelo que sugere-se a introducdo de estudos-piloto num local de referenciacdo para
perceber de que forma se pode melhorar o controlo da DMT2 e contribuir para a redugao
da utilizacdo inadequada dos internamentos hospitalares e, consequentemente, das taxas
de COC.
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ANEXO I. Critérios segundo a American Diabetes Association

. Glicemia em jejum > 126 mg/dL (ou > 7,0 mmol/L), sendo o jejum definido pela total
auséncia de ingestdo cal6rica por pelo menos 8 horas;
Ou

. Sintomas cléssicos + glicemia ocasional > 200 mg/dL (ou > 11,1 mmol/L), sendo a glicemia
ocasional definida como qualquer hora do dia sem ter em conta o tempo desde a Ultima
refeicdo. Os sintomas classicos incluem a polidria, polidipsia e reducdo ponderal
inexplicavel;

Qu

. Glicemia > 200 mg/dL(ou> 11,1 mmol/L) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose  por
via oral (PTGO) com 75¢g de glicose. Na auséncia de hiperglicemia inequivoca estes critérios
devem ser confirmados por testes repetidos num dia diferente;

Ou

. Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) > 6,5% (48 mmol/mol).






ANEXO I1. Critérios segundo o sistema Disease Staging

= Anomalia da Glicemia em Jejum (AGJ): glicemia de jejum > 110 e < 126 mg/d > 8

horas apos refei¢do;

= Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG): 2 horas pés-prandial glicose > 140 e 200 mg /

dl < sob o protocolo da OMS utilizando 75g de glicose anidra dissolvida em agua;

= Diabetes mellitus assintomética: glicemia de jejum > 126 mg/dl apds > 8 horas apos

uma refeicdo:

E
Confirmado ap6s > 24 horas (por repeti¢ao do teste).
ou
Glicemia ocasional > 200 mg/dl e confirmado apds > 24 horas (por repeticdo do teste).
2 horas pos-prandial de glicose > 200mg/dl sob o protocolo da OMS utilizando 75g de glicose
anidra dissolvida em dgua e confirmado ap6s > 24 horas (por repeti¢do do teste).

Historia de DMTII.

= Diabetes mellitus sintomatica: com polilria

ou
Polidipsia.
Polifagia.

= Diabetes mellitus com retinopatia:

E
Micro aneurismas dos vasos da retina [relatério Oftalmoscopia].
ou
Retina exsudativa [relatorio Oftalmoscopia]
Hemorragia retiana [relatério Oftalmoscopia]
Neovascularizacéo da retina [relatério Oftalmoscopia]
Neovascularizacao da iris [relatorio Oftalmoscopia]

Deslocamento da retina [relatério Oftalmoscopia]

= Diabetes mellitus com neuropatia:




[m

Gastro paresia [por exame radiologico]
ou

Neuropatia [relatério de Eletromiografia (EMG) ou exame fisico]

= Diabetes mellitus com glomeruloesclerose:

E
Glomerulonefrite [relatorio operatorio/patologia]
ou
Sindrome de Kimmelstiel-Wilson [relatorio operatério/patologia]

Proteindria.

= Diabetes mellitus com doenca vascular (periférica, cardiovascular ou cerebral):

OouU
Diminuicéo da circulagéo arterial [relatério Doppler ou angiografia].
Ulceras do pé.
Hipertenséo.
Angina de peito.
Doenca cerebrovascular [relatorio da angiografia ou relatério da tomografia computadorizada
(TAC) ou da ressonancia magnética (RM)].

= Diabetes mellitus com celulite:

Celulite [interpretacdo de sinais locais como, endurecimento, area inchada avermelhada]
ou

Pele purulenta [relat6rios de cultura da pele associada a crescimento patoldgico de organismos].

= Diabetes mellitus com pielonefrite: Infe¢éo do rim.

= Diabetes mellitus com infecdo gangrenosa: Gangrena [relat6rio operatério/patologia]

= Diabetes mellitus com osteomielite: Osteomielite.

= Diabetes mellitus com insuficiéncia renal: Insuficiéncia renal.

