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Resumo

O EA pode resultar em incapacidade permanente, temporaria ou morte,
associado o prolongamento de dias de internamento e custos adicionais. A
ocorréncia de EA’s tem sido relacionada com a idade, tempo de internamento,

tipo de procedimentos realizados e a condicéo clinica dos doentes.

Pretendemos caracterizar os EA’s num grupo de hospitais do SNS e
analisar a potencial associacdo destes com os diagnosticos de admissédo e com
os procedimentos realizados. Este € um estudo caso-controlo, desenvolvido a
partir de uma coorte retrospetiva. Dos 4225 doentes da coorte resultaram duas
subamostras, formadas com base na organizacao da ICD-9-CM: 4133 doentes
admitidos com diagnostico identificado e 4187 doentes sujeitos a
procedimentos. Calculamos a associacdo utilizando a regressao logistica
bivariada. Realizamos o ajustamento a idade, sexo e comorbilidades.

Os homens (51,7%, n=271) apresentam maior numero de EA’s do que
as mulheres (48,3%,n=253) (p<0,001). A ocorréncia de EA’'s aumenta ao longo
da idade, sendo mais frequentes nos doentes com = 85 anos (28,4%, n=149)
(p<0,001). Os grupos de doentes admitidos por “Doengas do sistema
respiratorio” (OR =1,545; IC 95%:1,182, 2,019; p=0,001), nomeadamente por
“Pneumonia derivada de um organismo inespecifico” (OR= 2,269, IC 95% :
1,509, 3,412; p<0,000), e por “Envenenamento e lesdo” (OR= 0,028; IC 95%:
1,569, 2,621; p<0,000), mais especificamente nas “Complicagbes devido a
cuidados cirurgicos e médicos ainda nao classificados” (OR = 6,351; IC 95%
4,123, 9,783; p<0,000) e categorias correspondentes foram aqueles em que se
encontrou associagdo com a ocorréncia de EA’s. Relativamente aos doentes
sujeitos a procedimentos, foi também encontrada associacdo entre a
ocorréncia de EA’s e o grupo “Diversos procedimentos de diagndstico e
terapéutica” (OR=0,819; IC 95%: 682;983; p <0,05). no entanto néo foi
encontrada associacao significativa (p<0,05), nos subgrupos deste capitulo.
Estes resultados apenas provam a associacdo, ndo demonstram a

causalidade.

Palavras-chave: Eventos adversos, seguranca do doente, hospitais, gestao

em salde.
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Abstract

Adverse events (AE’s) can result in permanent or temporary disability or
death, associated with extra hospital staying days and additional costs. AE’s
occurrence has been related with age, length of stay in hospital, healthcare

procedures and the clinical condition of the patient.

The aim of this study is to describe the demographic distribution of AE’s
in a group of National Health System (NHS) hospitals and analyse the potential
association of these with the admission diagnosis and the procedures. A
nested case-control study was developed. Two subsamples resulted from a
cohort sample of 4225 cases, based on ICD-9-CM organization: 4133 patients
were identified and admitted in hospital and 4187 were involved in healthcare
procedures. The association was calculated using logistic regression, also

adjusted to patient’s age, sex and morbidity.

Male patients (51,7%, n=271) have more AE than female patients
(48,3%,n=253) (p<0,001). AE occurrence increases with age and the group
with = 85 years old have the highest percentage of AE (28,4%, n=149;
p<0,001). In respiratory diseases group (OR =1,545; IC 95%:1,182, 2,019;
p=0,001) it was found a strong association between AE and “Pneumonia,
organism unspecified” group (OR= 2,269, IC 95%: 1,509, 3,412; p<0,000). It
was also found an association with “Injury and Poisoning” group (OR= 0,028; IC
95%: 1,569, 2,621; p<0,000), namely with patients admitted by “Complications
of surgical and medical care, not elsewhere classified” (OR = 6,351; IC 95%
4,123, 9,783; p<0,000) and corresponding categories. In procedures group, it
was found an association between AE’s and “Miscellaneous diagnostic and
therapeutic procedures” (OR=0,819; IC 95%: 682; 983; p <0,05), however we
didn’t find any significant association (p<0,05) in correspondent sub-categories
of this group. This study only proves the association, do not demonstrate the

causality

Keywords: Adverse events, Patient safety, Hospitals, Health management.
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Introducao

A presente dissertacao insere-se na area da qualidade em saude, mais

especificamente, na seguranca do doente.

O tema selecionado para desenvolver neste trabalho é a ocorréncia de
eventos adversos (EA’s) num grupo de hospitais do SNS. Pretendemos
caracterizar os EA’s e avaliar a sua potencial associacdo com diagndsticos de

admissao e os procedimentos realizados durante o internamento.

Sabendo que os EA’s tém um impacto abrangente na sociedade
afigurou--se-nos Util e interessante pesquisar sobre o referido assunto. A
ocorréncia de EA’s interfere em varios ambitos e tem repercussdes a varios
niveis, facto que justifica uma andlise detalhada e uma intervencao efetiva com
0 objetivo de minimizar os EA’s. Os doentes sao as vitimas mais diretas do EA
quando sujeitos aos cuidados de saude, podendo sofrer danos temporarios ou

permanentes. Este danos sdo, em grande parte preveniveis.

O dano causado néo se limita ao doente, mas também interfere com os
que o rodeiam. Para além do impacto social a que o EA estd associado,
realgamos o prejuizo que este provoca no sistema de saude, nomeadamente
no Servico Nacional de Saude (SNS). A ocorréncia de EA’s tem sido associada
a periodos de internamento mais prolongados, que exigem maior consumo de
recursos e, consequentemente, custos adicionais. E importante ter em
consideracdo que os recursos do SNS sao limitados para responder as
necessidades de saude da populacdo, sendo “imperativo” uma gestéao
adequada, sem desperdicio. Esta gestdo é ainda mais util nos hospitais,
estruturas que apresentam elevados riscos consequéncia da complexidade de

processos e do elevado numero de departamentos, que se articulam entre si.

As organizacOes de saude internacionais ja identificaram a necessidade
de intervir nesta area e tém vindo a encorajar o investimento na melhoria da
qualidade em saude e seguranca do doente, de forma a garantir a
sustentabilidade do sistema de saude.

A implementacdo de estratégias para reduzir o risco de ocorréncia de EA
depende de envolvimento de todos os elementos no hospital (6rgdos da

administragdo hospitalar, profissionais de saude, a equipa de limpeza,...). O
1



gestor em saude é um interveniente importante neste processo, sendo que é
ele quem mais influencia a implementacdo de politicas (2) e orienta para a
identificacdo dos riscos (3,4). Aumentar o conhecimento relativo a ocorréncia

de EA’s nos hospitais € um contributo para uma gestao mais eficiente.

Sabendo que os EA’s sao preveniveis € aconselhdvel a adocdo de
politicas e a sensibilizagdo para uma cultura organizacional direcionada para a
identificacdo e a diminuicdo de EA’s. Os gestores, devido a sua
responsabilidade de decisdo e implementacdo de estratégias e politicas tém
um papel fundamental. Estes devem estar motivados para os beneficios
decorrentes da implementacdo de praticas efetivas e para investir mais nesta

area que necessita ainda muito progresso.

Os trabalhos realizados sobre esta tematica permitem um maior
conhecimento da realidade e sé assim € possivel melhorar a qualidade do
sistema de saude. Sendo assim, o0 nosso estudo pretende dar um contributo
para se compreenderem melhor os fatores associados com os EA’s. A
constatagdo do impacto dos EA’s a nivel social e econdmico (5-10), a elevada
percentagem de EA’s nos hospitais portugueses (11), comparativamente a
média europeia, a producdo cientifica ainda escassa na area da gestdo de
risco dos EA’s na realidade portuguesa, justifica que seja feito um estudo mais
aprofundado acerca dos fatores que potenciam a ocorréncia de EA’s nos

hospitais portugueses.
O presente trabalho encontra-se dividido em 5 capitulos.

No capitulo I, realizaremos o0 enguadramento tedrico do tema da
dissertacdo. Em primeiro lugar, apresentaremos 0s conceitos de qualidade em
saude e seguranca do doente. Seguidamente, referir-nos-emos aos EA’s
(metodologias utilizadas para a sua identificagado, principais tipos de EA’s, o

seu impacto, fatores que influenciam a sua ocorréncia).

No capitulo I, apresentaremos a metodologia do nosso estudo, no qual
iremos expbr o objetivo geral e 0s objetivos especificos do nosso trabalho, o
desenho do estudo, os instrumentos utilizados para recolha de informacgéo e

descrever a estratégia de analise de dados.



No capitulo Ill, daremos a conhecer os resultados obtidos.

No capitulo 1V, realizaremos uma discusséo dos resultados, confrontando-

0s com a literatura disponivel.

Por fim, na conclusdo, correspondente ao capitulo V, apresentaremos
uma breve sintese do assunto desta dissertacdo, descritas as principais
limitagOes identificadas e sugeriremos recomendacdes para futuros estudos.






CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Qualidade em saude e seguranca do doente

1.1. Qualidade em saude: Conceitos e breve evolucao
historica

A é4rea de qualidade em saude é um conceito relativamente novo.

Donabedian (12) foi um dos primeiros autores a definir qualidade em satde em

1980. Este autor referiu-se a qualidade como sendo a maximizacdo de uma

medida de “bem estar do doente”, apds um balanco entre os ganhos e as perdas

esperadas, decorrentes de todo o processo de cuidados (12).

Apbs esta definicdo seguiram-se outras que, em geral, referem qualidade
em saude como a diferenca entre os resultados reais e 0s que se pretendem
obter nos cuidados de saude. A Institute of Medicine (IOM), em 1990, referiu
qualidade em saude como o nivel de probabilidade de atingir os resultados
desejados na prestacao de cuidados, tendo em conta 0 conhecimento existente
(13). Mais tarde, a International Organization for Standardization (ISO) em
2005 (informacado posteriormente atualizada em 2015) traduz qualidade em

saude no grau em que a realidade preenche os requisitos (14).

A qualidade é traduzida num ratio entre os resultados reais e 0s
requisitos (valores e normas aceites): Q (qualidade) = O (outcome) / R
(Requisito) (15). Os resultados espectaveis, que surgem da teoria formada a
partir de normas e valores comuns (16), sdo comparados com os resultados

reais da prética (15).

O conceito de qualidade tem evoluido e assenta nos aspetos de
seguranca, esforco para evitar provocar danos aos doentes, decorrentes dos
cuidados prestados, pertinéncia dos cuidados prestados, centrados nos
doentes, procurando assegurar que as decisdes clinicas tenham sempre em
consideracdo os seus direitos, equidade, garantindo que a prestagdo de
cuidados ndo varia independentemente de fatores sociais ou biolégicos
(etnias, diferencas de género, ...); legitimidade, empenho em agir de acordo

com 0s principios éticos, valores, normas, regulagdes e leis; aceitabilidade,
5



ou seja, estar de acordo com as expetativas dos doentes na relacado doente-
profissional de saude, na prestacdo de cuidados, acessibilidade...(12,17)
Espera-se também uma prestacao de servicos oportuna, isto €, no momento
adequado; eficaz, com a concretizacdo dos cuidados prestados; eficiente,
evitando-se o desperdicio, ao obter os resultados com o menor nivel de
recursos necessarios e com o menor custo, procurando a otimizagao, ou seja,
o equilibrio entre os beneficios alcancados em saude e os custos associados
(12,17-19).

Para além disso, a qualidade em saude envolve os componentes da
legitimidade, atuacdo de acordo com os principios éticos, valores, normas,

regulacdes e leis (12).

Algumas destas dimensfGes sdo também distinguidas pelo Institute of
Medicine (2001) (seguranca, equidade, cuidados centrados no doente, eficacia
e eficiéncia da prestacao de servigos), como aspetos a alcancar para melhorar
a prestacdo de cuidados e que estes se coadunem as necessidades dos
doentes (20).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) aconselha os Estados a
implementar estratégias nacionais sustentaveis e a longo prazo, para maior

investimento na qualidade e seguranca em saude (21).

Em Portugal, o Plano Nacional de Saude: Revisdo e extensdo a 2020
refere que é necessario melhorar continuamente a qualidade em saude,
considerando esta missdo um “imperativo moral”. Destaca a necessidade de
mover esfor¢cos diariamente, quer seja para alcancar aspetos como uma
utilizacdo de recursos mais eficiente, no momento adequado, quer seja para
assegurar uma prestacdo de cuidados equitativa (21). Com a vasta
abrangéncia de dimensdes que a qualidade em saude envolve, € um desafio
para todos os intervenientes melhorar esta area, nomeadamente, os gestores e
membros das diregbes administrativas, que tém uma responsabilidade

acrescida, por serem influentes na tomada de decisdes no setor da saude (21).



1.2. Seguranca do Doente - um elemento fundamental da

gualidade

No final do século XX, surge uma preocupagdo crescente relativa a

seguranca nos cuidados de saude.

A seguranca do doente, uma das dimensfes da qualidade em saude,
tem vindo a ser, ao longo dos tempos, descrita de diversas formas: “freedom
from accidental injury due to medical care or medical errors” no famoso
relatério, elaborado pelo Institute of Medicine (IOM), To Err is Human: building
a safer health system (22); “freedom from accidental or preventable injuries
produced by medical care”, pela Agency of Healthcare Research and Quality
Patient Safety Network Website (23). Esta ultima definicdo, ao contrario da
referida pelo IOM em 1999, realca os cuidados de saude, num ambito mais
geral, como potenciais perigos a seguranca do doente e ndo se focaliza no

erro médico.

Embora, em 1950, tenha sido desenvolvido algum trabalho pontual no
estudo da seguranca do doente, foi apenas a partir de 1990 que esta area
comecou a ser mais estudada, com a publicacdo do estudo da Harvard
Medical School a pedido do Governo americano, no qual foi exposto que 3,7

% dos pacientes internados sofriam algum tipo de dano (24).

Em 1999, o relatério norte-americano To Err is Human:building a safer
health system (22), foi um dos primeiros a destacar a seguranga como um
campo importante a ter em consideracdo nas politicas de salde. Este foi um
passo relevante na histéria da seguranca do doente, contribuindo para o
desenvolvimento desta area. O referido relatério revelou que morrem por ano,
devido a erros nos cuidados de saude hospitalares preveniveis, entre 44 000 e
98 000 americanos e cerca de 1 milhdo de doentes sofre, pelo menos, um dano
(22). O impacto destes erros foi também estimado. Neste estudo, foram
despendidos com erros preveniveis entre 17 e 29 mil milhdes de ddlares por
ano (22). O impacto resultou também na perda de confianga no sistema de
saude e diminuicdo da satisfacdo, tanto nos doentes como nos profissionais de
saude (22).

Apo6s a divulgacdo do relatorio “To Err is Human”, observou-se um
7



reconhecimento desta area pelas organizacdes de salude e um interesse
crescente em investir na seguranca dos doentes. Deste modo, em resposta ao
relatorio elaborado pela IOM, a QuilC emite um relatério em Fevereiro de
2000- Doing What Counts for Patient Safety, Federal Action to Reduce
Medical Errors and Their Impact, o qual expde mais de 100 estratégias para
reduzir os erros, fortalecer o conhecimento em seguranga do paciente e
garantir a responsabilizacdo pela prestacdo de cuidados de salude seguros
(25).

A seguranca do doente foi estabelecida como prioridade em saude nos
Estados Unidos e a Agency of Healthcare Research and Quality (AHRQ) foi
apoiada para desenvolver conhecimento na area, implementar estratégias e
liderar atividades dedicadas a melhoria do seguranca do doente nos Estados
Unidos (25) . Esta agéncia norte-americana é uma das agéncias mais
prestigiadas na éarea e tem dado um importante contributo para o
desenvolvimento de conhecimento em qualidade em saude e seguranca do
doente (25).

Em 2002, no relatério “Quality of care: patient safety” na 552 Assembleia
Mundial da Saude, a seguranca do doente foi estabelecida como uma

prioridade a ter em consideracdo em todos os Estados Membros (26).

Nesta Assembleia, sublinhou-se a importancia de encorajar a
investigagdo nesta area , incluindo estudos epidemiolégicos dos fatores de
risco e avaliagdo dos custos associados a danos provocados por falhas de
seguranca. Foi ainda incentivado o desenvolvimento de sistemas de
notificacdo, acdes preventivas e implementacdo de medidas para reduzir 0os

riscos associados a seguranca do doente (26).

Em Portugal, no Plano Nacional de Saude 2012-2016, a seguranca foi
considerada como sendo um dos elementos fundamentais da qualidade em
salude e acentuou-se que todo o cidadao tem direito a receber qualidade nos

cuidados que lhe sao prestados (27).

Os principais objetivos da seguranca do doente incidem na otimizacao:
reduzir o grau de lesdo nos doentes, fisica e psicologica; eliminar os danos

preveniveis; reduzir os erros em saude; melhorar a confiabilidade das préticas
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e atingir um sistema seguro de saude (28).

Tendo em conta este tipo de objetivos, foi desenvolvido o Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes (PNSD), sendo que o atual plano em vigor &
referente ao periodo 2015-2020. Este “visa, principalmente, apoiar os gestores
e os clinicos do Servico Nacional de Saude na aplicacdo de métodos e na
procura de objetivos e metas que melhorem a gestédo dos riscos associados a

prestacdo de cuidados de saude” (27) .

Além disso, 0 PNSD destaca a importancia entre a complementaridade
de uma analise a priori com uma a posteriori, possibilitando identificar e
discutir os perigos que contribuem para os incidentes de seguranca nos

cuidados de saude (27).

O conhecimento permite o desenvolvimento de praticas efetivas na
seguranca do doente. Sendo assim, € fundamental que haja investimento no
conhecimento dos riscos e perigos que colocam em causa a seguranca do
doente, para que seja possivel intervir, desenvolver e adotar praticas e
ferramentas efetivas. A monitorizacdo e vigilancia peridédicas sé&o
fundamentais, possibilitando a discussdo e avaliacdo das préticas
implementadas (25) . Assim, se contribui para o desenvolvimento e o

conhecimento sustentado que conduz a respostas efetivas (25).

1.2.1. Gerir o risco nos hospitais

Em saude, ainda que se pretenda eficiéncia, h4d uma probabilidade
constante de surgir o inesperado — o risco. O risco consiste na possibilidade
de qualquer circunstancia provocar uma alteracdo nos objetivos da

organizacdo de saude (29).

Estudos desenvolvidos tém vindo a focar a sua atengéo principalmente
nos hospitais, devido a sua particular complexidade. A realidade hospitalar
pode ser comparada a um conjunto de induUstrias que se conjugam e se unem
apenas numa, sendo que cada industria equivale a um departamento do
hospital (28). Os varios departamentos diferem entre si, com doentes que se

distinguem, ndo s6 devido aos diversos diagnosticos de admissdo, como



também ao seu historial clinico e as caracteristicas individuais dos doentes
internados, exigindo cuidados muito distintos. Num sistema de cuidados tao

complexo admite-se a presenca do risco (30).

Num hospital, no qual trabalha um elevado nimero de profissionais que
se coordenam para dar resposta a inumeras solicitac6es, com utilizacdo de
equipamentos, farmacos e procedimentos variados, a gestdo de risco é
fundamental para o controlo das alteracfes ndo desejadas (29,30). O Grupo
Técnico para a Reforma da Organizacdo Interna dos Hospitais, em 2010,
referiu que a operacionalizagdo da seguranca do doente, concretiza-se numa
politica de gestdo de risco (30). Esta centra-se em reduzir a0 maximo 0s

riscos que estdo associados com a pratica clinica (30).

Os riscos nos hospitais tém diversas naturezas: fisica (por calor, ruidos
ou radiacdes), quimica (como solucdes terapéuticas), mecéanica (como
guedas), bioldgica (através de contaminacao ou transmissdo), ergonémica ou

psicoldgica (30).

Os riscos podem ser clinicos ou ndo clinicos. Os nado clinicos
envolvem aspetos como a seguranca de incéndios, de residuos e de bens.
Os riscos clinicos, que irdo ser objeto de estudo nesta dissertacéo,
relacionam-se com os cuidados de saude (3). A gestdo dos riscos clinicos
tem como objetivo melhorar a qualidade e seguranca dos servicos de saulde,
através da identificacdo e andlise de situacBes que colocam os doentes em
risco de sofrer um dano (3). Duickers, Faber, Cruijsberg, Grol, Schoonhoven e
Wensing (3) acrescentam ainda que para se agir com efetividade na reducéo
do risco € necessario ndo soO identifica-lo, como também avaliar a sua
frequéncia e severidade. Este conhecimento permite a implementacdo de

estratégias para controlar e minimizar o risco.

Na gestéo de risco, pretende-se minimizar a possibilidade de alteragéao
inesperada, que possa afetar a concretizacdo de um objetivo (29). Nesta
missao, é necessario ter em consideracdo que o risco esta associado com o
sistema, focado nas condicdes em que o profissional trabalha e na forma
como os gestores delineiam estratégias para prevenir 0os erros e reduzir 0s
seus efeitos (2). Ainda que o risco dependa de varios fatores e decisdes,

geri-lo é da responsabilidade dos gestores que tém a funcédo de estimular e
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orientar as equipas para a identificacdo de riscos (3,30). Todavia, mesmo
havendo implementacdo de politicas de prevencdo do risco, estas apenas
sdo concretizadas quando os diversos intervenientes se empenham e
adotam as praticas preventivas (31). A gestdo de risco €, deste modo, uma

responsabilidade coletiva (31).

James Reason (2), um autor que deu um importante contributo na
compreensao do risco em saude, centrou a sua perspetiva na “gestdo do
erro”. Esta divide-se em dois pontos principais: a limitacdo da incidéncia dos

erros e o uso de sistemas de controlo da ocorréncia de erros (2).

O IOM define “erro” como uma acdo planeada que nao é concretizada
como seria espectavel ou a escolha inadequada de um plano para atingir um

determinado fim (22).

Durante a ultima década, tém sido desenvolvidos esforcos relevantes
para melhorar a seguranca no sector da saude. H4A um aumento da
regulacdo a nivel das organizacbes de salde, através de programas de
acreditacdo cada vez mais regularizados e transparentes (32). Entidades
externas avaliam periodicamente a prética clinica, de forma independente,
(33,34) e estas comparam a pratica clinica com a evidéncia cientifica e
critérios pré-determinados (33,34). A eficacia destas estratégias esta provada,
sendo que os estudos confirmam que sistemas de vigilancia, como a
acreditacdo, tém um efeito na pratica clinica, mas também influenciam a

dindmica de lideranca e as caracteristicas culturais da organizacéo (33).

Em varios paises, € realizada rotineiramente uma andlise dos
incidentes, envolvendo uma avaliacdo da sua natureza e grau de dano (28).
Foram criadas agéncias especializadas para avaliar a seguranca dos
doentes, como a National Patient Safety Agency no Reino Unido, Australian
Patient Safety Foundation e a Danish Society for Patient Safety que se
dedicam desde a identificagdo dos problemas até a orientagdo de propostas

para resolver a situacdo (35).

Verifica-se também um incentivo a notificacdo de incidentes, de forma a
poder identificar e aprender com os erros. E considerado um dever do

profissional de saude reportar tais situacdes, de forma a poder ser possivel
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identificar e desenvolver estratégias para diminuir a sua ocorréncia,

aumentando a qualidade dos servi¢os de saude (28).

Tem sido ainda incentivado o desenvolvimento de protocolos na area de
seguranca do doente, de indicadores de seguranca, criacdo de sistemas de

seguranca dentro das organizacdes de saude (25).

Os incidentes de seguranga sao associados principalmente a falhas na
gestdo das organizacbes de saude. Sédo referidas falhas na cultura
organizacional e politica institucional, nomeadamente em problemas de
organizacédo, coordenacgdo, comunicac¢ao e identificacdo de riscos especificos
(22,27).

De acordo com a Classificacado Internacional sobre a Seguranca do
Doente, o incidente nos cuidados de saude é influenciado, tanto pelas
caracteristicas do doente como pelas caracteristicas externas ho momento do

incidente, que séo influenciadas pelas organizacdes de saude (36).

As diversas estratégias anteriormente  descritas, quando
implementadas, refletem-se tanto em consequéncias para o doente, que
sofre menos danos, como para as organizagfes de salude, com a otimizacéo

do trabalho e maior qualidade dos cuidados (37).

A elevada qualidade nos cuidados de saude prestados, com seguranca,
deve ser uma das suas principais prioridades na gestdo hospitalar (4). Os
orgdos de gestdao influenciam diretamente a mudanca na cultura
organizacional, através da implementacdo de politicas de gestdo de risco e

alteracdes no sistema, sendo um dos elementos- chave nesta mudanca (4).

Foi desenvolvida uma revisdo sistematica que estudou o envolvimento
dos gestores hospitalares nas questdes de qualidade em saude (4). O gestor é
guem tem a responsabilidade de orientar os seus colaboradores (4). Este pode
ser um gestor clinico (maioritariamente médicos ou enfermeiros) ou um gestor

administrativo.

O desenvolvimento de estratégias na area de qualidade € influenciado
pelas decisbes da equipa administrativa que gere o hospital, isto é, as
prioridades da direcdo refletem-se no desempenho hospitalar (4). Estudos

referem que lideres clinicos desenvolvem uma politica de gestdo mais centrada
12



no doente e na eficacia do tratamento, com maior sensibilidade e conhecimento
para realizar decisGes a nivel clinico (38). Enquanto que gestores com outro

tipo de formacg&o mais administrativa poderao priorizar a gestédo de custos (38).

Verifica-se, contudo, que uma hierarquizacdo das prioridades de
atuacdo nao direcionada para a qualidade em saude e seguranca do doente,
a agenda de trabalho dos quadros de gestdo coloca num plano secundario a
discusséo destes itens (4,39). Apenas aproximadamente um ter¢co de todas
as reunibes da direcdo apresenta na sua ordem de trabalhos aspetos
relacionados com a qualidade (39). Menos de metade das direcbes
hospitalares discutem questdes relacionadas com qualidade e seguranca do
doente em todas as suas reunides, sendo o foco de atencdo maioritariamente

direcionado para as questdes financeiras (40).

Sabendo que o desempenho hospitalar esté relacionado com as praticas
de gestdo, nomeadamente as caracteristicas dos gestores, 0s seus valores e
atributos (38), € necessario aumentar o investimento na formacao e educacao
na area de qualidade em saude e seguranca do doente, de forma a que os
responsaveis pela implementacdo das politicas hospitalares, estejam mais
direcionados e sensibilizados para as questdes desta area, que devem ser uma

prioridade na gestao hospitalar (4,39).

E esperavel com este investimento, a definicdo de objetivos especificos
e implementacéo de estratégias direcionadas para uma maior qualidade dos
cuidados de saude hospitalares (4,40). Assim, com a reducao de incidentes

nao intencionais contribui-se para a minimizacéo de ocorréncia de danos (37)
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2. Eventos adversos

2.1. Metodologias utilizadas para identificacao de

ocorréncia de eventos adversos

Neste capitulo, em primeiro lugar é necessario definir evento adverso
(EA). Um EA é um incidente n&o intencional que resulta numa incapacidade
permanente ou temporaria, mortalidade, internamentos prolongados e

aumento de custos (5,11,41).

Os termos “erro” e “evento adverso” sao frequentemente utilizados nos
diversos estudos de seguranca do doente, mas conceptualmente sé&o
diferentes (37,42). O erro, embora seja “um incidente n&o intencional” (37),
pode ou ndo provocar dano; o EA resulta sempre em consequéncias para o

doente e pode ser prevenivel. E neste que o nosso estudo se vai focar.

Varios métodos podem ser utilizados para avaliar, através da
informagao clinica, a ocorréncia de EA’s, tais como, a notificacdo de EA’s,
revisdo dos processos clinicos, recurso a observadores da prética clinica para
a identificacdo de EA’s. No entanto, todos eles tém revelado limitacGes
(42,43). Vamos referir-nos apenas a dois deles, por serem 0os métodos mais
referidos e comumente utilizados, a notificacdo de EA’s a revisdo dos

processos clinicos.

A notificacdo de incidentes € uma das metodologias utilizadas, que
envolve o registo voluntario da ocorréncia de EA’s por um profissional de
salude. Embora a notificacdo voluntaria possibilite obter uma descricdo mais
detalhada acerca do incidente, este método néo identifica a maioria dos EA’s
gue ocorrem no hospital (42). Isto resulta do facto de apenas uma pequena
parte dos incidentes ser reportado. Nao se verifica uma valorizagéo, por parte
dos profissionais, do principal objetivo da notificacdo de incidentes: “aprender
com a experiéncia” (44). Fatores, como o0 receio de ser julgado
negativamente pela equipa hospitalar ou como a percecdao de que a
notificacdo n&o ira contribuir para a mudanca da pratica clinica, podem ser
algumas das razdes que tornam este método menos eficaz na identificacédo
de EA’s (42).
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Na revisdo dos processos clinicos, o Global Trigger Tool (GTT),
desenvolvido pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI), e a abordagem
apresentada no Harvard Medical Practice Study sdo os meétodos
retrospetivos que mais se destacam (45). A revisdo de processos clinicos é
concretizada em duas fases de revisdo (45). A primeira fase é realizada por
enfermeiros que sinalizam a possivel ocorréncia de EA e a segunda fase é

feita por médicos que confirmam a existéncia ou nao de EA (45).

Por um lado, o método utilizado no Harvard Medical Practice Study
analisa todo o processo clinico do doente, com o objetivo de identificar cada
EA. Este método é demorado e minucioso, utilizado para rever um elevado
namero de registos clinicos (45). Esta metodologia é recorrente nos estudos
epidemiologicos de EA’s (45). Por outro lado, a ferramenta GTT, foi
desenvolvida para identificar EA’s através da andlise mais superficial de
grupos reduzidos de registos clinicos num limite maximo de 20 minutos
(46,47). Os EA’s sao identificados a partir da sinalizacdo de triggers, isto €,
informacgdes nos registos que poderdo sugerir a hipétese de ocorréncia de
EA, como por exemplo uma medicacao alterada, um resultado de laboratorio
anormal, entre outros... (46,47).

Apesar da identificagdo dos EA’s, através do método utilizado no estudo
Harvard Medical Practice ser apontada como um processo mais demorado, ao
depender de aspetos como a qualidade e fiabilidade da informacdo dos

registos, € aquela que tem sido referida como a mais indicada (6,48).

7

Esta metodologia € utilizada por varios paises nos estudos
epidemioldgicos de EA’s, por exemplo, Nova Zelandia , Estados Unidos da
América, Reino Unido, Canada, Portugal (11,24,49-51). A metodologia do
estudo Harvard Medical Practice para além de detetar a ocorréncia de EA’s,
também fornece outro tipo de informacdo que permite avaliar as
circunstancias e as condic¢des clinicas dos doentes, possibilitando estudar as

suas causas potenciais (45)
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A verificagé@o de existéncia ou ndo de EA na metodologia utilizada no estudo
Harvard Medical Practice Study é feita através da revisdo dos processos
clinicos dos doentes, tendo em consideracao 18 critérios de positividade (45).
Os critérios de positividade envolvem aspetos como rehospitalizacao, retorno
a sala de cirurgias, existéncia de traumas ocorridos no hospital, enfarte
agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral ou embolia pulmonar, morte,
durante o internamento, transferéncia para outra unidade ou para outro
hospital de agudos , prolongamento hospitalar, entre outros ... (6,42). Caso
estes critérios sejam considerados positivos, considera-se que o doente
sofreu um EA.

A revisdo dos processos clinicos ndo dificulta o ritmo de trabalho dos
profissionais, pois apenas se centra na analise dos registos dos doentes (6).
Revela ainda a vantagem de ser possivel ter acesso a um numero elevado

de doentes (através dos seus processos clinicos) (6).

2.2. Tipos de eventos adversos

Existem diversos tipos de EA’s que ocorrem nos hospitais. Neste
capitulo iremos destacar os quatro principais tipos de EA’s definidos pela
Joint Commission, uma organizacao americana prestigiada que se centra em
identificar as melhores praticas em qualidade em salude e seguranca do
doente. Esta organizacao indica como prioridade de atuacdo a seguranca na
medicacgdo, na cirurgia, a reducao de risco de infecdo e de queda. Este tipo
de EA’s sdo os mais frequentes nos hospitais (52) e reduzir a sua incidéncia

faz parte dos objetivos internacionais na area da seguranca do doente (53).

As infecBes hospitalares (também conhecidas como infecBes
nosocomiais) sdo o tipo de EA’s mais comum, tanto nos cuidados cirurgicos
como nos clinicos (54,55). Em Portugal, em especial, observa-se que é
necessario ainda melhorar muito neste dominio comparativamente aos outros
paises da Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), sendo que as infecOes hospitalares, na realidade portuguesa,

apresentam quase o dobro (11%) da incidéncia da média europeia (6%) (56).
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O aumento do risco de infecdo é associado a procedimentos invasivos
(como realizagdo de terapia intravenosa na hemodidlise, ventilacdo) e a

cuidados de enfermagem especializados, como tratamento de feridas (57).

Os procedimentos invasivos potenciam infecdes como a pneumonia,
endocardite (infecdo do endocardio) e infe¢cdes do aparelho urinério (57). Para
além disso, é ainda destacada a hip6tese de sepsis (infecdo generalizada

através da corrente sanguinea) (55).

As infecbes de feridas cirurgicas sdo dos EA’s mais comuns em
cirurgia, correspondendo a 29% das complica¢@es cirurgicas (52). A infecéo
acontece na incisdo cirargica, entre os primeiros 30 dias apds a cirurgia (58).

As infecbes de feridas derivam de feridas cirargicas ou Ulceras de
pressado (feridas causadas por compressdo dos tecidos moles contra uma

superficie externa durante longos periodos) (55,59).

Problemas como timing errado, dosagem inadequada ou negligéncia na
medicacdo, hipotermia perioperatoria, sdo alguns dos fatores que aumentam
a probabilidade de infecdo nas feridas, sendo importante seguir as
recomendacdes de guidelines para identificar e prevenir a ocorréncia de

infecBes associadas aos cuidados de saude (60).

Terapéuticas como quimioterapia ou realizacdo de tratamento com
antibidticos (num periodo de 30 dias) aumentam a vulnerabilidade do
organismo e, consequentemente, a probabilidade de colonizacdo de
microrganismos, provocando infecdo (57). [Este risco aumenta

significativamente com periodos de hospitalizacdo superiores a 2 dias (57).

Relativamente aos EA’s relacionados com cirurgia, sabe-se que
cirurgias prolongadas, as quais ultrapassam 30 minutos de cirurgia,
apresentam maior risco de desenvolver complicacdes poés—cirargicas, sendo
importante realizar uma manutencéo e vigilancia clinica a longo prazo (61). A
trombose venosa profunda é uma das maiores causas de morte em doentes
hospitalizados, apesar de ser prevenivel (58). A incidéncia de
tromboembolismo é particularmente elevada nas cirurgias ortopédicas,
nomeadamente nas cirurgias devido a fratura da anca e nas cirurgias da
regido toracica (58,61).
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Os eventos relacionados com as cirurgias podem ainda envolver trocas,
como enganos no local a ser operado, lesbes dos Orgdos durante o

procedimento cirdrgico, entre outras complicacdes (55).

Tal como os EA’s anteriormente referidos, os EA’s relacionados com a
medicacdo, também se destacam pela sua frequéncia nos departamentos
hospitalares (55). Este tipo de EA, de acordo com Vries (62), € responsavel
por 15,1% (11.9-20.4%) dos EA’s que ocorrem no hospital (62).

A ocorréncia de EA’s relacionados com medicamentos pode ser
causada por falhas a nivel do sistema, como por exemplo, fornecimento de
equipamento, armazenamento dos farmacos; prescricdo inadequada,
influenciada por fatores como falta de conhecimento dos profissionais acerca
do medicamento ou da histéria clinica do doente, falta de acompanhamento
do doente e erros na identificagcdo dos doentes (59). A ocorréncia de EA’s
devido a polimedicacao e a erros nas dosagens destaca-se principalmente na

populacéo idosa (63,64).

Os EA’s causados pela medicagéo sao principalmente consequéncia de
uma informacéo clinica insuficiente acerca dos doentes (65). A ocorréncia
deste tipo de eventos pode ainda ser influenciada pela dificuldade de acesso
a protocolos e a guidelines institucionalizadas (66).

Um dos EA’s relacionados com medicacdo mais reportados esta
relacionados com os medicamentos “look-alike” ou “sound-alike” (LASA), isto
€, cujo nome do medicamento pode ser facilmente confundido com outro,
através da forma como estd escrito, como se pronuncia ou como a
embalagem do medicamento se parece (65). E ainda necessario ter em conta
gue a medicacdo também depende da adesdo do doente ao regime

terapéutico (59).