= Diabetes mellitus com hiperosmolaridade:

Soro osmolaridade > 305 mOsm/kg [relatorio de quimica].



= Diabetes mellitus com cetoacidose:

Acidose

ou
Soro acetona > 1mg/dl [relatério de quimica].
b-hidroxibutirato > 1,0 mg / dl [relatério de quimica].
Acetoacetato > 1 mg / dl [relatorio de quimica].

Soro positivo em > diluicdo 1:2 [relatério de quimical.

= Diabetes mellitus com enfarte agudo do miocardio:

Enfarte agudo do miocérdio [relatério electrocardiografico (ECG)]
ou

CPK-MB > normal [relatério de isoenzima CPK].

Relagdo LDH1/LDH2 > 1.0 [relatorio de isoenzima LDH].

= Diabetes mellitus com acidente vascular cerebral agudo:

Re enfarte intracraniano [relat6rio de TAC ou RM]
ou

Nova hemorragia intracraniana [relatorio de TAC ou RM].

= Diabetes mellitus com sepsis: Sepsis.

= Diabetes mellitus com coma: Coma.

= Diabetes mellitus com coma hiperosmolar:

Coma.

Auséncia de resposta ao estimulo tactil.

= Diabetes mellitus com choque: Choque.







ANEXO Il1. Informacdo do Resumo de Alta

Identificacdo do hospital;

N° do processo clinico;

Residéncia;

Sexo e data de nascimento);

Entidade financeira responsavel pelo pagamento e n° de beneficiario;
Diagnostico de admisséo;

Tipo de admisséo (urgente, programada);

Cadigos de diagnostico (codificados através da CID-9-MC e até 20, com mencao do
principal);

Codigos de procedimento médicos e cirurgicos (codificados através da CID-9-MC e até
20);

Cadigos de causa externa de lesdo/ efeito adverso (codificados através da CID-9-MC e
até 20);

Descricdo das transferéncias internas (codigos de servigo, com a respetiva data de entrada

e saida — até 20);

Destino apoés a alta (para o domicilio, para outra instituicdo com internamento, servico

domiciliario, saido contra parecer médico, falecido);

Informacdes aplicaveis a situagdes especificas como: hospital de proveniéncia; hospital
de destino e motivo de transferéncia; codigo da morfologia tumoral; peso a nascenca;

data da 12 intervenc&o cirdrgica; n° de dias de internamento em UCI;
Médico responsavel;

Médico codificador.

(Portal da Codificacao Clinica e dos GDH, ACSS, 2011






ANEXO V. Lista de complicagdes de cuidados de salde

COC DESIGNACAO
1  Postoperative Retained Foreign Body or Other Substance

2 Reopening, Reclosure, or Revision of Procedure

3 Procedure Related Hemorrhage or Hematoma

4 Postoperative Aspiration Pneumonia

5  Postoperative Pneumonia (non-aspiration)

6  Postoperative Urinary Tract Infection

7  Postoperative Septicemia

8 Postoperative Infection, other

9  Postoperative Myocardial Infarction

10 Postoperative Cardiopulmonary Complications Except AMI
11 Postoperative Cerebral Infarction

12  Postoperative or Postanesthetic Shock

13  Postoperative Thrombophlebitis or Phlebitis

14  Postoperative Wound Disruption

15 Accidental Puncture or Laceration During Procedure

16  Complication of Tracheostomy

17 Mechanical Complications of Implanted Device or Graft

18 Abnormal Reaction and Late Complications of Procedures
19 Postoperative Complications Affecting Body Systems

20  Vascular or Infectious Complications Following Infusion, Transfusion, Injection
21 Infusion or Transfusion Reactions

22 Fluid Overload Following Infusion or Transfusion

23 Decubitus Ulcer

24 Trauma to Hospitalized Patient

25 Anaphylactic Shock due to Medications

26  Medication Reactions and Poisonings

27  Advanced Perineal Laceration

28  Rupture of Uterus During or After Labor

29  Shock During or Following Labor and Delivery

30 Cesarean Section with Anesthesia or Sedation Complications
31 Cesarean Section with Major Puerperal Infection

32 Vaginal Delivery with Anesthesia or Sedation Complications



33
34
35
36
37

Vaginal Delivery with Major Puerperal Infection
Delivery Wound Complications

Postpartum Deep Phlebothrombosis

Postpartum Pulmonary Embolism

Other Obstetrical Trauma



ANEXO V. Frequéncia de episodios de internamento por COC

Complicagbes de Cuidados (COC) Frequéncia
coc Designacdo Absoluta (%)
cocl [Postoperative Retained Foreign Body or Other Substance 1
coc2 |Reopening, Reclosure, or Revision of Procedure 58
coc3 |Procedure Related Hemorrhage or Hematoma 54
coc4 |Postoperative Aspiration Pneumonia 20
coc5 |Postoperative Pneumonia (non-aspiration) 212

€coC6 |[Postoperative Urinary Tract Infection 519
coc’7 |Postoperative Septicemia 89
coc8 [Postoperative Infection, other 1231
coc9 |Postoperative Myocardial Infarction 44
coc10 |Postoperative Cardiopulmonary Complications Except AMI 722
cocll [Postoperative Cerebral Infarction 16
cocl2 (Postoperative or Postanesthetic Shock 165
cocl3 |Postoperative Thrombophlebitis or Phlebitis 6
cocl4 |Postoperative Wound Disruption 17
cocl5 |Accidental Puncture or Laceration During Procedure 22
coclé |Complication of Tracheostomy 2
cocl7 |Mechanical Complications of Implanted Device or Graft 15
cocl8 |Abnormal Reaction and Late Complications of Procedures 8
cocl9 |Postoperative Complications Affecting Body Systems 119
coc20 |Vascular or Infectious Complications Following Infusion, Transfusion, Injection 30
coc2l (Infusion or Transfusion Reactions 0
coc22 |Fluid Overload Following Infusion or Transfusion 0
coc23 |Decubitus Ulcer 225
coc24 (Trauma to Hospitalized Patient 56
coc25 |Anaphylactic Shock due to Medications 1
coc26 |Medication Reactions and Poisonings 27
coc27 [Advanced Perineal Laceration 0
coc28 |Rupture of Uterus During or After Labor 0
coc29 |Shock During or Following Labor and Delivery 0
coc30 |Cesarean Section with Anesthesia or Sedation Complications 0
coc31 |Cesarean Section with Major Puerperal Infection 0
coc32 |Vaginal Delivery with Anesthesia or Sedation Complications 0
coc33 |Vaginal Delivery with Major Puerperal Infection 0
coc34 |Delivery Wound Complications 0
coc35 |Postpartum Deep Phlebothrombosis 0
coc36 [Postpartum Pulmonary Embolism 0
coc37 |Other Obstetrical Trauma 0







ANEXO VI. Lista de hospitais excluidos (com menos de 100 episodios)

Hospital Frequén'ci’a ;i\bsoluta
(Episodios)
33 96
34 91
35 87
36 82
37 71
38 63
39 59
40 35
41 19
42 18
43 8
44 4
TOTAL 633







ANEXO VII. Caracterizagdo detalhada das COC por episodio de internamento

COC Urinarias COC Outras infecdes COC Cardiorrespiratérias
Hospital Episodios N (%) Episddios N (%) Episodios N (%)