Apesar de ndo serem as que revelam maior incidéncia, as quedas séo
dos EA’s mais notificados (67). Este tipo de eventos é especialmente
preocupante na populacdo idosa, devido ao facto de poder gerar
complicagbes como fraturas da anca, dos membros superiores, hematomas,

hemorragias intracranianas (67).
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Oliveira (68) destacou que em 44% dos episddios de queda é
necessario realizar exames de diagnoéstico, sendo o Raio X e a Tomografia
Axial Computorizada (TAC) os mais realizados, em cerca de 32% das quedas
€ necessario receber tratamento apds o incidente. Neste estudo, o
tratamento mais realizado apés a queda € a realizacdo de penso e a sutura,
podendo chegar a ser necessaria a realizacdo de intervencdes cirdrgicas
(68).
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2.3. Impacto clinico, social e econémico

Os EA’s ocorrem com uma alarmante frequéncia nas organizacdes de
saude. Estima-se que sejam a 142 maior causa de mortalidade e morbilidade
do mundo (7).Esta ameaca é um desafio para os servicos de cuidados de

saude e um problema para a saude publica (11,26,41).

De acordo com diversos estudos desenvolvidos em varios paises do
mundo, aproximadamente 4% a 17% das admissdes hospitalares estédo
relacionadas com EA’s (6,11,24,49,51,69-76).

Especificamente na Europa, 8 a 12% dos doentes admitidos num
hospital sofre, pelo menos, um EA (77,78). Em Portugal, os dados colocam-
nos préximos do limiar superior estimado pela Unido Europeia, com uma
incidéncia de 11,1% de EA’s nos hospitais portugueses, dos quais 53,2% séo
considerados preveniveis (11).

O que distingue o EA é o facto deste resultar em impacto quer para o
doente, que pode sofrer incapacidade temporaria, prolongada ou morte (6),
como para o sistema de saude que, devido a ocorréncia de EA’s, tem mais
encargos, quer a nivel de aumento de custos (6) quer aumento de recursos

(fisicos e humanos) (79).

Forster, Clark, Menard, Dupuis, Chernish,, Chandok, et al. (79) referiram
que doentes com EA’s necessitam de mais cuidados de saude. Este estudo verificou
gue 21% dos doentes que sofrem EA’s necessitam de uma consulta médica
adicional, 12% necessita de recorrer as emergéncias médicas e 17% sao

readmitidos no hospital (79).

A ocorréncia de EA’s, durante o internamento, prolonga o tempo de
hospitalizagdo do doente (80,81). De acordo com estudos feitos em varios
paises, tais como, Reino Unido (51), Brasil (82) e Nova Zelandia (50),
Holanda (81) o prolongamento dos internamentos devido a ocorréncia de

EA’s varia em média entre 3 a 10 dias (41).

Em Portugal, 58,6% dos EA’s contribuiram para um internamento
prolongado, sendo que a média de dias de internamento acresce 10,7 dias. O

prolongamento dos dias de internamento hospitalar em Portugal resulta num
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custo direto de 470,380.00 euros (11).

No estudo realizado em Colorado e Utah estima-se que é possivel
poupar entre 17 e 29 mil milhdes de ddélares (cerca de 16 a 27 mil milhdes de
euros) , com a eliminacdo de EA’s preveniveis (83). Note-se, todavia, que

estes custos podem estar subestimados (8).

Em 421 milhdes de hospitalizagbes por ano, em todo o mundo,
aproximadamente em 42,7 milhdes ocorre, pelo menos, um EA (7). Também
foi calculado o Global Burden dos EA'’s, por meio do qual se pretende
verificar o impacto global destes através da medida Disability-Adjusted Life
Years (DALY’s) (7). Este calculo foi baseado em 7 tipos de EA: EA devido a
medicacdo, infecBes urinarias relacionadas com a cateterizacéo, infecbes da
corrente sanguinea relacionadas com o cateter , pneumonia nosocomial,
tromboembolismo venoso, quedas e Ulceras de pressdo. Estima-se que 22,6
milhdées de DALY’s sao perdidos por ano, devido a ocorréncia de EA’s,
durante a hospitalizacdo (7). Tendo em consideragdo que um DALY
corresponde a um ano perdido de vida “totalmente saudavel’ (84), isto
significa que, no total, 22,6 milhdes de anos de vida de saude plena séo
perdidos, por ano, devido & ocorréncia de EA’s (7). E importante destacar
gue dois tercos de todos os EA’s ocorrem maioritariamente nos paises de
baixo ou médio rendimento (7). Dentro dos paises da OCDE, Portugal € o 8°
pais que apresenta maior numero de DALY’S (por 100 000 habitantes)
atribuidos a lesdes provocadas aos doentes, isto €, maior nimero de anos de

vida de saude plena perdidos devido a danos provocado aos doentes (85).

Relativamente ao burden econdomico relacionado com EA’s, nos
hospitais de cuidados agudos na Europa podem ser consumidos entre 2,8 mil
milhdes de euros até a 84,6 mil milhdes de euros , sendo que se espera que
este absorva 0,2% a 6% das despesas totais em saude (5). Em Portugal,
estima-se que 33,7 (0,2%) a 1010,4 (6%) milhdes de euros sejam gastos

devido a ocorréncia de EA’s (apenas célculo de custos diretos) (5).

Para além do impacto econdmico, os EA’s estdo associados a danos
psicologicos, tais como, perda de confianca no sistema de saude (6). Esta
perda de confianca ndo estd associada apenas ao doente e familiares,

mas também afeta os profissionais de salude e toda a equipa hospitalar,
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podendo reduzir a moral da equipa e a sua confianca no trabalho (6).

Diversos autores enfatizam a importancia de reduzir a ocorréncia de
EA’s e aumentar consequentemente a seguranga dos doentes. Esta deve ser
uma prioridade para o0s gestores em saude que tém a elevada
responsabilidade de garantir a qualidade dos cuidados dos seus doentes (4).
Os gestores estdo na “linha da frente” para influenciar as politicas, processos

e toda a cultura organizacional (4).

2.4. Fatores que influenciam a ocorréncia de eventos

adversos nos diagndsticos mais frequentes
2.4.1. Fatores intrinsecos ao doente

A identificacdo de determinadas caracteristicas intrinsecas dos doentes,
gue influenciam a ocorréncia de EA’s, pode contribuir para a prevencéo de
danos indesejados (86). A influéncia da idade e do sexo tem sido

frequentemente destacada no estudo da ocorréncia de EA’s (49,50,79,87).

Atendendo ao sexo, a literatura tem vindo a destacar que os doentes
polimedicados evidenciam reacdes distintas a combinacdes de
medicamentos, dependendo se sdo mulheres ou homens (86). Estas
diferencas podem ser observadas em cerca de metade das combinacdes

terapéuticas realizadas (86).

A evidéncia apresenta dados que se contrariam em relacdo a influéncia
do sexo no risco de ocorréncia de EA. Enquanto estudos referem que a
mulher apresenta maior risco de ocorréncia de EA (50,79), outros sugerem

uma potencial relacéo entre os individuos do sexo masculino e os EA’s (54)

Ao longo do tempo, no respeitante a idade, varios estudos tém revelado
a importancia deste fator na incidéncia de EA’s (5,52,59,87). As criancas, as
gravidas e os idosos sdo consideradas populacbes especialmente
vulneraveis, pelo que aumenta o risco de ocorréncia de EA’s nestas duas

populacdes de doentes (5,59,87).
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Nos idosos, para além da incidéncia ser uma das maiores, também se

verifica maior variabilidade de EA’s (87).

Os EA’s relacionados com a medicacdo sdo 0S mais comuns nos
doentes com idade superior a 65 anos (52,88). As doencas cronicas nos
idosos aumentam, com consequente aumento do seu regime terapéutico
(89). A ocorréncia deste tipo de EA’s na populacdo de doentes mais idosos

deve-se a conjugacdao de varios tipos de medicamentos diferentes (89).

A par da idade surgem as comorbilidades, um fator associado ao
aumento da mortalidade e morbilidade (90) Os doentes idosos, devido a
presenca de véarias comorbilidades, estdo especialmente em risco de sofrer
um EA relacionado, por exemplo, com polimedicacao (63,64). O aumento do
risco de ocorréncia de EA’s neste tipo de doentes, para além da propria
debilidade do organismo nesta fase da vida, deve-se em grande parte ao facto
de serem doentes polimedicados, pois apresentam diversas doencas crénicas
gue necessitam de ser controladas terapeuticamente (hipertensdo, diabetes,

asma, entre outros...) (28).

A percentagem de doentes com EA é influenciada pela quantidade de
morbilidades que estes apresentam, sendo crescente a medida que o
namero de morbilidades aumenta (54), As morbilidades influenciam as
readmissdes hospitalares (64), pelo que aumenta ainda mais a probabilidade
de ocorréncia de EA’s, por maior contacto com o risco associado a prestacao

de cuidados de saude hospitalares.

s

O indice de Comorbilidade Charlson € um método utilizado para
determinar o prognostico do doente, englobando n&o so6 o fator morbilidade,
como também pode envolver o fator idade (79). A pontuacédo é distribuida de
acordo com a presenca e severidade de determinadas condi¢cdes médicas,
sendo que quanto maior a pontuacdo, pior o prognoéstico do doente,

aumentando a probabilidade de morte num periodo de 1 ano (79).

Quando avaliada a probabilidade de ocorrer EA, tendo em conta o
indice de Comorbilidade de Charlson, verifica-se que esta aumenta com a

pontuacao atribuida (91).
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Dentro das condi¢des médicas cronicas mais comuns a diabetes mellitus
(33%), a doenca arterial crénica (32%), a doenca pulmonar obstrutiva (29%),
insuficiéncia cardiaca congestiva (18%) e fibrilhacdo auricular (17%) sao as
doencas cronicas com maior ocorréncia de EA’s (79). Dentro destas, a
fibrilhac&o auricular, a diabetes mellitus, a doenca arterial coronaria e a doenca
pulmonar obstrutiva crénica sdo as que apresentaram maior risco de
ocorréncia de EA (79). Por exemplo, doentes com historia de doenca
pulmonar obstrutiva crénica, fibrilhacdo auricular ou insuficiéncia cardiaca
congestiva tém maior risco de sofrer um evento gastrointestinal sério (92). O
aumento de risco nestes doentes, de acordo com este estudo, pode estar
relacionado com o processo de preparacdo dos procedimentos, como 0 USO
de fosfato de sbdio para preparacdo de colonoscopia, que pode provocar
distarbios eletrélitos (alteragbes das quantidades de sddio, potassio, magnésio
e calcio, eletrélitos importantes para garantir o bom funcionamento do corpo),
principalmente nos idosos (92). Para além disso, o aumento de risco pode
também dever-se a sedacdo ou estar associado com o0s procedimentos

realizados (92).

EA’'s como quedas e as Ulceras de pressao sao também muito
frequentes na populacao idosa (5). Esta populacdo apresenta ainda elevado
risco para a ocorréncia de EA’s em varios procedimentos e cirurgias,
nomeadamente , apO0s a artroplastia da anca (80), na realizacdo de
toracocentese ou na cateterizacao vascular (88).

O grau de incapacidade provocado pelo EA € mais marcante nos
doentes com idade mais elevada, podendo provocar morte (50,87). Existe,
assim, predominantemente maior percentagem de idosos com incapacidade
permanente, comparativamente com as outras faixas etarias (88). Os doentes
mais jovens (com idade inferior a 65 anos) apresentam maior percentagem
de incapacidade temporéaria, com menor impacto a longo prazo na vida do
doente (88).

Para além do risco de ocorrer EA’s ser elevado em doentes idosos (com
mais de 65 anos) (52,87), estes ocupam um terco das admissdes
hospitalares (93), aumentando ainda mais a dimenséo do problema. De todos

os EA’s que ocorrem nos hospitais, 40% s&o em doentes idosos (93). Estes
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dados s&o preocupantes, tendo em conta que a populacdo se encontra
envelhecida e se verifica uma tendéncia para que esta realidade se venha a
acentuar. Espera-se que em 2030, 25% da populagcéo possa viver até aos 90
anos de idade (28).

2.4.2. Fatores extrinsecos ao doente durante o

internamento

As causas dos EA’s sdo fundamentalmente relacionadas com o contexto
de prestacdo de cuidados de saude (6,24,52). Diversas variaveis que
influenciam a ocorréncia de EA’s, deverdo ser tidas em consideragdo na
gestdo de cuidados, como o procedimento, o desempenho do profissional,

da equipa e da organizacéao (94).

Leape, Brennan, Laird, Lawthers, Localio, Barnes et al. (52), no estudo
Harvard Medical Practice, agruparam as causas responsaveis pela
ocorréncia de EA’s , em erros relacionados com o desempenho, como
monitorizacdo inadequada do doente, atraso do tratamento, erros técnicos;
prevencao e diagndésticos, como utilizacdo de testes de diagnosticos de forma
inapropriada, falha em tomar precauc¢des para prevenir um lesdao; medicacao
(erros de dosagem, atraso no tratamento, utilizacéo de terapia inadequada) e
do sistema (falta de equipamentos , falha na comunicacdo, falta de
experiéncia dos profissionais) (65). A literatura refere ainda outras variaveis
que influenciam a ocorréncia de EA’s, tais como, supervisdo, carga de

trabalho, cultura organizacional, armazenamento dos medicamentos (65).

A progressiva evolugdo cientifica exige uma atualizagdo continua nos
cuidados de saude. Desta resulta uma “panodplia” de tratamentos que exigem
conhecimento e uma formagéo adequada e permanente dos profissionais, de
forma a minimizar o risco (94). De salientar que quanto mais complexo € o
equipamento envolvido, maior a possibilidade de ocorrer um EA (49). Para
além disso, a ocorréncia de EA’s derivada de procedimentos invasivos é
elevada (54).
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Dentro dos tipos de EA’s mais comuns, destacam-se as infe¢cbes que
derivam de procedimentos invasivos como a utilizacdo de ventilador (59),
cateterismo venoso, cateterismo uretral, cateterismo nasogastrico,
tragueostomia recebendo ventilacdo assistida ou terapia imunossupressora
(54). Por exemplo, a pneumonia por aspiragdo podera ser consequéncia de
um incidente durante a ventilacdo (95). Também s&o registados EA’'s em
namero elevado durante o tratamento de doencas como doenca cronica renal,
diabetes, cancro, doenca cronica pulmonar, insuficiéncia cardiaca ou arritmia

e doenca coronéria (54).

O risco de ocorréncia de EA aumenta nos doentes com maior periodo
de internamento hospitalar (79). Por exemplo, a hospitalizacdo durante mais
de 2 dias contribui para 0 aumento de risco de infecdo nosocomial, com

aumento da possibilidade de colonizacdo de microrganismos
indesejados (57).

No geral, Davis et al. (2002) dividiu a incapacidade permanente em dois
grupos: com incapacidade até 50% ou superior a 50%. Os doentes com
incapacidade superior a 50 %, causada pelo EA, sdo os que tém maior média
de dias de internamento (38,7 dias) (50). A medida que o impacto dos EA’s é
menor, também a média de dias de internamento diminui (50). Deste modo,
os doentes com incapacidade superior a 50% sao sujeitos a maior tempo de
internamento e, consequentemente, apresentam maior risco de sofrer um EA
(50).

Concretamente, por cada hora de internamento no departamento de
emergéncia, o risco de ocorréncia de qualquer EA aumenta 3%, destacando-
se o risco de EA relacionado com medica¢édo que aumenta 4% por hora (96).
De salientar que, se ocorrerem multiplos EA’s no doente, a probabilidade de

sofrer outro EA aumenta ainda para 5% em cada hora de internamento (96).

ApoOs a ocorréncia de EA, o doente estara sujeito a um prolongamento
no seu internamento, facto que o expde a ocorréncia de mais EA’s . As

sucessivas ocorréncias resultam num efeito de “bola de neve” (49,81).
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Relativamente aos dias de internamento, as doencas do aparelho
digestivo sédo as que mais se destacam com uma media de 14,6 dias de
internamento (93). Seguem-se as doencas do aparelho urinario (11,5 dias de
internamento devido a EA’s), as do aparelho musculo-esquelético ( média de
11,2 dias de internamento) e do aparelho circulatério (média de 9 dias de
internamento) (93).

Os procedimentos obstétricos realizados durante o parto vaginal ou
parto de cesariana, sdo também relacionados com a ocorréncia de EA’s, que
resultam em danos tanto para o recém-nascido como também para a mulher
(59).

Os procedimentos cirdrgicos apresentam também um elevado risco de
ocorréncia de EA (54). O tipo de intervencao cirdrgica ira influenciar o tipo e
frequéncia de EA (54).

Os doentes submetidos a anestesia geral nas cirurgias ficam expostos a
ocorréncia de EA’s quando esta é inadequada (97). As lesdes relacionadas
com anestesia geral sdo associadas principalmente a eventos respiratorios,
nomeadamente eventos relacionados com inadequada oxigenacdo ou
ventilacdo, eventos cardiovasculares, falhas no equipamento ou com

medicacao (97).

Outros fatores podem ainda influenciar a ocorréncia de EA’s nos
hospitais como o nivel de atividade do hospital e o seu tamanho, sendo que
hospitais de maiores dimensdes, apresentam maior numero de EA’s (54). Um
estudo publicado em 2015, revelou que a maioria das quedas ocorre no
periodo da manha, das 10h as 12h da manha (98). Nessa altura do dia, observa-
se um elevado nivel de atividade hospitalar, com um nudmero maior de
transferéncias dos doentes (da cama para a cadeira, por exemplo), sdo realizados
0s banhos e a higiene pessoal, os doentes vao realizar os exames clinicos e
procedimentos terapéuticos (98). Nesta altura é quando se realizam trocas de
turnos e quando sao feitos também as pausas no trabalho para alguns
profissionais (98). Para além disso, é a altura do dia em que se realizam as altas

7

hospitalares e € necessario que os profissionais fornecam informacdes e

7

instrucbes aos doentes e familiares (98). Quanto maior o hospital maior € o

namero das instalaces, de doentes, de profissinais o que dificulta ainda mais a
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gestao de todos estes fatores.

E importante adequar o ratio doente-profissional de salde e otimizar a
gestdo dos espacos e das tarefas (94), para aumentar a organizacdo e

rentabilizar os recursos de forma eficiente.