sem COC |em risco sem COC| com COC | sem COC [em risco sem COC| com COC | sem COC |em risco sem COC| com COC
1 262 (41,5) 324 (51,3) 45(7,1) | 203(32,2) 324 (51,3) 104 (16,5) | 203 (32,2) 336 (53,2) 92 (14,6)
2 223 (43,6) 257 (50,2) 32(6,3) | 129 (25,2) 265 (51,8) 118 (23,0) | 129 (25,2) 322 (62,9) 61 (11,9)
3 188 (45,2) 205 (49,3) 23(5,5) | 146 (35,1) 208 (50,0) 62(14,9) | 146 (35,1) 206 (49,5) 64 (15,4)
4 221 (54,0) 163 (39,9) 25(6,1) | 179 (43,8) 115 (28,1) 115 (28,1) | 179 (43,8) 195 (47,7) 35(8,6)
5 223 (54,8) 139 (34,2) 45(11,1) | 200 (49,1) 130 (31,9) 77 (18,9) | 200 (49,1) 166 (40,8) 41(10,1)
6 182 (49,9) 163 (44,7) 20(5,5) | 143(39,2) 168 (46,0) 54 (14,8) | 143(39,2) 183 (50,1) 39 (10,7)
7 224 (67,7) 98 (29,6) 9(2,7) |189(57,1) 111 (33,5) 31(94) |189(57,1) 116 (35,0) 26 (7,9)
8 221 (67,0) 84 (25,5) 25(7,6) | 148 (44,8) 138 (41,8) 44 (13,3) | 148 (44,8) 162 (49,1) 20(6,1)
9 187 (73,3) 52 (20,4) 16 (6,3) | 167 (65,5) 69 (27,1) 19 (7,5) | 167 (65,5) 53 (20,8) 35 (13,7)
10 134 (53,8) 102 (41,0) 13(5,2) | 118 (47,4) 95 (38,2) 36 (14,5) | 118 (47,4) 120 (48,2) 11 (4,4)
11 129 (62,9) 62 (30,2) 14 (6,8) | 94(45)9) 71 (34,6) 40 (19,5) | 94 (45,9) 91 (44,4) 20(9,8)
12 78 (40,0) 100 (51,3) 17 (8,7) | 56(28,7) 88 (45,1) 51 (26,2) | 56 (28,7) 125 (64,1) 14 (7,2)
13 132 (68,4) 44 (22,8) 17 (8,8) | 121 (62,7) 41(21,2) 31(16,1) | 121(62,7) 64 (33,2) 8(4,1)
14 108 (56,3) 67 (34,9) 17 (8,9) | 97 (50,5) 75 (39,1) 20 (10,4) | 97 (50,5) 76 (39,6) 19 (9,9)
15 115 (60,8) 60 (31,7) 14 (7,4) | 105 (55,6) 61 (32,3) 23(12,2) | 105(55,6) 73 (38,6) 11 (5.8)
16 92 (52,3) 73 (41,5) 11(6,3) | 85(48,3) 58 (33,0) 33(18,8) | 85(48,3) 72 (40,9) 19 (10,8)
17 102 (59,0) 59 (34,1) 12 (6,9) | 84(48,6) 58 (33,5) 31(17,9) | 84 (48,6) 72 (41,6) 17 (9,8)
18 101 (59,1) 58 (33,9) 12(7,0) | 94(55,0) 56 (32,7) 21(12,3) | 94 (55,0) 63 (36,8) 14 (8,2)
19 76 (46,1) 70 (42,4) 19 (11,5) | 44(26,7) 83 (50,3) 38 (23,0) | 44 (26,7) 87 (52,7) 34 (20,6)
20 115 (72,3) 34 (21,4) 10 (6,3) | 104 (65,4) 36 (22,6) 19 (11,9) | 104 (65,4) 48 (30,2) 7(4,4)
21 110 (70,5) 38 (24,4) 8(5,1) | 105(67,3) 25 (16,0) 26 (16,7) | 105 (67,3) 41 (26,3) 10 (6,4)
22 86 (55,8) 57 (37,0) 11(7,1) | 80(51,9) 46 (29,9) 28 (18,2) | 80(51,9) 65 (42,2) 9(5,8)
23 83 (56,5) 53 (36,1) 11(75) | 76(51,7) 48 (32,7) 23 (15,6) | 76 (51,7) 57 (38,8) 14 (9,5)
24 96 (66,2) 43 (29,7) 6 (4,1) 35(24,1) 83 (57,2) 27 (18,6) | 35(24,1) 100 (69,0) 10 (6,9)
25 77 (53,1) 58 (40,0) 10(6,9) | 55(37,9) 50 (34,5) 40 (27,6) | 55(37,9) 78 (53,8) 12 (8,3)
26 98 (68,1) 32(22,2) 14(9,7) | 88(61,1) 45 (31,3) 11 (7,6) 88 (61,1) 34 (23,6) 22(15,3)
27 94 (65,7) 41 (28,7) 8 (5,6) 85 (59,4) 37 (25,9) 21 (14,7) | 85(59,4) 54 (37,8) 4(2,8)
28 103 (74,1) 16 (11,5) 20 (14,4) | 94 (67,6) 29 (20,9) 16 (11,5) | 94 (67,6) 34 (24,5) 11(7.9)
29 75 (55,1) 50 (36,8) 11(8,1) | 56(41,2) 69 (50,7) 11(8,1) 56 (41,2) 59 (43,4) 21 (15,4)
30 84 (741) 20 (18,3) 5 (4,6) 79 (72,5) 20 (18,3) 10 (9,2) 79 (72,5) 24 (22,0) 6 (5,5)
31 76 (72,4) 25(23,8) 4(3,8) 73(69,5) 16 (15,2) 16 (15,2) | 73(69,5) 30 (28,6) 2(1,9)
32 52 (51,5) 34 (33,7) 15 (14,9) | 48 (47,5) 18 (17,8) 35(34,7) | 48 (47,5) 39 (38,6) 14 (13,9)







ANEXO VIII. Resultados detalhados sobre a distribui¢do das varidveis dependentes por

episddio de internamento

Complicag6es de cuidados

Caodigos/unidades

Frequéncia Absoluta (%0)

Taxa Total (%0)

COC Urinarias 1-em r'lsco sem |.nfeg§o 2681 (36,5) 162
2 - emrisco com infecéo 519 (7,1)
~ 1 - emrisco sem infecéo 2736 (37,2)
COC Outras Infecoes . . 31,0
! ¢ 2 - emrisco com infecéo 1231 (16,8)
COC Cardiorrespiratérias 1 - emrisco sem complicagdo 3245 (44,2) 182

2 - emrisco com complicacdo

722 (9,8)







ANEXO IX. Andlise detalhada da regressdo logistica para as COC Urinérias

Varidveis Coeficiente de Regressao (B) valor_p OR 1C 95%
Idade 0,03 <0,001 1,031 (1,02 -1,041)
Dias de internamento 0,018 <0,001 1,018 (1,013 -1,024)
Género <0,001
Masculino (Ref.) 1
Feminino 0,81 <0,001 2,248 (1,778 - 2,842)
Nivel de gravidade NEUO4 0,114
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,113 0,656 1,12 (0,68 - 1,843)
Gravidade 3 0,552 0,015 1,737 (1,111 - 2,714)
Nivel de gravidade GIS27 0,044
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,883 0,02 2,417 (1,152 - 5,074)
Gravidade 2 1,077 0,11 2,936 (0,782 -11,024)
Gravidade 3 0,705 0,577 2,024 (0,171 - 24,013)
Hospital <0,001
1 (Ref.) 1
2 0,347 0,26 1,415 (0,773 - 2,589)
3 0,26 0,405 1,297 (0,703 - 2,391)
4 0,576 0,07 1,778 (0,955 - 3,312)
5 1,392 <0,001 4,024 (2,319 - 6,983)
6 0,259 0,435 1,296 (0,676 - 2,483)
7 -0,561 0,172 0,571 (0,255 -1,277)
8 1,147 0,001 3,149 (1,643 - 6,035)
9 0,435 0,235 1,544 (0,753 - 3,166)
10 0,061 0,874 1,063 (0,5 - 2,259)
11 1,097 0,008 2,995 (1,337 - 6,712)
12 1,206 0,001 3,339 (1,589 - 7,015)
13 0,778 0,039 2,176 (1,039 - 4,558)
14 0,65 0,071 1,916 (0,946 - 3,882)
15 0,238 0,537 1,269 (0,595 - 2,706)
16 0,573 0,178 1,773 (0,771 -4,081)
17 0,437 0,264 1,548 (0,719 - 3,33)
18 0,651 0,13 1,918 (0,826 - 4,453)
19 0,773 0,028 2,167 (1,088 - 4,315)
20 1,118 0,016 3,06 (1,23-7,617)
21 0,859 0,094 2,36 (0,864 - 6,441)
22 0,681 0,124 1,975 (0,83 - 4,697)
23 0,385 0,375 1,47 (0,627 - 3,442)
24 0,371 0,475 1,448 (0,525 - 4)
25 0,752 0,087 2,121 (0,896 - 5,024)
26 0,608 0,149 1,836 (0,804 - 4,194)
27 1,04 0,04 2,828 (1,05 - 7,618)
28 1,51 <0,001 4,528 (1,949 - 10,518)
29 -0,084 0,846 0,919 (0,394 - 2,144)
30 -0,011 0,984 0,989 (0,32 - 3,058)
31 0,815 0,227 2,259 (0,602 - 8,478)
32 1,556 <0,001 4,741 (1,988 - 11,309)
Gravidade Doenga Principal <0,001
Gravidade 1 (Ref.) 1
Gravidade 2 -0,505 0,149 0,604 (0,304 -1,199)
Gravidade 3 0,241 0,463 1,273 (0,669 -2,423)
Constante -26,121 1 <0,001