Para além de todos os fatores anteriormente referidos, deve ser
valorizada a comunicacdo com o doente. Este é detentor de informacéo
relevante acerca da sua condicdo clinica, da sua medicacdo e reacdes
alérgicas (99). Ao menosprezar- se este tipo de informacéo potencializa-se a

ocorréncia de EA (99).

A importdncia da comunicacdo doente-equipa hospitalar esta
comprovada. Um doente com problemas patolégicos de comunicacao
apresenta trés vezes mais probabilidade de experienciar um EA (99) Ao
negligenciar a informacdo que o doente pode fornecer, o profissional
incapacita-o, torna-o passivo e dispenséavel e pode potencializar o risco.

Assim, devem ser incentivadas medidas que facilitem a participacéo dos
doentes, como encorajar a equipa hospitalar a ter disponibilidade para
atender as questfes dos doentes, facilitar a participacdo destes na tomada
de decisdo e realizar uma verificagdo conjunta (profissional-doente) da

medicacao (99).

Como é referido existem diversos fatores que podem influenciar a
ocorréncia de EA’s e destes resultam danos variados tanto para o doente
como para o sistema que podem ser preveniveis (6,24,52). Assim, 0
empenho continuo para a minimizacao de EA’s deve ser uma prioridade. O
gestor de saude, um interveniente com capacidade de deciséo e definicdo de
estratégias e politicas, tem um papel fundamental para melhorar a seguranca

do doente, com a prevengéao e a redugao de EA’s.
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3. International Classification of Diseases — 9th Edition-
Clinical Modification : codificacao de procedimentos e

diagnosticos

Nos hospitais, em Portugal, a informacéo contida nos processos clinicos
até 1 de Janeiro de 2016 foi codificada, usando a International Classification
of Diseases — 9th Edition- Clinical Modification (ICD-9-CM), tendo sido
substituida, nessa data, de acordo com a ACSS, pela ICD-10-CM/ PCS
(100).

Nesta disserta¢do, o nosso estudo utiliza a ICD-9-CM, a edi¢éo de ICD
com maior abrangéncia a nivel internacional. A ICD-9-CM é um sistema de
codificacdo que classifica tanto diagnosticos (principal e secundarios), como

procedimentos e lesdes provocadas por causas externas (43,101).

Os cadigos estédo divididos em duas listas: a lista de doencas e lesdes
trauméticas (referida mais a frente como lista de diagnosticos), centrada
nos diagnosticos, e a lista de procedimentos. Cada lista apresenta um

indice tabular (volume 1) e um indice alfabético ( volume 2) (101).

A lista tabular de diagnésticos estd agrupada em 17 capitulos, de
acordo com a sua etiologia e regidao anatomica afetada (100-102). Estes
capitulos subdividem-se em secc¢bes (grupos de diagndstico) (102). Por sua
vez, cada diagnostico classifica-se com um codigo de categoria com trés
digitos (entre 000 e 999) (102). Os codigos poderado ainda revelar informacéo
mais especifica relacionada com o diagnéstico, indicada nas subcategorias
(apresentacdo com quatro digitos) e nas subclassificacbes (apresentacéo
com cinco digitos) (101,102). A especificidade proporcionalmente ao nimero

de digitos, podendo chegar até aos cinco digitos (101,102).

Relativamente aos codigos de procedimentos, estes estdo organizados
na lista tabular dos procedimentos, em 17 capitulos, formados com base no
tipo de procedimento (cirargico ou néo cirargico) e a regidao anatdémica em
gue este é realizado. Os capitulos, por sua vez, dividem-se em cddigos de
categorias (dois digitos), coédigos de subcategoria (trés digitos) e
subclassifica¢cbes (quatro digitos) (101). O namero de digitos, tal como nos
codigos dos diagndsticos, aumenta com a especificidade da informacdo do

29



procedimento realizado (101,102).

A fiabilidade da codificacdo depende do registo clinico realizado pelo
profissional de salude. Se, durante o processo de registo, o médico nao
descrever de forma clara e completa a informacdo do registo clinico, o
codificador ndo tem informagao suficientemente esclarecedora para realizar

uma codificacédo fiavel (31).

A ineficiéncia deste processo, fragiliza a interpretacdo dos dados e pode

conduzir a conclusfes e modos de atuacéo pouco eficazes (103).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

1. Objetivos

1.1. Objetivo geral

Caracterizar os EA’s num grupo de hospitais do SNS, no ano de 2013, e
analisar a potencial associacdo destes com os diagnésticos de admissao

hospitalar e com os procedimentos realizados durante o internamento.

1.2. Objetivos especificos

De seguida apresentaremos 0s trés objetivos especificos em que se

subdivide o objetivo geral do estudo:

e Caracterizar demograficamente a populacdo onde se observou a
ocorréncia de EA’s

e Caracterizar e avaliar a potencial associagcao entre os EA's e os
diagnésticos de admissdo hospitalar.

e Caracterizar e avaliar a potencial associagcao entre os EA's e os

procedimentos principais.

2. Desenho do estudo

2.1. Tipo de estudo

O presente trabalho materializa-se num estudo observacional analitico
caso-controlo, cuja populagdo-fonte € uma coorte. Tanto a exposi¢cdo como o
resultado ocorreram no passado. Este tipo de estudo permite-nos analisar uma

possivel relacdo entre uma exposi¢cédo e determinada condi¢ao.
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Figura 1- Esquema do desenho do estudo
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2.2. Amostra

Ao total de episddios de internamento dos hospitais do SNS, excluidos os
hospitais especializados, doentes com idade inferior a 18 anos, diagnosticos do
foro psiquiatrico e doentes hospitalizados num periodo inferior a 24h,
obtivemos um total de 716,707 episodios de internamento. Deste grupo, foi

selecionada uma amostra de 4225 admissdes de 17 hospitais.

Esta amostra foi estimada com base nos critérios de amostragem do
estudo-piloto previamente realizado (11), para uma incidéncia esperada de
11,1% de EA (=0.10 e IC 95%).

Para responder aos objetivos propostos, a partir do grupo de 4225
admissbes hospitalares, formamos duas amostras que analisam duas

perspetivas diferentes: diagdsticos de admissao e procedimentos.

Definimos as amostras tendo por base os codigos das listas tabulares de

diagnéstico e de procedimentos:

- Doentes admitidos com diagnéstico principal identificado e codificado
utilizando a lista tabular de doencas e lesfes da ICD-9-CM (lista de
diagnosticos): Codificados entre 00 e 999.99. Serdo excluidos, os cédigos

suplementares E e V.

- Doentes admitidos que realizaram procedimentos identificados e
codificados utilizando a lista tabular de procedimentos da ICD-9-CM:
Codificados entre 00 e 99.99.
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Os casos, em ambas as amostras definidas, sdao os doentes internados
que sofreram um ou mais EA durante o internamento e o0s controlos
correspondem aos doentes internados que nao sofreram EA durante o

internamento.

2.3. Variaveis do estudo

As variaveis independentes sdo as que influenciam as variaveis
dependentes. As variaveis dependentes sdo as que, por sua vez, representam

os resultados.

2.3.1 Variaveis independentes

A idade e o0 sexo serdo as variaveis independentes utilizadas na
caraterizacdo demografica da distribuicdo dos EA’'s. Ambas as variaveis séo
qualitativas. O sexo é uma variavel nominal dicotomica (sexo feminino e
masculino) enquanto que a idade, agrupada em faixas etarias, € uma variavel

ordinal.

Os 17 capitulos de diagndéstico e os 17 capitulos de procedimento da ICD-
9-CM serdo as variaveis independentes, numa primeira etapa da avaliacdo da
potencial associagcao entre os EA’s e os diagndsticos de admissao hospitalar,
bem como entre os EA’s e os procedimentos. Posteriormente, as sec¢des dos
capitulos de diagndsticos e subcategorias dos capitulos de procedimentos, em
gue encontramos associagao significativa com os EA’s na etapa anterior
(p<0,05), serdo as variaveis independentes. A analise prosseguira para a etapa
seguinte, quando encontrada associacdo significativa com o EA ( p<0,05).

Todas estas variaveis sdo nominais.

2.3.2. Variaveis dependentes
A variavel dependente corresponde ao EA. Recordamos que o0 EA é “um
incidente nao intencional que resulta numa incapacidade permanente ou

temporaria, em mortalidade, internamentos prolongados e aumento de custos”
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(5,11,41). A variavel dependente € nominal dicotdbmica (evento, sem evento).

Quadro 1 — Quadro sintese das variaveis dependentes e independentes

Variaveis independentes

Variavel dependente

Sexo

Idade

Capitulos da lista de
diagnéstico

Capitulos da lista de
procedimentos

4

4

SeccOes dos capitulos
nas quais foi verificada
associacao com EA

¥

Categorias dos capitulos
nas quais foi verificada
associacao com EA

4

Categorias das
secg¢Bes nas quais foi
verificada associagcao

Subcategorias dos
capitulos nas quais foi
verificada associagcao

Evento adverso (EA)

com EA

com EA

3. Instrumentos de recolha de informacgéo

O nosso estudo, baseia-se em informacao contida em processos clinicos
(fonte de dados), sistematizada numa plataforma eletronica, respeitando um
guido semiestruturado com perguntas de resposta fechada e semiaberta. Esta
informacédo foi sistematizada em Excel e copiada, posteriormente, para o
programa SPSS (versdo 22), para andlise estatistica. E nesta base de dados

gue a presente dissertacdo se ira apoiar.

4. Estratégia de analise de dados

Numa primeira fase realizaremos uma analise univariada. Partiremos de
uma analise descritiva univariada das variaveis dependentes e independentes,

tendo em conta a sua frequéncia absoluta e percentagem correspondente.

Numa segunda fase faremos uma analise estatistica bivariada.
Inicialmente, realizaremos uma analise descritiva que pretende caracterizar a

frequéncia da variavel dependente distribuida pelas variaveis independentes.
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Posteriormente, analisaremos a potencial inter-relagdo entre a variavel
dependente (EA) e as variaveis independentes, bem como a forca e sentido

dessa potencial associacao.

4.1. Analise univariada

Calcularemos a frequéncia absoluta e percentagem correspondente das
variaveis independentes e da varidvel dependente. Estudaremos ainda a
frequéncia absoluta e a percentagem dos tipos de EA. Para este tipo de analise

recorremos a tabelas de frequéncia.

4.2. Analise bivariada

4.2.1. Distribuicdo dos EA’s pelas caracteristicas

demogréficas

De modo a conhecer a distribuicdo dos EA’s, tendo em conta as
caracteristicas demogréficas dos doentes, realizamos uma andlise com tabelas
de frequéncias cruzada, entre os EA’s e as faixas etarias e entre os EA’'s e 0

sexo dos doentes.

Dividimos a idade em faixas etarias de acordo com o agrupamento
realizado previamente no estudo-piloto (11). Formamos 0s seguintes grupos
etérios: 18-24, 25-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65-74; 75-84; >85 anos.

Apdés a construcdo das tabelas de frequéncia cruzada (também
designadas por tabelas de contingéncia), sera realizado o teste de
independéncia do qui-quadrado. Este teste ndo—paramétrico € indicado quando
estdo envolvidas varidveis categoéricas e possibilita avaliar se as diferencas
entre a frequéncia de EA’s distribuidas pelas variaveis independentes sao
estatisticamente diferentes (p<0,05) , isto € , ndo se devem ao acaso. O teste
de independéncia do qui—quadrado permitird, deste modo, observar uma

possivel inter-relagdo entre os EA’s e as variaveis independentes.
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As variaveis categoricas a incluir no teste serdo as seguintes:

- EA’s (EA, sem EA) e o sexo (feminino e masculino), apresentada numa
tabela 2x2.

- EA’s (EA, sem EA) e idade (faixas etéarias), apresentadas numa tabela

tipo rx2 (em que r é considerado a linha da coluna).

4.2.2.Distribuicao dos EA’s pelos procedimentos e

diagnosticos de admissao

Seguidamente, estudaremos a distribuicdo dos EA’s pelos procedimentos

e diagndsticos de admissao.

Considera-se diagnéstico principal o que motivou a admissdo hospitalar.
O procedimento principal € o que pretende dar resposta ao diagnéstico que

motivou a admisséo hospitalar.

Os diagnoésticos e procedimentos hospitalares estdo codificados de
acordo com a 92 edicdo da ICD, nos hospitais portugueses. Atualmente, de
acordo com o despacho n°® 10537/2013, publicado no Diario da Republica, 22
série, N° 155, de 13 de agosto de 2013, a ICD-9-CM foi substituida pela ICD-
10-CM/PCS, a cargo da ACSS, a 1 de janeiro de 2016 (100). No entanto, este
estudo ira focar-se na ICD-9-CM, tendo em conta que a base de dados
utilizada é referente ao ano de 2013 e que a ICD-9-CM foi, até ao momento, a

edicéo da ICD com maior abrangéncia internacional.

Neste estudo iremos englobar os trés primeiros digitos dos cédigos da
ICD-9-CM de forma a garantir um N consistente para a andlise estatistica. As
listas tabulares de diagnoésticos e de procedimentos serdo divididas num
ficheiro Excel, e criar-se-a uma lista de cédigos, envolvendo apenas os trés
primeiros digitos dos codigos de procedimento e diagnodstico da ICD-9-CM.
Estes serdo agrupados em 17 capitulos de diagnostico e de 17 capitulos de
procedimento, tal como se encontram organizados nas listas tabulares do ICD-
9-CM.

A analise dos 17 capitulos de diagnostico permitira avaliar a distribuicéo
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dos EA’s com base nas etiologias das doencas (respiratéria , circulatoria, entre
outras...). Os capitulos relativos a classificacdo suplementar foram excluidos
desta analise, por ndo envolverem os diagnosticos principais dos doentes

internados.

Os 17 capitulos de procedimentos possibilitam a avaliagédo dos EA’s tendo
em conta os procedimentos cirdrgicos e ndo-cirurgicos realizados. Nos codigos

de procedimentos nao foi excluido nenhum capitulo da ICD-9-CM.

A frequéncia cruzada sera realizada nos diferentes niveis de
especificidade da ICD-9-CM, como a seguir serdo descritos. Neste trabalho,
analisaremos trés niveis de especificidade tanto para os codigos de
diagnésticos como para os codigos de procedimento (capitulos, seccdes e
categorias da lista tabular de diagnostico e capitulos, categorias e

subcategorias da lista tabular de procedimentos).

Figura 2- Critérios de progresséo para os trés niveis de analise

Capitulos de diagnosticos Capitulos de procedimentos
Critério para analisar proximo nivel Critério para analisar préximo nivel
210% das admiss8es hospitalares >10% das admissdes hospitalares
+ +
>5% de EA (no total de EA) >5% de EA (no total de EA)
Seccdes Categorias
Critério para analisar proximo Critério para analisar proximo
nivel nivel
220% de admissfes (dentro da 220% de admissdes (dentro da
seccao) seccao)
+ +
220% de EA (no total de EA da =220% de EA (no total de EA da
seccao) seccao)
Categorias Sub-Categorias
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Os capitulos que representarem 10% ou mais das admissfes hospitalares
e com frequéncia de EA’s igual ou superior a 5%, seréo selecionadas para
passar ao proximo nivel. As sec¢des/categorias que representarem 20% ou
mais de frequéncia dentro do capitulo e com uma frequéncia de EA’s igual ou
superior a 20% passaram para o nivel de analise seguinte, tal como € ilustrado
na figura 2. Este critério € utilizado para garantir um nimero de doentes

minimamente robusto.

No cruzamento das varidveis classificaremos os casos em que nao ha

informac&o como missing values, sendo que estes ndo integrardo a analise.

4.2.3. Avaliacao da potencial associacao entre os EA’s e

0s procedimentos e diagndsticos

Apoés a analise descritiva, realizaremos a analise da potencial associacéo

entre estas variaveis. Esta analise englobara:

- 0s capitulos de diagnésticos e procedimentos que representam =10%

das admissdes e 25% dos EA’s que ocorrem no hospital,

- as secgdes que representam =20% da frequéncia e 220% dos EA’s que

ocorrem no capitulos;

- as categorias que representam 220% da frequéncia e 220% dos EA’s

que ocorrem na Secgio

Aplicaremos em todos os niveis de analise da ICD-9-CM 0s mesmos
passos, ou seja, obedeceremos sempre ao mesmo padrdo: calculo de
regressao logistica bivariada, ajustada ao sexo, idade e comorbilidades (Indice

de Comorbilidade de Charlson).

Recorremos ao modelo de regressao logistica, pois a partir deste é
possivel avaliar a probabilidade (interpretada como risco) de um individuo ter
um determinado resultado (EA), tendo em conta a forgca e sentido da
associacao, e determinar quais as variaveis que influenciam o resultado (104).
Para além disso, a regressao logistica permite controlar possiveis fatores de

confundimento (105) que potencialmente possam influenciar a ocorréncia de
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EA, como a idade, sexo e comorbilidades.

Neste modelo a variavel dependente € dicotomica (EA ou ndo EA). Cada
um dos capitulos e subsequentes subcapitulos da lista tabular de diagndstico e
da lista tabular de procedimentos da ICD-9-CM serdo as variaveis
independentes. Os capitulos (e subsequentes subcapitulos), em que
pretendemos estudar a associagdo, terdo como comparagao todas os outros
diagndsticos/procedimentos, (all other values no SPSS).

A medida de associacdo utilizada foi o odds ratio (razdo das
probabilidades). Esta medida é considerada a mais indicada para os estudos
caso-controlo. O odds ratio mede o grau de associacdo (forca e sentido) da
variavel independente com a variavel dependente. Um odds ratio (OR) inferior
a 1 descreve um efeito protetor da variavel independente em relacdo a
dependente (105).

Tendo em consideracdo que, de acordo com a literatura, fatores como o
sexo , idade e comorbilidades influenciam a ocorréncia de EA, iremos ajustar
estes fatores individualmente. O ajustamento permitira anular o efeito dos
fatores que se pretendem estudar (controlar o efeito), sendo possivel
compreender se o risco de ocorréncia de EA estard efetivamente influenciado
pelo diagndstico principal ou procedimento. Para o ajustamento utilizaremos no
modelo duas varidaveis independentes, sendo que uma delas sera a variavel

que sera controlada.

Apurados os capitulos de doencas e procedimentos nos quais se verificar
associacao significativa com os EA’s (p<0.05), estara selecionado o nosso
objeto de estudo para a préoxima etapa. Nesta etapa, iremos selecionar, para
analise, os subcapitulos correspondentes aos grupos de doencas e
procedimentos mais especificos (sec¢cdes da lista de diagnéstico e categorias
da lista de procedimentos).