ANEXO X. Andlise detalhada da regresséo logistica para as COC Outras infe¢des

Variaveis Coeficiente de Regressao (B) valor_p OR IC 95%
Dias de internamento 0,041 0,001 1,042 (1,036 - 1,049)
Género
Masculino (Ref.) 1
Feminino 0,201 0,027 1,223 (1,023 -1,461)
Nivel de gravidade RES15 <0,001
Auséncia (Ref) 1
Gravidade 1 3,731 <0,001 41,718 (14,994 -116,074)
Gravidade 2 2,984 0,023 19,765 (1,517 - 257,588)
Gravidade 3 3,032 0,001 20,741 (3,657 -117,647)
Nivel de gravidade RES24 <0,001
Auséncia (Ref) 1
Gravidade 1 4,07 <0,001 58,566 (13,097 - 261,88)
Hospital <0,001
1 (Ref) 1
2 0,96 <0,001 2,612 (1,752 - 3,894)
3 0,589 0,013 1,802 (1,133 - 2,864)
4 1,234 <0,001 3434 (2,185 -5,394)
5 0414 0,065 1,512 (0,975 - 2,346)
& 0,055 0,817 1,056 (0,665 - 1,678)
7 0,128 0,65 1,137 (0,653 - 1,98)
8 0,31 0,222 1,363 (0,829 - 2,239)
9 0,083 Q0,787 1,098 (0,557 - 2,163)
10 -0,064 0,812 0,938 (0,554 - 1,588)
11 1,179 <0,001 3,252 (1,844 - 5,735)
12 1,013 <0,001 2,752 (1,627 - 4,656)
13 0,625 0,054 1,867 (0,99 -3,522)
14 -0,255 0,471 0,775 (0,387 - 1,552)
15 -0,381 0,251 0,683 (0,357 -1,309)
16 0,612 0,049 1,844 (1,003 - 3,388)
17 0,404 0,176 1497 (0,834 - 2,688)
18 0,332 0,355 1,394 (0,69 -2,818)
19 0,876 0,001 2401 (1,402 - 4,11)
20 0,439 0,199 1,552 (0,794 - 3,034)
21 1,727 <0,001 5,624 (2,738 -11,552)
22 0,588 0,066 1,801 (0,962 -3,372)
23 0,456 0,143 1,642 (0,846 - 3,187)
24 1,157 0,001 3,182 (1,57 - 6,447)
25 1319 <0,001 3,74 (2,047 - 6,832)
26 0,603 0,148 1,828 (0,807 - 4,139)
27 0,174 0,627 1,191 (0,589 - 2,406)
28 1,653 <0,001 5,223 (2,093 -13,036)
29 0,051 0,9 1,052 (0477 -2322)
30 0,001 0,998 1,001 (0,391 - 2,565)
31 1,358 0,001 3,89 (1,692 - 8,944)
32 2,218 <0,001 9,192 (4,07 - 20,76)
Gravidade Doenga Principal 0,001
Gravidade 1 (Ref.) 1
Gravidade 2 0,376 0,176 1,456 (0,845 - 2,508)
Gravidade 3 0,697 0,01 2,008 (1178-3421)
Constante 11,484 1 97160,644