Neste estudo, focar-nos-emos nos trés primeiros digitos dos cddigos de
ICD-9-CM de diagndstico e procedimento, pois sdo aqueles que definem a

etiologia e categorizam os diagnosticos.
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CAPITULO llI- RESULTADOS

Figura 3 - Distribuicdo dos doentes pelas amostras

COORTE
N=4225
doentes admitidos com diagnéstico doentes que realizaram
principal identificado e codificado procedimentos
4133 doentes 4187 doentes
Excluidos 92 doentes Excluidos 38 doentes
1. Analise univariada

1.1. Variaveis independentes

1.1.1. Faixa etaria

Tabela 1-Distribuicdo dos doentes por faixa etaria: Frequéncia absoluta e respetiva
percentagem

Doentes admitidos com diagnéstico Doentes que realizaram
principal identificado e codificado procedimentos

Faixa etaria N % Faixa etaria N %
18-24 169 4,1 18-24 171 4,1
25-34 440 10,6 25-34 442 10,6
34-44 356 8,6 34-44 362 8,6
44-54 463 11,2 44-54 474 11,3
55-64 603 14,6 55-64 607 14,5
65-74 692 16,7 65-74 701 16,7
75-84 559 13,5 75-84 563 13,4
>85 851 20,6 >85 866 20,7
Total 4133 100 Total 4187 100
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Os doentes com idade superior a 85 anos sao 0s que representam maior
frequéncia de admissBes nos hospitais (20,6%, n=851). Esta faixa etéria é
também a que representa o maior niumero de doentes sujeito a procedimentos
(n=856, 20,7%). A frequéncia de admissédo e o numero de procedimento séo

crescentes desde a faixa etaria 18-24 até a 65-74 anos.

1.1.2.Sexo

Verificamos uma maior frequéncia de doentes admitidos do sexo feminino
(55,1%, n=2277) do que do masculino (44,9%, n=1856). Existe igualmente uma
maior frequéncia de doentes do sexo feminino a realizarem procedimentos
durante o internamento (55,2%, n=2309) comparativamente ao sexo masculino
(44,8%. n=1877).

Tabela 2- Distribuicdo dos doentes pelo sexo: Frequéncia absoluta com respetiva
percentagem

Doentes admitidos com diagnéstico Doentes que realizaram
principal identificado e codificado procedimentos

Sexo N % Sexo N %
Masculino 1856 449 Masculino 1877 44,8
Feminino 2277 55,1 Feminino 2309 55,2
Total 4133 100,0 Total 4187 100,0

1.1.3. Diagnosticos de admissao
A apresentacao dos resultados a seguir descrita pode ser consultada no

anexo |.

Os diagnosticos mais frequentes de admissdo integram o capitulo
“Doengas do sistema circulatorio”. Estes representam 19,7% das admissdes
hospitalares (n=814). Segue-se, por ordem decrescente, as admissdes por
“Doencas do sistema digestivo” (12,8%, n= 531), “Complica¢des na gravidez ,
parto e pos-parto” (10,7%, n=442), “Cancro” (10,6%, n=437), “Doengas do
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sistema respiratorio” (10,5%, n=432), “Envenenamento e lesdo” (10%, n=414).

No capitulo “Doengas do sistema circulatério” (n=814), as seccgdes
“‘Outras formas de doenca cardiaca” (n=242, 29,8%), “Doencas
cerebrovasculares” (n=199, 24,5%) e “Doenga isquémica cardiaca” (n=195,

24%) sd@o as que apresentam maior nimero de doentes.

Na seccédo “Outras formas de doenga cardiaca”, a categoria “Enfarte
agudo do miocardio” € que revela maior numero de admissdes desse grupo
(40,5%, n=98). Na seccao “Doencas cerebrovasculares”, a categoria “Ocluséo
das artérias cerebrais” é a mais frequente, representando 53,8% (n=107). Na
seccgao “Doencga isquémica cardiaca”, a categoria “Enfarte agudo do miocardio”

(n=93) com 47,7% das admissfes € a mais frequente do grupo.

Dentro do capitulo das “Doengas do sistema digestivo” (n=531), a
secgdo “Outras doengas do sistema digestivo” (n=222) é a mais frequente
correspondendo a 41,8 % das admissdes no grupo. Ao analisar este grupo
mais detalhadamente, verificamos que a “Litiase biliar” é a categoria com maior
frequéncia (53,6%, n=119).

Dentro do capitulo “Cancro” (n=437), a sec¢ado “Cancro maligno dos
orgaos digestivos e peritoneu” é a mais frequente correspondendo a
26,1%(n=114) de todas admissdes por “Cancro”. O “Tumor maligno do cdlon” é

o mais frequente, desta seccéao (34,2%, n=39).

No capitulo das “Doengas do sistema respiratério” (n=432), a “Pneumonia
e influenza” é a secgdo mais frequente, correspondente a 48,4% (n=209) das
admissfes por doenca respiratoria. A categoria “Pneumonia, organismo

inespecifico” é a que se salienta neste grupo (64,1%, n=134).

No capitulo “Lesdo e envenenamento” (n=414), a seccao “Fraturas” é a
seccdo na qual se verificou maior frequéncia de admissdes (51%, n=211).
Dentro desta secgao, a categoria “Fratura do c6lo do fémur” é a que se destaca
com maior numero, correspondendo a 30,8% (n=65) das admissbes por

“Fraturas”.

A seccao “Complicagdes devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda

nao classificados” é a segunda mais frequente no capitulo “Lesdo e
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envenenamento”, apresentando correspondendo a 21% das admissdes neste
grupo (n=87). Dentro desta sec¢ao, a categoria “Complicagdes peculiares para
certos procedimentos especificos” € a que apresenta maior numero de
admissodes (67,9%, n=59).

1.1.4. Procedimentos
A apresentacao dos resultados a seguir descrita pode ser consultada nos

anexos Il.

Dentro dos procedimentos realizados, o capitulo “Outros procedimentos
de diagnostico e terapéutica” € aquele que mais se destaca pela sua
frequéncia, correspondendo a 49,6% (n=2077) dos procedimentos realizados.
Segue-se o capitulo “Cirurgias no sistema digestivo” correspondendo a 11,7%
(n=488).

Dentro do capitulo “Outros Procedimentos de Diagndstico e Terapéutica”

(n=2077), destacamos a categoria “Diagnostico de radiologia” (21,2%, n=441)

Dentro da categoria “Diagndstico de radiologia”, a subcategoria “Outros
Raio X ao térax” foi a mais realizada, representando 50,3% (n=222) dos
diagnodsticos de radiologia, secundado pelo “Raio X aos tecidos moles da face,
cabeca e pescogo” com 45,1% dos procedimentos realizados neste grupo
(n=199).

No capitulo das “Cirurgias no sistema digestivo” (n=488), a seccdao
“Cirurgias a vesicula biliar” é a mais frequente correspondendo a 23,2%
(n=113) das cirurgias neste sistema . Dentro das “ Cirurgias & vesicula biliar “ a

“Colecistetomia” € o procedimento mais frequente (72,6% , n=82).

A secc¢ao “Incisao, excisdo e anastomose ao intestino” é a segunda mais
frequente nas “Cirurgias do Sistema digestivo” (23%, n=112). Dentro desta
seccdo a categoria “Procedimentos de diagndstico no intestino delgado” é a

mais frequente (39,3%, n=4).
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1.2. Variavel dependente

Dos 4132 doentes admitidos no hospital com diagndstico principal

codificado e identificado contabilizaram-se 524 EA’s (12,7%) .

Dos 4186 doentes que realizaram, pelo menos, um procedimento durante

o internamento (procedimento principal) identificaram-se 528 EA’s (12,6%).

Figura 4 — Distribuicdo dos EA’s tendo por base o desenho do estudo

COORTE
N=4225
529 EA’s
doentes admitidos com diagndstico doentes admitidos que realizaram
principal identificado e codificado procedimentos
4133 doentes 4187 doentes
Casos Controlos Casos Controlos
524 doentes com 3609 doentes 528 doentes 3659 doentes
EA’s sem EA’s com EA’s sem EA’s

Tabela 3 - Distribuicdo dos EA’s pelas amostras do estudo: frequéncia absoluta e

percentagem correspondente

Doentes admitidos com diagndéstico Doentes admitidos que realizaram
principal identificado e codificado procedimentos
EA N % EA N %
Auséncia 3609 87.3 Auséncia 3659 87.4
(controlos) (controlos)
Presenca (casos) 524 12,7 Presenca (casos) 528 12,6
Total 4133 100,0 Total 4187 100,0
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1.3. Tipologia dos Eventos adversos

Doentes admitidos com diagndstico principal identificado e codificado

Dos 524 EA’s que ocorrem nos doentes admitidos nos hospitais, os tipos
de EA’s mais frequentes sédo as infe¢des (39,32%, n=206), EA’s relacionados
com cirurgia (26,45%, n=139), EA’s relacionados com medica¢ao (9,71%,
n=51) e quedas (6,93%, n=36).

Doentes admitidos que realizaram procedimentos

Dos 528 EA’s que ocorrem nos doentes que realizaram procedimentos
durante o internamento, os tipos de EA’s mais frequentes sdo as infe¢des
(39,62%, n=209), EA’s relacionados com cirurgia (26,65%, n= 141), EA’s

relacionados com medicacao (9,78% , n=52) e quedas (6,99%, n=37).
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2. Analise bivariada

2.1. Distribuicdo dos EA’s segundo as caracteristicas

demograficas

Amostra: doentes admitidos com diagndstico principal identificado
e codificado
Os controlos apresentam 43,9% de doentes do sexo masculino (n=1585)
e 56,1% do sexo feminino (n=2024). Os casos apresentam 51,7% doentes do
sexo masculino (n=271) e 48,3% do sexo feminino (n=253) (p<0,001).

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos e dos controlos de acordo com o sexo no grupo de
doentes admitidos com diagnéstico principal identificado e codificado

Controlos Casos ( n=524) Total (N=4133)

(n=3608) Com EA

Sem EA
Sexo N % N % N %
Masculino | 1585 43,9% 271 51,7% 1856 44,9
Feminino | 2024 56,1% 253 48,3% 2277 55,1
Total 3609 100% 524 100% 4133 100

A ocorréncia de EA’s é crescente até a faixa etaria dos 65-74. Os doentes
com idade superior a 85 anos sdo os que apresentam maior frequéncia de EA’s
(20,6%, n=851), seguindo-se os doentes da faixa etaria dos 65-74 anos
(16,7%, n=692).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos casos e controlos de acordo com as faixas etérias no grupo

de doentes admitidos com diagndstico principal identificado e codificado

Faixa Controlos (n=3608) Casos ( n=524) Total (N=4133)
sl Sem EA Com EA
Idade N % N % N %
18-24 161 4,5% 8 1,5% 169 4,1
25-34 414 11,4% 26 5% 440 10,6
35-44 336 9,3% 21 4% 357 8,6
45-54 413 11,4% 50 9,5% 463 11,2
55-64 532 14,7% 71 13,5% 603 14,6
65-74 593 16,4% 99 18,9% 692 16,7
75-84 459 12,7% 100 19,1% 559 13,5
>85 702 19,5% 149 28,4% 851 20,6
Total 3609 100% 524 100% 4133 | 100

Amostra: doentes que realizaram procedimentos durante o internamento
Os controlos apresentam 43,8% de doentes do sexo masculino (n=1604)
e 56,2% do sexo feminino (n=2054) . Os casos apresentam 51,7% de doentes

do sexo masculino (n=273) e 48,3% do sexo feminino (n=253).

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos e dos controlos de acordo com o sexo no grupo de

doentes que realizaram procedimentos durante o internamento

Controlos (n=3608) Casos ( n=524) Total (N=4133)
Sexo N % N % N %
Masculino 1604 43,8 273 51,7 1877 44,8%
Feminino 2054 56,2 255 48,3 2309 55,2%
Total 3658 100% 528 100% 4187 100%
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A ocorréncia de EA’s é crescente até a faixa etaria dos 65-74. Os doentes

com idade superior a 85 anos séo os que apresentam maior frequéncia de EA’s

(20,7%, n=866), seguindo-se os doentes da faixa etaria dos 65-74 anos
(16,7%, n=701).

A diferenga na frequéncia de EA’s nos diferentes grupos etérios é

estatisticamente significativa (p<0,001). Isto é, a ocorréncia de EA’s nos

diferentes grupos néo se deve ao acaso.

Tabela 7- Distribuicdo dos casos e controlos de acordo com as faixas etérias no grupo

de doentes que realizaram procedimentos durante o internamento

Z’gﬁz Controlos (n=3608) | Casos ( n=524) Total (n=4133)

Idade N % N % N %
18-24 163 4,5% 8| 1,5% 171 4,1%
25-34 417 11,4% 26| 4,9% 443 10,6%
35-44 341 9,3% 21| 4,0% 362 8,6%
45-54 423 11,6% 51| 9,7% 474 11,3%
55-64 536 14,7% 71 | 13,4% 607 14,5%
65-74 601 16,4% 100 | 18,9% 701 16,7%
75-84 463 12,7% 100 | 18,9% 563 13,4%

>85 715 19,5% 151 | 28,6% 866 20,7%
Total 3659 100% | 528 (12,6%) | 100% 4187 100%

(87,4%)
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2.2. Estudo descritivo- Distribuicao dos EA’s

2.2.1. Capitulos de Diagnostico
A apresentacdo dos resultados a seguir descrita pode ser consultada no

anexo |.

Os diagnésticos de admissdo com maior ocorréncia de EA’s sdo os do
sistema circulatorio (22,1%, n=116), digestivo (14,3%, n=75), respiratorio

(14,3%, n=75), envenenamento e lesdo (16,6%, n=87) e cancro (9,2%, n=48).

Analisando as vérias secc¢des da ICD-9-CM, dentro do capitulo das
doencas do sistema circulatorio, observamos que a secgao “Outras formas de
doenca cardiaca” é a que apresenta maior frequéncia de EA’s, representando
29,3% (n=34) dos EA’s que ocorrem nesse grupo de doentes. A seccdo
“Doencgas cerebrovasculares” é a segunda que apresenta maior percentagem
de EA’s do capitulo com 24,1% (n=28).

Na seccdo “Outras formas de doencga cardiaca”, a categoria “Enfarte
agudo do miocardio” € a que tem maior percentagem de EA’s (41,2%, n=14).
Na seccao “Doengas cerebrovasculares”, a categoria “Oclusdo das artérias
cerebrais” € a que apresenta maior numero de EA’s, correspondendo a 42,9%

(n=12) dos EA’s que ocorrem na secgao.

No capitulo das “Doencas do sistema digestivo”, a seccdo “Outras
doencgas do Sistema Digestivo” € a que apresenta maior ocorréncia de EA’s
(50,7%, n=38). Dentro desta secgéo , a “Litiase biliar” &€ a categoria com maior
frequéncia de EA’s (39,5%, n=15).

No capitulo “Cancro”, a secgao “Cancro maligno dos orgaos digestivos e
peritoneu ” apresenta 31,3% (n=15) de EA’s, sendo aquela em que se verifica
maior ocorréncia. Na seccdo “Cancro maligno dos orgaos digestivos e
peritoneu”, o “Tumor maligno do célon” € o que apresenta maior frequéncia de
EA’s (26,7%, n=4).

No capitulo “Doencas do sistema respiratério”, a seccédo “Pneumonia e
influenza” é a que apresenta maior frequéncia de EA’s , correspondente a
61,3% dos EA’s que ocorrem no capitulo (n=46). Dentro deste grupo a

“Pneumonia, organismo inespecifico” tem a maior frequéncia de EA’s
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(69,6%,n=32).

No capitulo “Envenenamento e Lesdo”, as “Complicagdes devido a
cuidados cirdrgicos e médicos ainda nao classificados” sdo as que revelam
maior percentagem de EA’s (46%, n=40). Dentro desta sec¢cdo, a categoria
“‘Complicagbes peculiares para certos procedimentos especificos” € a que
representa maior percentagem EA’s do grupo, correspondendo a 57,5%
(n=23)-

A seccédo “Fraturas” também se destaca, neste grupo, com 34,5%(n=30)
de EA’s. A categoria “Fratura do colo do fémur” é a mais frequente,

correspondendo a 60% (n=18) dos EA’s de todas as fraturas.

2.2.2. Procedimentos
A apresentacdo dos resultados a seguir descrita pode ser consultada no

anexo Il.

O numero total da amostra estudada foi de 2187 procedimentos
realizados. Os capitulos da ICD-9-CM “Outros procedimentos de diagndstico e
terapéutica” (44,9%, n=237) e “Cirurgias do sistema digestivo* (13,1%, n=69)
sdo os que apresentam maior frequéncia de EA’s de todos os capitulos de

procedimentos.

Dentro do capitulo “Outros procedimentos de diagndstico e terapéutica”,
a categoria “Diagnostico de radiologia” € a que apresenta maior numero de
EA’s do grupo (24,1%, n=57). Dentro desta categoria, a subcategoria “Outros
Rx ao térax” é a que teve maior frequéncia de EA’s (56,1%, n=32). Esta
envolve procedimentos, como, a Tomografia Axial Computorizada (TAC) e
outras tomografias ao térax, RX a clavicula, esterno e costela, RX de rotina ao
torax e outros RX ao torax. Destacam-se ainda o “RX aos tecidos moles da

face, cabecga e pescogo” com 40,4% (n=23) de EA’s.

Nos procedimentos das “Cirurgias do Sistema Digestivo”, as “Cirurgias a
vesicula biliar” representam 26,1% (n=18) dos EA’s ocorridos nestas
intervengdes. Dentro das “Cirurgias a vesicula biliar”, a colecistetomia € a que

apresenta maior frequéncia de EA, representando 88,9% (n=16) dos EA’s do

grupo.
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A categoria “Inciséo, excisdo e anastomose ao intestino” é a segunda com
maior ocorréncia de EA’s (23,2%,n=16). Os “Procedimentos de diagndstico no
intestino delgado” sdo os que mais se destacam neste grupo correspondendo
56,3% (n=9) dos EA’s.

2.3. Andlise de associacdes

2.3.1. Potencial associacao dos EA’s com os diagndsticos
principais

A apresentacao dos resultados a seguir descrita pode ser consultada no

anexo lll.