ANEXO XI. Anélise detalhada da regressdo logistica para as COC Cardiorrespiratdrias

Variaveis Coeficiente de Regressao (B) | valor_p OR 1C 95%
Idade 0,028 <0,001 1,029 (1,017 - 1,04)
Dias de internamento 0,009 <0,001 1,009 (1,004 - 1,014)
Nivel de gravidade RES15 <0,001
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,726 0,002 2,067 (1,319 - 3,238)
Gravidade 2 1,338 0,01 3,811 (1,378 -10,537)
Gravidade 3 4,547 <0,001 94,37 (20,115 - 442,729)
Nivel de gravidade NEUO4 0,013
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,586 0,015 1,798 (1,121 - 2,883)
Gravidade 2 -0,467 0,69 0,627 (0,063 - 6,23)
Gravidade 3 -0,591 0,043 0,554 (0,312 -0,982)
Nivel de gravidade CVS11 <0,001
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,527 0,004 1,694 (1,183 - 2,425)
Gravidade 2 3,652 <0,001 38,562 (22,009 - 67,562)
Gravidade 3 2,11 <0,001 8,245 (3,878 - 17,53)
Nivel de gravidade GUS08 0,052
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 3 1,353 0,015 3,868 (1,298 - 11,524)
Nivel de gravidade CVS13 <0,001
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 -0,678 0,07 0,508 (0,244 - 1,058)
Gravidade 2 -1,151 0,087 0,316 (0,085 -1,182)
Gravidade 3 1,025 <0,001 2,787 (2,082 - 3,731)
Nivel de gravidade RES83 <0,001
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,755 0,049 2,128 (1,004 - 4,509)
Gravidade 2 2,459 <0,001 11,693 (7,176 - 19,054)
Gravidade 3 6,73 <0,001 836,791 (56,74 - 12340,76)
Nivel de gravidade RES24 <0,001
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 1,341 <0,001 3,824 (2,005 - 7,295)
Nivel de gravidade CVS09
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 3 6,465 <0,001 642,3 (221,745 - 1860,471)
Nivel de gravidade NUT02 <0,001
Auséncia (Ref.) 1
Gravidade 1 0,387 0,1 1,472 (0,618 - 1,856)
Gravidade 2 0,479 0,008 1,614 (8,531 -241,126)
Gravidade 3 4,182 <0,001 65,499 (0,421 - 1,065)
Constante 7,391 1 1621,21







ANEXO XII. Resultados detalhados dos modelos de COC Urinérias, de COC Outras infecGes e

de COC Cardiorrespiratorias

COC Urinarias

Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step 1 Step 540,183 50 ,000
Block 540,183 50 ,000
Model 540,183 50 ,000
Step 2 Step 45,478 1 ,000
Block 585,662 51 ,000
Model 585,662 51 ,000
Step 3 Step 54,315 1 ,000
Block 639,976 52 ,000
Model 639,976 52 ,000
Step 4 Step 42,777 1 ,000
Block 682,753 53 ,000
Model 682,753 53 ,000
Step 5 Step 69,087 30 ,000
Block 751,840 83 ,000
Model 751,840 83 ,000
Step 6 Step 15,208 2 ,000
Block 767,048 85 ,000
Model 767,048 85 ,000
Step 7 Step 9,890 1 ,002
Block 776,937 86 ,000
Model 776,937 86 ,000
Step 8 Step 6,763 1 ,009
Block 783,700 87 ,000
Model 783,700 87 ,000
Step 9 Step 11,956 3 ,008
Block 795,656 90 ,000
Model 795,656 90 ,000
Step 10 Step 5,263 1 ,022)
Block 800,919 91 ,000
Model 800,919 91 ,000