Utilizando a regresséao logistica bivariada, verificou-se que parece existir
uma associacao, estatisticamente significativa entre os doentes admitidos por
“‘Doencga do sistema respiratério” e os EA’s ( OR =1,545; IC 95%:1,182, 2,019;
p=0,001). Estes doentes apresentam 1,545 mais risco de sofrer um EA,
comparativamente com os outros doentes admitidos no hospital. Ao anular o
efeito, através do ajustamento a idade e comorbilidades, a associacado deixa de
ser estatisticamente significativa e o risco de ocorréncia de EA diminui, o que
significa que a associagao entre os EA’s e as doengas do sistema respiratorio
parece estar influenciada pela idade e comorbilidades dos doentes. Verificou-
se também que o0 sexo embora seja um fator que influencia a ocorréncia de
EA’s ndo € tdo determinante, neste caso, como o fator idade e comorbilidades,
pois ao anular o seu efeito a associacdo entre EA e as doencas respiratorias
mantém-se significativa (OR= 1,509, IC 95%: 1,154, 1,973, p<0,003).

Dentro dos diagndésticos por doencas do sistema respiratorio, a
‘Pneumonia e influenza” foi o grupo em que se verificou associacéo
significativa com EA (OR= 2,064; IC 95%: 1,468, 2,902; p<0,001). O grupo de
doentes com “Pneumonia e influeza” apresenta aproximadamente duas vezes
mais risco de sofrer um EA comparativamente a outros diagndsticos. Retirando
o efeito da idade,sexo e comorbilidades, a associacdo entre a ocorréncia de EA
e 0 grupo “Pneumonia influenza” mantém-se significativa (p<0,05). Este facto
sugere uma relacao entre a ocorréncia de EA e o diagndstico de “Pneumonia e
influenza”.
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Também se verifica uma associacao estatisticamente significativa entre a
ocorréncia de EA’s e os doentes integrados no grupo “Envenenamento e lesao”
(OR= 0,028; IC 95%: 1,569, 2,621; p<0,000). Neste capitulo, a sec¢cdo em que
se achou associagao significativa com EA’s foi o grupo “Complicagbes devido a
cuidados cirdrgicos e médicos ainda nao classificados” (OR = 6,351; IC 95%
4,123, 9,783; p<0,000). Verificou-se ainda que, ajustando o efeito da idade,

sexo e comorbilidades, esta associacao se mantém significativa (p<0,000).

Dentro da secgao “Complicacdes devido a cuidados cirdrgicos e meédicos
ainda nao classificados”, a categoria “Complicagbes peculiares e certos
procedimentos especificos” (na qual estdo incluidos problemas derivados de
implantes, transplantes, proteses, cateteres, entre outros) tem uma associacao
significativa com os EA’'s (OR =4,621; IC 95% 2,716, 7,868; p<0,000).
Também neste grupo se verificou uma associacao significativa com a
ocorréncia de EA (p<0,000), ao anular-se o efeito da idade, sexo e
comorbilidades. Na categoria “Complicacbes que afetam um sistema
especifico” ha igualmente uma associacdo significativa (OR =7,021; IC
95%:1,413, 34,876; p<0,05) que se mantém, ao anular-se, neste grupo, o efeito
da idade, sexo e comorbilidades (p<0,05). Na categoria “Outras complicagdes
de procedimentos” ha uma associagdo com EA (OR= 12,532; IC 95% 5,232;
30,019; p<0,000), que se mantém apods a anulacéo da influéncia da idade, sexo
e comorbilidades (p <0,000). Este grupo € o que apresenta maior risco de

ocorréncia de EA.
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Figura 5 - Esquema sintese dos resultados: doengas do sistema respiratorio

Capitulo 460-519

“‘Doencas do sistema respiratorio”
OR =1,545; IC 95%:1,182, 2,019; p=0,001

l

Seccéo 480-488

Seccao “Pneumonia e influenza”
OR=2.064: IC 95% : 1.468. 2.902: n<0.001

l

Categoria 486

“Pneumonia de organismo inespecifico”
OR= 2,269, IC 95% : 1,509, 3,412; p<0,000

Figura 6 - Esquema sintese dos resultados: envenenamento e leséo

Capitulo 800-999

Capitulo “Envenenamento e lesao”
OR=0,028; IC 95%: 1,569, 2,621; p<0,000

l

“Complicacdes devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda néo classificados”
OR =6,351; IC 95% 4,123, 9,783; p<0,000

Seccéo 996-999

—

Categoria 996
“Complicagbes peculiares
para certos procedimentos

especificos “

OR =4,621; IC 95% 2,716,
7,868; p<0,000

Categoria 997
“Complicacbes nao
classificadas que afectam
um sistema especifico”

OR =7,021; IC 95%:1,413,
34,876; p<0,05

Categoria 998
“Outras complicacdes de
procedimentos”

OR=12,532; IC 95%
5,232; 30,019; p<0,000
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2.4. Potencial associacdo dos procedimentos com oS

EA’s

A apresentacao dos resultados a seguir descrita pode ser consultada nos
anexos V.

Dentro dos procedimentos, o capitulo dos néo cirdrgicos é o grupo que
apresenta associagao significativa com a ocorréncia de EA (p<0,05). Este foi
considerado um fator protetor (OR=0,819; IC 95%: 682;983; p <0,05). Nao foi

verificada associacao nas sec¢des apresentadas neste capitulo.
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CAPITULO IV- DISCUSSAO

Neste capitulo pretendemos debater as opg¢Bes metodoldgicas
aplicadas, bem como os principais resultados obtidos articulando-os com o0s

dados de outros estudos ja publicados.

Independentemente das limitacbes do estudo, que serdo discutidas

neste ponto do trabalho, é importante destacar a pertinéncia de construir

conhecimento na &rea da qualidade em saude e seguranca do doente.

A ocorréncia de EA’s tem sido alvo de atencdo e estudo nas ultimas
décadas. OrganizacGes internacionais de elevado revelo na qualidade em
salude e seguranca do doente realcam a necessidade de desenvolver
conhecimento na area e de implementar estratégias para diminuir o impacto
dos EA’s no sistema de saude (53,106). Com a sensibilizacdo através da
partiiha de mais conhecimento e com a aplicacdo de estratégias efetivas é
possivel minimizar o numero de EA’s preveniveis que ocorrem nos hospitais e,
consequentemente, diminuir o impacto que estes tém a nivel socioeconémico.
O gestor desempenha um importante papel em todo este processo, sendo

pertinente a discussao deste tema no ambito da gestdo em saude.

Com o objetivo de contribuir com mais conhecimento para a compreensao
dos fatores que influenciam a ocorréncia de EA’s, ir-se-a discutir, neste ponto,
a distribuicdo dos EA’s pelas carateristicas demograficas dos doentes (idade e
sexo) e a possivel relacdo entre os EA's e o0s diagndsticos principais
(diagnosticos que motivaram a admissdo hospitalar) e os EA’'s e os

procedimentos.

1. Consideracfes metodoldgicas

A selecdo dos casos e controlos foi realizada tendo em conta a incidéncia
de EA’s identificados na coorte. Salienta-se que o0s casos e controlos
apresentam diferencas na idade, sexo e comorbilidades. Para tal, foi realizado
um ajustamento destas caracteristicas através da regresséao logistica, de forma

a diminuir a variabilidade entre os grupos.
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A identificacdo dos EA’s teve por base uma analise retrospetiva dos
processos clinicos, utilizando o método do Harvard Medical Practice Study.
Este método é bastante utilizado nos estudos epidemiolégicos de EA’s (49—
52,72), pois evita perdas no seguimento dos doentes, ao rever 0S processos
clinicos na sua totalidade, e permite obter uma aproximacao fiavel da
incidéncia de EA’s (45). Para além disso, neste método séo realizadas duas
fases de revisdo de processos clinicos por profissionais diferentes (enfermeiros
e médicos), o que refor¢ca a fiabilidade do processo de identificacdo de EA’s
(45). Todavia, apesar de ser um método util e valido (45), a informacéo
recolhida dos processos clinicos esta limitada aquela que € registada pelos
clinicos, sendo que a percentagem de EA’s identificados podera estar
subestimada (42).

Escolhemos realizar uma analise envolvendo apenas os trés primeiros
digitos dos codigos da ICD-9-CM, de modo a evitar que uma subdivisdo dos
capitulos de diagndstico e procedimentos até ao nivel de especificidade de
guatro e cinco digitos (subcategorias e subclassificacdes) pudesse resultar em
agrupamentos bastante reduzidos, o que comprometeria a significancia
estatistica dos resultados. A mesma estratégia € encontrada num estudo
holandés realizado por Hoogervorst-Schilp, Langelaan, Spreeuwenberg, de
Bruijne e Wagner (81), o qual também centrou a sua analise nos trés primeiros

digitos dos codigos de diagnéstico da ICD 9.

Ainda que tenhamos limitado a nossa andlise aos trés primeiros digitos,
colocamos a hipétese de, em muitos dos subgrupos dos capitulos, nao ter sido
possivel obter um nimero de doentes suficientemente robusto para atingir uma
analise estatistica significativa, garantindo que o0s resultados sejam

representativos da populacéo, isto é, se aproximem da realidade hospitalar.

Sublinhamos que, ao analisar os resultados de um estudo caso-controlo,
apenas provamos a associagao (forca e sentido) e ndo demonstramos a sua
causalidade(107).
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2. ConsideracbOes acerca dos resultados obtidos no

estudo

2.1. Outcome em analise — eventos adversos

Em termos de tipologia, os EA’s mais frequentes nesta amostra
(correspondendo a 83,2% de todos os EA’s) sdo as infegbes, os EA’s
relacionados com cirurgias, com a medicacdo e as quedas. A infecéo
nosocomial € a que mais se destaca (39,7%, n=208) nesta amostra, sendo que
este facto também se verifica no estudo de Ananaz-Andrés, Limo, Mira, Aibar,

Gea e Agra (54) no qual identificam este tipo de EA como 0 mais comum.

No contexto portugués, Sousa, Uva, Serranheira, Nunes e Leite (11)
referem que os EA’s decorrentes das cirurgias sdo 0s mais comuns, sendo que
a infecdo nosocomial ocupa o terceiro lugar nos EA’s mais frequentes ( 12,2% ,
n=21). Esta divergéncia entre os resultados obtidos nos diferentes estudos
pode resultar da amostra. Enquanto Sousa, Uva, Serranheira, Nunes e Leite
(11) apresentam uma amostra recolhida em trés hospitais de uma regido do
pais (Lisboa e Vale do Tejo) , os outros estudos abrangem realidades a nivel

nacional.

2.2. Distribuicado dos EA’s pelas caracteristicas

demograficas dos doentes

De acordo com o nosso estudo, a variavel sexo parece influenciar a
ocorréncia de EA, havendo maior predisposi¢cao para a ocorréncia de EA’s no

sexo masculino (p<0,001) .

Segundo Aranaz-Andrés, Limo, Mira, Aibar, Gea e Agra (54), os homens
apresentam maior ocorréncia de EA’s comparativamente com as mulheres,
10,2% e 8,6% respetivamente. Por outro lado, de acordo com Davis, Lay-Yee,
Briant, Ali, Scott e Schug (50), sdo as mulheres quem tém maior frequéncia de
EA’s.
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Tal como se verifica pelos dados referenciados anteriormente, ha
conclusdes distintas no respeitante a distribuicao dos EA’s pelo sexo. O nosso
estudo veio corroborar os resultados obtidos no estudo de Ananaz-Andrés,
Limo, Mira, Aibar, Gea e Agra (54). Embora os homens ndo sejam o grupo com
maior numero de admissdes hospitalares (44,5%, n=1896), sdo eles quem
sofre mais EA’s, representando 51,6% (n=273) dos EA’s que ocorrem nos

hospitais.

Relativamente ao fator idade, verificamos uma potencial relacdo deste

com a ocorréncia de EA’s (p<0,001).

Observamos um padrao crescente na ocorréncia de EA’s ao longo das
faixas etarias. A maior percentagem de EA’s verificou-se nos doentes com
idade superior a 85 anos (20,6%, n=851). Este padrdo também se verifica
noutros estudos realizados, isto é , quanto maior a idade, maior a ocorréncia de
EA’s (11,50,87). Luo , Eldredge, Cho e Cisler (87) referem ainda que a par do
aumento da frequéncia de EA’s também se verifica um aumento da sua

diversidade com a idade.

Apurou-se que os idosos sdo uma populagdo de risco em que se verifica
grande ocorréncia de EA’s em varios procedimentos clinicos e cirurgias
(80,83). Nesta populagao os EA’s relacionados com medicacdo sao também
muito elevados (52,63,64,83). No nosso estudo verifica-se que os EA’s devido
a medicacao sdo o terceiro tipo mais frequente, facto que pode dever-se a
maioria da populagdo admitida no hospital ser idosa com mais de 65 anos

(representa 50,7% das admissdes).

Segundo varios autores, as diversas doencas cronicas (comorbilidades),
gue surgem com o aumento da idade, originam um aumento do regime
terapéutico (polimedicacdo) (89) e, consequentemente, aumentam a
probabilidade de ocorréncia de EA’s relacionados com medicagéo
(52,63,64,83). Esta relacdo € também reforcada por Ananaz-Andrés, Limo,
Mira, Aibar, Gea e Agra (54), que vém destacar haver uma relacdo entre o

aumento da ocorréncia de EA’s e o numero comorbilidades (54).
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Segundo Rich (108), a prescricdo de medicamentos e 0 ajustamento das
dosagens devem ser equilibrados para prevenir a ocorréncia de EA devido a

medicacao.

De destacar ainda que os idosos, devido a sua fragilidade, sdo sujeitos a
um grande numero de admissdes hospitalares, facto que aumenta a
probabilidade de ocorréncia de EA’s, decorrente de uma maior exposi¢cao ao
risco (64). No nosso estudo, os idosos (idade superior a 65 anos) representam
50,8% das admissdes hospitalares facto que torna ainda mais preocupante

esta realidade.

A situacdo é agravada na medida em que o grau de incapacidade
resultante da ocorréncia de EA é maior e mais prolongado nos doentes mais
idosos. Este facto, estd associado a um aumento da necessidade de cuidados

de saude e sobrecarrega o sistema de saude (50,83,87).

2.3. Potencial associagcdo entre o0s diagnosticos

principais e a ocorréncia de EA’s

Com este estudo foi possivel identificar a frequéncia de admissbes e
respetiva ocorréncia de EA’s, tendo por base a distribuicAo dos doentes
admitidos nos hospitais pelos diagnosticos e procedimentos principais,

codificados de acordo com a ICD-9-CM.

Adotamos como critério de selecdo os capitulos de diagndstico com
frequéncia igual ou superior a 10% e com ocorréncia de EA’s igual ou superior
a 5%, tal como ja foi referido nos capitulos anteriores. Sera nestes capitulos e
correspondentes subcapitulos que a nossa discusséao se ira centrar, de forma a
ir ao encontro do objetivo principal do nosso estudo: caracterizar a distribuicéo
dos EA’s e analisar a potencial associagdo destes com o diagndstico de
admissdo hospitalar e com o0s procedimentos realizados durante o

internamento.

Tendo em conta os critérios definidos, os capitulos de diagndstico com
maior frequéncia de doentes e com maior ocorréncia de EA’s sdo 0s seguintes:

“Doencas do sistema circulatério”, “Doengas do sistema digestivo”, “Cancro”,
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“‘Doencgas do sistema respiratério”, “Envenenamento e lesdo”. O estudo que
mais se aproxima dos objetivos no nosso trabalho, foi realizado nos hospitais
neozelandeses (50,93). Este agrupou os diagnésticos de acordo com a
organizacao verificada nos Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH), ou
seja, distribuidos por 23 grandes categorias de diagnostico. De salientar que 0s
diagnosticos se encontram agrupados de maneira distinta nos GDH,
comparativamente ao agrupamento realizado de acordo com a ICD-9-CM (em
17 capitulos de diagndsticos e 17 capitulos de procedimentos). O agrupamento

diferente influencia a interpretacéo dos dados.

No nosso estudo, a maior percentagem de EA’s verificou-se nos doentes
admitidos por “Doencas do sistema circulatério”, correspondendo a 22,1%
(n=116), na totalidade de 524 EA’s ocorridos nos hospitais. E importante
salientar que, para além deste grupo apresentar a maior percentagem de EA’s,
este é também aquele que representa o maior numero de admissdes (19,7%,
n=814).

Na Holanda, as doencas circulatérias sdo o grupo com maior niamero de
admissdes hospitalares (26%, n=773) (81). Também na Nova Zelandia (50,93)
o grupo das doencas circulatérias € o que ocupa maior nimero de admissdes
nos hospitais publicos. Nos hospitais neozelandeses, as doencas do sistema
circulatério sdo o segundo grupo em que se verifica maior ocorréncia de EA’s
(13,5%, n=774) enquanto que o primeiro lugar € ocupado pelas doencas do
sistema musculo-esquelético (11,3%, n=743) (50,93). No nosso estudo,
verificamos que as admissfes por “Doengas do sistema musculosquelético”
séo reduzidas (4,4%, n=180), tal como o numero de EA’s neste grupo (1,9%,
n=10)

Embora as doencas do sistema circulatorio sejam as mais comuns, neste
estudo ndo se verifica uma associacdo significativa com EA. E importante
salientar que, perante a anulacdo do efeito da idade e comobilidades, as
doencas do sistema circulatério deixam de apresentar um odds ratio superior a
1, isto &, deixam de ser consideradas um fator de risco para ocorréncia de EA.
Este facto, leva-nos a concluir que a idade e as comorbilidades sao as

variaveis que influenciam a ocorréncia de EA e ndo a doenca circulatéria per si.
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Os doentes com problemas circulatorios sdo maioritariamente idosos, com
todas as agravantes, ja referidas anteriormente, associadas ao envelhecimento
(52,63,88,89).

Dentro do capitulo “Doengas do sistema circulatério”, os doentes
admitidos por Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) sdo aqueles que apresentam
maior ocorréncia de EA’s. Também Rich (108) e Tripoliti, Papadopoulos,
Karanasiou, Naka e Fotiadis (109) destacaram a elevada ocorréncia de EA’s
neste grupo de doentes. O EAM € uma das principais causas de morte do
mundo e este é associado a sérios EA’s, responsaveis por grande numero de
mortalidade, incapacidade e readmissdes hospitalares (109). Ainda que o
nosso estudo nao revele associagao entre os EA’s e as doengas circulatorias,
nas quais se insere o EAM, o estudo de Tripoliti, Papadopoulos, Karanasiou,
Naka e Fotiadis (109) centrou-se em estudar o estado da arte das
metodologias machine learning, desenvolvidas para predizer a ocorréncia de

EA’s, assumindo-se uma relagao entre a ocorréncia de EA’s e o EAM (109).

No nosso estudo, os doentes admitidos por “Doencas cerebrovasculares”
sdo o segundo grupo com maior numero de admissdes hospitalares, dentro do
capitulo das “Doencgas do sistema circulatério” e o segundo grupo com maior
ocorréncia de EA’s. Dentro do grupo “Doencas cerebrovasculares”, o
diagnostico de “Oclusdo das artérias cerebrais”, relacionado com o acidente
vascular cerebral isquémico € o mais frequente. Dentro das doencas
cerebrovasculares, o acidente vascular cerebral isquémico, € uma das
principais causas de morte em Portugal (110), nomeadamente, a quinta maior
causa responsavel por anos de vida perdidos devido a morte prematura, sendo

superior nos homens em relacdo as mulheres (111).

No nosso estudo, apos as doencgas do sistema circulatorio, seguem-se 0s
doentes admitidos por doencas do sistema digestivo e respiratério. Ambos o0s
grupos representam a mesma percentagem de EA’s - 14,3% (n=75) num total

de 524 EA’s que ocorrem no hospital.

Ao observar os dados do estudo neozelandés, verificamos que os doentes
admitidos por doencas do sistema digestivo (11,7%, n=100) e respiratorio (6%
n= 51) sdo o terceiro e quarto grupo com maior ocorréncia de EA’s,
respetivamente, apos o0s doentes admitidos por doencas do sistema
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musculosquelético e do sistema circulatério (93). Por outro lado, num estudo
realizado nos hospitais holandeses (81), observa-se que sao os EA’'s que
ocorrem nas doencas do sistema respiratorio (10,5%, n=34) sdo os terceiros
mais frequentes num total de 325 EA’s que ocorrem nos hospitais, seguindo-se
os EA’s gastrointestinais (9,2%, n=30) (81).

O mesmo estudo holandés vem revelar que os doentes admitidos por
doencas do sistema digestivo sdo aqueles que tém associados mais custos
derivados do prolongamento de internamento devido a EA (81). Os doentes
admitidos com diagnédstico principal de “Doenga do sistema digestivo” s&o
aqueles que apresentam maior média de dias de internamento extra devido a
ocorréncia de EA (14,6 dias de internamento) (50,93). E, deste modo,
conveniente a implementacdo de estratégias para prevencdo e reducdo de
EA’s neste grupo de doentes, de forma a atingir ganhos em saude, diminuindo-
se a média de dias de internamento e, consequentemente, minimizar o

consumo de recursos hospitalares e custos associados (112).

Também as doencas respiratérias implicam elevados gastos. Os doentes
respiratérios sdo um dos grupos que apresenta maior grau de incapacidade ou
morte decorrente dos EA’s nos hospitais (50). A necessidade de prestacdo de

maior nivel de cuidados, sobrecarrega ainda mais o sistema de saude.

Dado que as doencas respiratérias sdo consideradas uma das mais
comuns em todo o mundo, independentemente do nivel de desenvolvimento do
pais (113) € premente centrar as nossas atencdes neste problema. A
incidéncia destas doencas tem vindo a crescer rapidamente nas ultimas
décadas, devido a fatores como o aumento da populacéo, aspeto que facilita a
transmissdo de doencas infeciosas e o aumento dos niveis de poluicdo
atmosférica, provocado pelo desenvolvimento da urbanizacdo e
industrializagéo (113). Para além disso, este tipo de doencas esta relacionado
com fatores comportamentais, como, habitos tabagicos e doencgas
transmissiveis sexualmente, como o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
(113). Esta realidade tem tendéncia a agravar-se no futuro, atingindo todas as
faixas etarias (113). Prevé-se que a incidéncia destas doencas aumente, tendo
em conta que a populacdo se encontra a crescer, com maior nivel de

urbanizacdo e industrializacdo e consequente maior poluicdo atmosfeérica,
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atingindo todas as faixas etarias, desde criangcas até aos idosos (113). Nas
Ultimas décadas, a incidéncia de doencas crbnicas, como, por exemplo, a
asma, tem aumentado nas criancas e nos adultos, em areas urbanas e
industrializadas e espera-se que esta realidade esteja cada vez mais presente
(113).

No nosso estudo, foi encontrada associacao entre as doencas do sistema
respiratorio e a ocorréncia de EA’s. Todavia, ao anular o efeito da idade, sexo e

comorbilidades, esta associacao deixa de existir.

A literatura refere que as doencas respiratorias, muitas vezes, surgem
com o aumento da idade, tal como as comorbilidades. De acordo com Su, Ren,
Li, Zhao, Kong e Kang (114) a incidéncia de problemas respiratorios, como a
asma e a doenca pulmonar obstrutiva crénica, aumenta com a idade e as

comorbilidades.

No nosso estudo, analisando as sec¢Bes do capitulo das doencas
respiratorias verifica-se que o grupo “Pneumonia e influenza” apresenta

associagao com os EA’s.

Dentro do grupo “Pneumonia e influenza”, a categoria “Pneumonia de um
organismo inespecifico” foi a mais frequente e também aquela em que foi
encontrada associacdo com os EA’s. No nosso estudo, foi achada associacéo
entre a ocorréncia de EA’s e a pneumonia, derivada de um organismo
inespecifico, pelo que desconhecemos a origem da doenca. E, todavia,
importante conhecer a causa da pneumonia, ou seja, identificar se esta foi
adquirida na comunidade ou se foi consequéncia da prestacédo de cuidados de
salde no hospital. Esta informacdo possibilita compreender melhor a
associacao verificada entre os doentes admitidos por pneumonia e a ocorréncia
de EA’s

A associagao verificada entre os doentes com diagnostico principal de
pneumonia e a ocorréncia de EA’s podera ser devida ao facto da pneumonia
ser uma infecdo decorrente da prestacédo de cuidados. Autores ja referiram que
os procedimentos invasivos sdo um fator de risco para a ocorréncia de infecdes
(57) nomeadamente, a pneumonia por ventilagdo é uma das infecdes

nosocomiais mais frequentes nos cuidados de saude hospitalares (5).
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Forster, Clark , Menard, Dupuis e Chernish (79) destacaram a pneumonia
como a condi¢cdo médica aguda com maior frequéncia de EA’s. Estes autores
consideraram a pneumonia como sendo um fator de risco para a ocorréncia de
EA (OR=2,2; IC 95% 1,2;4,0). Um estudo americano veio destacar maior
numero de EA’'s em doentes com pneumonia derivada de um organismo
inespecifico, especialmente em idosos (115). Este grupo de doentes apresenta
maior grau de incapacidade e elevado risco de morte devido a maior debilidade
do organismo nestes doentes. A diminuicdo de defesas, provocada pela
doenca infeciosa, € agravada pela condigcdo do idoso que, muitas vezes,
apresenta diversos problemas de saude (52). De acordo com Daud-Gallotti,
Novaes, Lorenzi, Eluf-Neto, Okamura e Pizzo (116), os EA’s sao mais
frequentes em doentes com pneumonia, destacando-se 0s que sdo causados

por procedimentos de diagnostico e terapéutica (116).

O capitulo “Envenenamento e Lesdo” € o grupo que apresenta maior
frequéncia de EA’s (16,6%, n=87), ap6s os doentes admitidos por “Doencas do
sistema digestivo e respiratorio. No estudo realizado por Davis, Lay-Yee,
Briant, Ali, Scott, Schug et al. (93) os doentes admitidos no grupo
“Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas” (6,5%, n=51) fazem
parte do quinto grupo com maior frequéncia de EA’s, seguindo-se as doencas

digestivas e respiratorias, tal como verificado no nosso estudo.

Verificamos uma associacdo entre o0s doentes admitidos por
‘Envenenamento e lesdo” e a ocorréncia de EA’s. Dada esta circunstancia
procedeu-se a uma andlise dos valores dentro deste capitulo (seccdes) e
verificou-se que o grupo de doentes admitidos por “Complicacbes devido a
cuidados cirargicos e médicos ainda nao classificados” apresenta associacao
com EA’. Além de ser o mais frequente, é também aquele com maior nimero
de EA’s (46%, n=40) dentro do capitulo “Envenenamento e lesdo”. Dentro dos
doentes admitidos por “Complicacées devido a cuidados cirurgicos e médicos
ainda néo classificados”, foi encontrada associagao entre a ocorréncia de EA’s
e 0 subgrupo de doentes admitidos por “Complicagdes peculiares para certos
procedimentos especificos”, “Complicacées nao classificadas que afetam um

sistema especifico” e “Outras complicagdes de procedimentos” .
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E importante referir que a seccdo “Complicagbes devido a cuidados
cirirgicos e médicos ainda ndo classificados” e correspondentes suggrupos
sdo considerados classificagdes suplementares do capitulo “Envenenamento e
lesdo” (41). As classificagcbes suplementares tém o objetivo de descrever
lesbes ou outras condicbes que resultam de atividades, neste caso de
procedimentos clinicos realizados (117). Deste modo, as admissdes por
“Complicagdes devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda nao classificados”
podem ser motivadas por EA’s que ocorrem tardiamente, decorrentes de um
tratamento. Deste modo, uma admissdo que se insere no capitulo
“‘Envenenamento e lesdo” pode ser resultado de um EA que ocorreu apos alta
hospitalar. O doente €, entdo, readmitido no hospital devido a um EA tardio,
que, ao ser codificado é incluido na secgao “Complicagdes devido a cuidados

cirtrgicos e médicos ainda néo classificados”.

Este tipo de complicacbes surge da prestacdo de cuidados (infecdes,
complicacbes devido a transfusbes, ventilacdo, entre outros...) tal como
indicado em varios estudos centrados nos EA’s (24). Roque (118), num estudo
centrado nos cuidados intensivos, menciona que a maioria dos EA’s que
ocorrem sdo relacionados com procedimentos e que estes, neste
departamento, sdo consequéncia principalmente de procedimentos como
cateterizacdo vascular, urinaria, gastrica, bem como ventilacdo (118), todos

estes procedimentos sao invasivos.

Segue-se o grupo de doentes admitidos por “Cancro” que ocupa o quinto
lugar nos grupos que apresentam mais EA’s nos hospitais (9,2%, n=48). Os
doentes com cancro apresentam elevada frequéncia de EA’s, tais como,
infecbes nosocomiais, complicacdes cirdrgicas e EA’s relacionados com a
medicacdo (119). Este tipo de doentes quando sujeito a EA implicam elevados
gastos para o hospital e, consequentemente, para o sistema de saude, devido
a prolongamento do internamento com todos os cuidados de saude que lhe

estdo associados (81).

Num estudo realizado com dados europeus, destacam-se os cancros do
pulmé@o (6%), colo-retal (3%) e do estbmago (2%) como os mais frequentes
(120). De acordo com os nossos dados, o cancro do coélo-rectal, inserido na

seccgao “Cancro maligno dos 6rgédos digestivos e peritoneu” (secgdo com maior
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frequéncia do capitulo “Cancro”) também se destaca pela sua frequéncia e pelo
numero de EA’s que apresenta. Uma das causas apontadas por Hernandez
Tina (121) para a ocorréncia de EA € a cirurgia colo-rectal (121). Neste tipo de
cirurgia ocorrem EA’s como, feridas de Ulcera de presséo, infecdes, tromboses

venosas profundas, entre outros... (121).

Dentro dos doentes admitidos por cancro, salienta-se também a
ocorréncia de EA’s nos doentes com “Tumor maligno do recto, juncdo
rectosigmoide e anus”. As intervengdes envolvem procedimentos, como
radioterapia, que exigem dosagens minuciosas, para estruturas com um
volume e formas criticas (122). Estes sao tratamentos de areas delicadas e

desafiantes pelo seu volume e forma (122).

A quimioterapia € outro dos tratamentos utilizados para o cancro. A
sobredosagem e toxicidade podem originar EA’'s. A medida que aumentam a
idade, o niumero de comorbilidades e o tempo de internamento, a possibilidade

de ocorréncia de EA’s € maior (123).

Em suma, foram apresentados os cinco grupos de doencas com maior
ocorréncia de EA’s na amostra do nosso estudo. Dentro destes foi verificada
associacao significativa entre a ocorréncia de EA’s e os doentes admitidos por
“Doencas do sistema respiratério” e por “Envenenamento e lesao”, sendo estes
grupos considerados fatores de risco. E importante salientar que na analise
desta associacdo apenas foram controlados os fatores idade, sexo e
comorbilidades. Nao foi tido em consideragao o fator “tempo de internamento”,
aspeto que pode ter influenciado as conclusdes deste estudo (fator de

confundimento).

Embora n&o tenha sido verificada associacdo significativa entre a
ocorréncia de EA’s e os doentes admitidos por “Doencas do sistema
circulatério”, “Doencas do sistema digestivo” e por “Cancro”, a elevada
frequéncia de admissdes e o elevado numero de EA’s verificado nestas
doencas, bem como o impacto que revelam a nivel de saude publica e nos

hospitais devem ser valorizados nesta discusséo (110).
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Em 2013, as doencas do aparelho circulatério (30%), os tumores malignos
(24%) e as doencas do aparelho respiratorio (12%) eram as doencas
responsaveis por mais mortes em Portugal (110). A mortalidade prematura
(morte antes dos 70 anos de idade) foi maioritariamente provocada por tumores
malignos (41%), doencas do aparelho circulatério (16%) e as doencas do
aparelho digestivo (6%) (110). A reducdo da mortalidade prematura, é
considerada uma prioridade, sendo esta traduzida em ganhos nos anos
perdidos de vida saudavel (Disability- Adjusted Life Years- DALY’s) (111).
Sabendo, através dos dados obtidos no nosso estudo, que a ocorréncia de
EA’s é elevada nestes grupos de doentes, coloca-se a hipétese da ocorréncia
de EA’s agravar o impacto destas doencas a nivel de salude publica, podendo
ser responsavel por parte do numero de mortes e incapacidade nestes

doentes.

Para além do impacto que estas doengas provocam, a ocorréncia de EA’s
agrava ainda mais a gestdo de recursos hospitalares, sendo responséavel pela
frequente caréncia de camas disponiveis, diminuicdo do ratio profissional de
saude-doente, maior consumo de medicamentos, equipamentos e consumiveis
(81), agravando os custos associados, sobrecarregando o sistema de saude,

nomeadamente o SNS.

2.4. Potencial associacdo entre o0s procedimentos

realizados durante o internamento e a ocorréncia de EA’s

No respeitante aos procedimentos vao ser discutidos os grupos de
procedimentos que tiveram uma frequéncia igual ou superior a 10% e uma
ocorréncia de EA igual ou superior a 5%. Tendo em conta estes critérios foram
selecionados os capitulos “Diversos procedimentos de diagndstico e

terapéutica“ e “Cirurgias do sistema digestivo”.

Destes, apenas verificamos associagéo significativa entre a ocorréncia de
EA’s e o capitulo “Diversos procedimentos de diagndstico e terapéutica”. Este
grupo foi considerado um fator protetor para a ocorréncia de EA’s o que
significa que a realizacdo deste tipo de procedimentos diminui o risco de

ocorréncia de EA.
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Dentro do capitulo “Diversos procedimentos de diagndstico e terapéutica”,
a seccao “Outros diagnosticos de radiologia e procedimentos relacionados”,
embora ndo tenha uma associacao significativa, foi a que mais se destacou,
sendo a que tem maior frequéncia de EA’s. Segundo Wilcox (124), os EA’s na
radiologia podem surgir devido aos recursos, as questdes técnicas, ao
ambiente de trabalho, & quantidade de informacédo e formagdo que deve ser
constantemente atualizada. Este tipo de incidentes conduz a diagndsticos
errados e sdo responsaveis por trocas nos locais cirargicos (124). O avanco da
tecnologia exige técnicos devidamente preparados e atualizados, todavia o
ndamero destes profissionais com experiéncia, de acordo com este autor, é
insuficiente (124). Para além disso, o espaco de atuacdo, por vezes nao €
adequado e a supervisdo é deficiente, devido ao escasso numero de técnicos

com formacgao adequado (124).

Os restantes capitulos de procedimentos da ICD-9-CM, no nosso estudo
sdo constituidos pelos procedimentos cirdrgicos, que se distribuem tendo por
base os sistemas do corpo humano. O ICD-9-CM distribui os procedimentos
cirrgicos por varios capitulos, enquanto os nao-cirdrgicos estdo agrupados

apenas num capitulo, “Diversos procedimentos de diagndstica e terapéutica”.

A distribuicdo dos doentes €&, deste modo, muito heterogénea. Esta
distribuicdo enviesa os resultados estatisticos obtidos no nosso estudo e
compromete a fiabilidade das conclusdes relativamente a associagdo entre a
ocorréncia de EA’s e os procedimentos realizados durante o internamento

hospitalar.

Consideramos importante destacar que noutros estudos foi verificada
associagao positiva entre os procedimentos cirurgicos e a ocorréncia de EA’s
(125) Schumann, Shikora, Sigl e Kelley (125) consideram que fatores como o
tempo de cirurgia e o tipo de procedimentos cirargicos influenciam a ocorréncia
de EA (125). Na cirurgia, a prevengcao de EA’s relacionados com
procedimentos cirargicos é considerada uma prioridade para atuacdo nas

organizacdes de saude (53,83).

Seguem-se no nosso estudo os procedimentos das “Cirurgias do sistema
digestivo” nos quais o procedimento “Colicestitomia” é o mais frequente e com

maior ocorréncia de EA. Sandllom (2015) contrariamente afirma que, apesar de
68



um dos procedimentos cirdrgicos do sistema digestivo mais comuns ser a

colicestitomia, esta estd associada a um baixo risco de EA’s (126).

Duca (2003) também refere que a colecistetomia € um procedimento
bastante frequente realizado no tratamento de problemas da vesicula biliar
(127). Neste procedimento cirurgico, os principais EA’s que ocorrem sao

hemorragias, a perfuracédo da vesicula e lesdes (127).

Independentemente do ato ser ou nado cirdrgico reconhece-se que 0s

procedimentos mais invasivos aumentam o risco de EA’s (57).

2.5.  Principais limitagdes do estudo

Este estudo apresenta a dimens&o da amostra como principal limitagéo.

Tal limitacdo resulta nos seguintes aspetos:

- Alguma fragilidade dos resultados obtidos: obtencao de intervalos de

confianga de grande amplitude, prejudicando a fiabilidade dos resultados;

- Impossibilidade de progresséo na analise dos subcapitulos da ICD-9-CM
, tendo como consequéncia a auséncia de especificidade dos resultados a

nivel dos subgrupos de diagnésticos e procedimentos.