COC Outras infecdes

Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step 1 Step 939,882 50 ,000
Block 939,882 50 ,000
Model 939,882 50 ,000
Step 2 Step 310,250 1 ,000
Block 1250,132 51 ,000
Model 1250,132 51 ,000
Step 3 Step 153,999 1 ,000
Block 1404,131 52 ,000
Model 1404,131 52 ,000
Step 4 Step 83,985 1 ,000
Block 1488,116 53 ,000
Model 1488,116 53 ,000
Step 5 Step 120,096 30 ,000
Block 1608,212 83 ,000
Model 1608,212 83 ,000
Step 6 Step 11,245 2 ,004
Block 1619,457 85 ,000
Model 1619,457 85 ,000
Step 7 Step 6,705 1 ,010
Block 1626,162 86 ,000
Model 1626,162 86 ,000
Step 8 Step 4,335 1 ,037
Block 1630,497 87 ,000
Model 1630,497 87 ,000
Step 9 Step 3,880 1 ,049
Block 1634,377 88 ,000
Model 1634,377 88 ,000




COC Cardiorrespiratorias

Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step 1 Step 662,145 1 ,000
Block 662,145 1 ,000
Model 662,145 1 ,000
Step 2 Step 281,015 3 ,000
Block 943,160 4 ,000
Model 943,160 4 ,000
Step 3 Step 247,381 3 ,000
Block 1190,541 7 ,000
Model 1190,541 7 ,000
Step 4 Step 123,207 3 ,000
Block 1313,748 10 ,000
Model 1313,748 10 ,000
Step 5 Step 144,300 2 ,000
Block 1458,047 12 ,000
Model 1458,047 12 ,000
Step 6 Step 53,268 3 ,000
Block 1511,315 15 0,000
Model 1511,315 15 0,000,
Step 7 Step 41,217 2 ,000]
Block 1552,532 17 0,000
Model 1552,532 17 0,000
Step 8 Step 55,486 3 ,000
Block 1608,018 20 0,000
Model 1608,018 20 0,000,
Step 9 Step 136,110 50 ,000
Block 1744,128 70 0,000
Model 1744,128 70 0,000
Step 10 Step 30,199 1 ,000
Block 1774,327 71 0,000
Model 1774,327 71 0,000
Step 11 Step 10,602 1 ,001
Block 1784,929 72 0,000
Model 1784,929 72 0,000
Step 12 Step 11,166 3 ,011
Block 1796,094 75 0,000
Model 1796,094 75 0,000,
Step 13 Step 8,332 1 ,004
Block 1804,426 76 0,000
Model 1804,426 76 0,000,
Step 14 Step 5,484 2 ,064
Block 1809,910 78 0,000
Model 1809,910 78 0,000




ANEXO XII. Resultados detalhados do teste de Hosmer-Leweshow dos modelos de COC

Urinarias, de COC Outras infecdes e de COC Cardiorrespiratdrias

COC Urinarias

Hosmer and Lemeshow Test
Step Chi-square df Sig.

1 0 7 1

2 12,967 8 0,113
3 7,956 8 0,438
4 3,705 8 0,883
5 5,943 8 0,654
6 7,156 8 0,52
7 8,076 8 0,426
8 4,112 8 0,847
9 5,147 8 0,742
10 4,095 8 0,848

COC Outras infecdes

Hosmer and Lemeshow Test
Step |Chi-square df Sig.
1 0 8 1
2 32,557 8 0
3 33,833 8 0
4 42,652 8 0
5 18,502 8 0,018
6 17,472 8 0,026
7 12,381 8 0,135
8 17,469 8 0,026
9 12,03 8 0,15




COC Cardiorrespiratorias

Hosmer and Lemeshow Test
Step Chi-square df Sig.

1 0 0 .

2 0 1 1

3 0,38 1 0,537
4 2,122 2 0,346
5 5,361 3 0,147
6 11,469 5 0,043
7 13,726 5 0,017
8 22,169 7 0,002
9 12,637 8 0,125
10 10,376 8 0,24
11 10,917 8 0,206
12 14,063 8 0,08
13 15,792 8 0,045
14 13,475 8 0,097




ANEXO XIV. Gréficos da area abaixo da curva ROC para 0 modelo de COC Urinérias, de
COC OQutras infecBes e de COC Cardiorrespiratdrias
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COC Cardiorrespiratorias
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