Eventuais efeitos relacionados com viés de memdria ou de informacao,
pelo facto da metodologia utilizada ser retrospetiva e se centrar na informacgéo

registada nos processos clinicos.

Organizacéao diferente entre os procedimentos cirlrgicos e nao cirdrgicos
da ICD-9-CM, contribui para que os resultados estatisticos obtidos sejam
enviesados por esta distribuicdo dos capitulos, pois enquanto os capitulos nao
cirdrgicos estao agrupados num capitulo, os capitulos cirargicos sao divididos

pelo sistema do corpo humano intervencionado.
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2.6. RecomendacOes

Enunciamos algumas recomendacdes que consideramos relevantes

serem consideradas em estudos futuros.

Sugerimos a obtencdo de uma amostra maior e a utilizagdo de uma
metodologia prospetiva para que haja uma maior fiabilidade dos resultados
obtidos.

Consideramos interessante que, futuramente, seja realizada uma
pesquisa mais aprofundada acerca da potencial associacdo entre o0s
principais tipos de EA’'s e os diagndsticos de admissdo, bem como os
procedimentos, com maior ocorréncia de EA’s. Sera ainda revelante o
controlo do fator “tempo de internamento”, de forma a que esta caracteristica

nao seja um fator de confundimento nos resultados obtidos.

Realcamos também a importancia de aferir quais 0os custos associados
aos EA’s que ocorrem nos hospitais, para compreender o impacto econémico

desta situacdo no sistema de saude.
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CAPITULO V — CONCLUSAO

Terminado o trabalho a que nos propusemos, consideramos ter
atingido os objetivos de modo claro e efetivo, ainda que estejamos cientes

das limitagGes do nosso estudo.

O nosso contributo, com esta dissertacdo, € a identificacdo da
associagcao entre a ocorréncia de EA’s e determinados diagndsticos de
admissao, bem como procedimentos. O estudo efetuado apresenta algum
pioneirismo a nivel internacional, facto pelo qual ndo podemos confrontar
diretamente 0s nossos resultados com outros trabalhos desenvolvidos. Os
nossos resultados tém o potencial de serem comparados com outros, tendo
em conta que a analise foi efetuada a partir dos cédigos da ICD-9-CM, a
ferramenta da ICD com maior abrangéncia internacional. E importante
salientar que a ICD-9-CM foi substituida em Portugal em 1 de Janeiro de
2016 pela ICD-10-CM/PCS (100). Todavia, o0 nosso estudo utiliza uma base
de dados de 2013, momento em que estava em vigor, em Portugal, a ICD-9-
CM.

Nesta dissertacéo, concluimos que existe associacdo entre o grupo de
doentes admitidos por doencga respiratoria e os EA’s, nomeadamente os
doentes admitidos por pneumonia de um organismo inespecifico. Realca-se
gue estas doencas sdo das mais comuns no mundo e a sua incidéncia

tende a aumentar nos proximos anos.

Foi também encontrada associacdo entre os doentes admitidos por
‘Envenamento e lesdo”, especificamente no subgrupo “ Complicagdes
devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda n&o classificados”.
Evidenciou-se que os EA’s ocorrem em situagdes codificada como

complicagdes derivadas de cuidados invasivos.

Percebemos também que os diagnosticos que apresentam maior
numero de EA’'s sdo também aqueles em que ha maior numero de
admissfes hospitalares e também os que representam maior impacto a

nivel socioeconémico.
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Os idosos sao o grupo predominante nas admissdes hospitalares,
facto que é preocupante tendo em conta que € neste grupo que se verifica
maior numero de EA’s. Esta situagdo tem tendéncia a agravar-se, pois
verifica-se um aumento da longevidade da populacdo. As doencas crénicas
e a maior debilidade do organismo resultam no aumento das necessidades

de saude e, consequentemente, no aumento do risco da ocorréncia de EA’s.

No respeitante aos procedimentos, foi encontrada associacéo entre 0s
grupos “Diversos procedimentos de diagndstico e terapéutica” e os EA’s.
Percebemos que a organizagdo da ICD-9-CM pode ter enviesado 0s
resultados, na medida em que o agrupamento dos coédigos de
procedimentos nado cirdrgicos ndo se encontra discriminado, por oposicao a

organizacédo dos procedimentos cirlrgicos.

Em Portugal, verifica-se um interesse crescente e um esforgo em
minimizar a ocorréncia de EA’s, porém ha ainda necessidade de um grande

investimento nesta area.

A nivel internacional tem existido um elevado empenho para diminuir a
ocorréncia de EA’s. As organizagdes internacionais ja identificaram a
necessidade de uma intervengcdo nesta area e tém vindo a encorajar o
investimento para melhorar a qualidade e seguranca do doente.
Reconhecem o impacto socioeconomico e clinico, resultante da ocorréncia
de EA’s e, por isso, sensibilizam para o desenvolvimento de estudos nesta

area da saude.

A nivel da gestdo da saude concluimos que € necessario continuar a
alertar para a necessidade do papel dos gestores e liderancas na
implementagdo de estratégias para a diminuir os EA’s decorrentes da

prestacéo de cuidados.

Recomendamos uma analise prospetiva para que se compreenda
melhor a incidéncia de EA’s, com resultados mais fiaveis, na medida em que
o desenho do estudo é mais robusto e adequado, embora reconhe¢camos
gue a complexidade seja mais elevada. Para além disso, recomendamos
ainda a realizagcdo de um estudo com amostras de maiores dimensdes,

tendo em conta que a dimensdo da amostra deste estudo parece ter
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influenciado a amplitude dos intervalos de confiangca de grande amplitude,
diminuindo a fiabilidade dos resultados obtidos e n&o permitindo uma
analise mais pormenorizada da distribuicdo de EA’s nos procedimentos e

diagndsticos principais.

Este trabalho de investigacdo pretende contribuir para um melhor
conhecimento da ocorréncia de EA em hospitais portugueses e,
consequentemente para apoiar a definicdo de estratégias que conduzam a
uma prevencdo mais efetiva da ocorréncia deste tipo de eventos. Ao
conhecermos algumas das carateristicas que estdo associadas a maior
numero de EA’s estamos a sinalizar situacdes de maior risco para as quais

se deve estar mais alerta.

Esperamos que este trabalho seja um pequeno passo num longo

caminho ainda percorrer.
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Anexo |

Tabelas descritivas

Distribuicdo dos doentes admitidos no hospital

com ocorrénciade EA / sem ocorréncia de EA

Analise por capitulos, seccdes e categorias da lista tabular de

doencas e lesdes do ICD-9-CM






|.A- Capitulos de diagnostico da lista tabular de doencas e lesdes da ICD-9-CM

Tabela I.A.1. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelos capitulos de diagnostico

Capitulos Evento adverso
Caédigos Nome do capitulo Nao Sim Total
001-139 Doencas infecciosas e parasiticas 41(91,1%) 1,1% 4 (8,9%) 0,8% 45 (100%) 1,1%
140-329 Cancro 389 (89%) 10,8% 48 (11%) 9,2% 437(100%) 10,6%
240-279 Dognga§ metabolicas, nutricionais, endécrinas e distdrbios 100 (86,2%) 2.8% 16 (13,8%) 3.1% 116(100%) 2.8%
de imunidade
280-289 Doencas do sangue e dos orgdos hematopoiéticos 42 (84%) 1,2% 8 (16%) 1,5% 50(100%) 1,2%
290-319 Perturbagbes mentais 15 (100%) 0,4% 0 (0%) 0% 15(100%) 0,4%
320-389 Doencas do sistema nervoso e orgaos sensoriais 163 (87,2%) 4,5% 24 (12,8%) 4,6% 187(100%) 4,5%
390-459 Doencas do sistema circulatério 698 (85,7%) 19,3% 116 (14,3%) 22.1% 814(100%) 19,7%
460-519 Doencas do sistema respiratorio 357 (82,6%) 9,9% 75 (17,4%) 14,3% 432(100%) 10,5%
520-579 Doencgas do sistema digestivo 456 (85,9%) 12,6% 75 (14,1%) 14,3% 531(100%) 12,8%
580-629 Doencas do sistema genito — urinario 312 (90,7%) 8,6% 32 (9,3%) 6,1% 344(100%) 8,3%
630-679 Complicacdes na gravidez, parto e pds-parto 427 (96,6%) 11,8% 15 (3,4%) 2,9% 442(100%) 10,7%
680-709 Doencgas de pele e tecido subcutaneo 39 (83%) 1% 8 (17%) 1,5% 47 (100%) 1,1%
710-139 Doencas do sistema musculoesquelético e tecido conectivo 170 (94,4%) 4,7% 10 (5,6%) 1,9% 180(100%) 4,4%
740-459 Anomalias congénitas 12 (85,7%) 0,3% 2 (14,3%) 0,4% 14(100%) 0,3%
760-779 Certas condig8es originadas no periodo perinatal 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
780-799 Sintomas, sinais e condi¢cdes mal-definidas 61 (93,8%) 1,7% 4 (6,2%) 0,8% 65(100%) 1,6%
800-999 Les&o e envenenamento 327 (79%) 9,1% 87 (21%) 16,6% 414(100%) 10%
Total 3609 (87,3%) 100% 524 100% 4133(100%) 100%

(Sé&o destacados a cinzento os capitulos com frequéncia de doentes admitidos 210% e que representam = 5% dos EA’s que ocorrem

no hospital)




|.A.1- Capitulo - Doencas do sistema circulatério

Tabela I.A.1. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas secgdes do capitulo “Doencas

do sistema circulatorio”

Capitulo - Doencas circulatérias

Evento adverso

Codigo Nome da Seccéo N&o Sim Total
390-392 | Febre reumatica aguda 1 (100%) 0% 0 ( 0%) 0,1% 1 (100%) 0,1%
393-398 | Doenca cardiaca reumatica cronica 8 (80%) 1,1% 2 (20%) 1,7% 10 (100%) 12%
401-405 | Doenca hipertensiva 43 (84,3%) 6.2 % 8 (15,7%) 6,9 % 51 (100%) 6,3%
410-414 | Doenga isquémica cardiaca 174(89,2%) 25,0 % 21(10,8) 18,1 % 195 (100%) 24,0 %
415-417 Doenga circulatéria pulmunar 10 (71,4%) 1,4% 4 (28,6) 3,4% 14 (100%) 1,7 %
420-429 Outras formas de doencga cardiaca 208 (86%) 29,8 % 34 (14) 29,3 % 242 (100%) 29,8 %
430-438 | Doenca cerebrovascular 171 (85,9%) 24,5 % 28 (14,1) 24,1 % 199 (100%) 24,5 %
440-449 | Doengas das artérias, arteriolas e capilares 39 (72,2%) 5,6 % 15(27,8) 12,9 % 54 (100%) 6,6%
451459 Doe.ngas das- veias, Yasos linfaticos e outras doencas 43 (91,5%) 6.2 % 4(85) 3.4 % 47(100%) 5.8 %
do sistema circulatorio
Total 697 (85,7%) 100% 116 (14,3%) 100% 813 (100%) 100%

(Dentro do capitulo “Doencas do sistema circulatorio” sdo destacadas a cinzento as sec¢des com uma frequéncia = 20% e que

representa = 20% dos EA’s que ocorrem neste grupo)
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I.A.2 — Capitulo - Doencas do sistema digestivo

Tabela I.A.2. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas secgdes do capitulo “Doencas

do sistema digestivo”

Capitulo- Doencgas do Sistema Digestivo

Evento adverso

Caédigo Nome da Secc¢éo N&o (%) Sim Total

520-529 Doencas da cavidade oral, glandulas salivares e 17(94,4%) 3,7% 1 (5,6%) 13% 18 (100%) 34%
gengivas

530-538 | Doencas do eséfago , estoméago e duodeno 35 (85,4%) 7,7% 6 (14,6%) 8,0 % 41 (100%) 7.7 %

540-543 | Apendicite 27 (931%) | 59% 2 (6,9%) 2.7 % 29(100%) 5,5 %

550-553 | Hérnia da cavidade abdominal 78 (88,6%) 17,1% 10 (11,4%) 13,3 % 88(100%) 16,6 %

555-558 | Enterite e colite ndo infecciosa 32 (88,9%) 7% 4 (11,1%) 57 % 36(100%) 6,8 %

560-569 | Outras doencas do intestino e peritoneu 83 (85,6 %) 18,2% 14 (14,4%) 18,7 % 97(100%) 18,3 %

570-579 | Outras doencas do sistema digestivo 184 (82,9%) | 40,4% 38(17,1%) 50,7% 222(100%) 41,8%
Total 456 (85,9%) | 100 % 75(14,1%) 100 % 531(100%) 100 %

(Dentro do capitulo “Doencgas do sistema digestivo” & destacada a cinzento a secgdo com uma frequéncia = 20% e que representa 2

20% dos EA’s que ocorrem neste grupo)
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I.A.3- Capitulo — Cancro

Tabela I.A.3. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas secg¢des do capitulo “Cancro’

Capitulo - Cancro

Evento adverso

Cdédigos | Nome da Seccao N&o (%) Sim Total
140-149 Cancro maligno do labio, cavidade oral e faringe 6 (85,7%) 1,5% 1(14,3%) 2,1% 7 (100%) 1,6 %
150-159 | Cancro maligno dos orgéos digestivo e do peritoneu 99 (86,8%) | 25,4% 15 (13,2%) 31,3% 114 (100%) 26,1%
160-165 Cancro maligno de orgaos respiratérios e intratoracicos 29 (100%) | 7,5% 0 (0%) 0% 29 (100%) 6,6%
170-176 Cancro maligno dos 0ssos, tecido conjuntivo, pele e 26(92.9%) | 6.7% 2 (7.1%) 4.2% 28 (100%) 6.4%
mama
179-189 | Cancro maligno dos orgéos genitais 70(89,7%) | 18% 8 (10,3%) 16,7% 78 (100%) 17,8%
190-199 Cancro maligno de outros locais inespecificos 51 (91,1%) | 13,1% 5 (8,9%) 10,4% 56 (100%) 12,8%
200-208 | Cancro maligno do tecido linfatico e hematopoiético 27 (71,1%) | 6,9% 11 (28,9%) 22,9% 38 (100%) 8,7%
209 Tumor neuroenddcrino 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
210-229 | Tumor benigno 68 (95,8%) | 0% 3 (4,2%) 6,3% 71 (100%) 16,2%
230-234 | Carcinoma in situ 1 (100%) 0,3% 0% (0%) 0% 1 (100%) 0,2%
235-238 Cancro de comportamento incerto 11 (84,6%) | 2,8% 2 (15,4%) 4,2% 13 (100%) 3%
239 Cancro de natureza inespecifica 1 (50%) 0,3% 1 (50%) 2,1% 2 (100%) 0,5%
Total 389 (89%) | 100% 48 (11%) 100% 437 (100%) 100%

(Dentro do capitulo “Cancro” é destacada a cinzento a sec¢cdo com uma frequéncia =20% e que representa = 20% dos EA’s que

ocorrem neste grupo)
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|.A.4- Capitulo — Doencas Respiratoérias

Tabela I.A.4. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA'’s pelas secgdes do capitulo “Doengas

do sistema respiratério”

Capitulo - Doencas Respiratérias

Evento adverso

Cédigos | Nome da Seccgao Né&o (%) Sim Total

460-466 Infecdo respiratéria aguda 30 (83,3%) 8,4% 6 (16,7%) 8,0% 36 (100%) 8,3%

470-478 | Outras doencas das vias respiratorias superiores 45 (100%) 12,6% 0(0%) 0% 45 (100%) 10,4%

480-488 | Pneumonia e influenza 163 (78%) 45,7% 46(22%) 61,3% 209(100%) 48,4%

490-496 Doenca pulmonar obstrutiva crénica e condigdes 51 (85%) 14,3% 9 (15%) 12% 60(100%) 13,9%
associadas

500-508 | Pneumoconioses e outras doengas pulmonares devido | 20 (83,3%) 5,6% 4 (16,7%) 5,3% 24 (100%) 5,6%
a agentes externos

510-519 Outras doencas do sistema respiratério 48 (82,8%) 13,4% 10 (17,2%) 13,3 % 58 (100%) 13,4%
Total 357 (82,6%) | 100% 75 (17,4%) 100% 432 (100%) 100%

(Dentro do capitulo “Doengas do sistema respiratério” é destacada a cinzento a sec¢cdo com uma frequéncia = 20% e que representa

= 20% dos EA’s que ocorrem neste grupo)




I.LA.5 — Capitulo — Envenenamento e Lesao

Tabela I.A.5. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas secgdes do capitulo

“Envenenamento e Lesao”

Capitulo- Envenamento e Lesé&o

Evento adverso

Cdédigos | Nome da Secc¢ao N&o (%) Sim Total

800-829 | Fraturas 181 (85,8%) | 55,4 % 30 (14,2%) | 34,5% 211 (100%) | 51%
830-839 | Luxagdes 2 (100%) 0,6% 0(0%) 0% 2 (100%) 0,5
840-848 | Entorses e distensdes das estruturas articulares e musculos adjacentes | 7 (100%) 2,1% 0(0%) 0% 7 (100%) 1,7
850-854 | Lesdo intracraniana excluindo aquelas com fratura do cranio 33 (86,8%) 10,1% 5 (13,2%) 5,7% 38 (100%) 9,2
860-869 | Lesdao interna do térax , abdomen e pélvis 7(70%) 2,1% 3 (30%) 3,4% 10 (100%) 2,4
870-897 | Feridas abertas 19 (95%) 5,8% 1 (5%) 1,1% 20 (100%) 48
900-904 Lesdo nas veias sanguineas 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
905-909 | Efeitos tardios de les6es, envenenamento, efeitos tdxicos e de outras 0 (0%) 0% 0(0%) 0 % 0(0%) 0%

causas externas

910 Leséo superficial da face , pescogo e couro cabeludo excepto olho 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
911 Les&o superficial do tronco 0 (0%) 0% 0(0%) 0 % 0(0%) 0%
912 Les&o superficial do ombro e braco 0 (0%) 0% 0(0%) 0 % 0(0%) 0%
913 Leséo superficial do cotovelo , antebrago e punho 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
914 Leséo superficial da(s) méo(s) excepto do(s) dedo(s) 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
915 Lesao superficial do(s) dedo(s) 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
916 Leséo superficial da anca,coxa, perna e tornozelo 0 (0%) 0% 0(0%) 0 % 0(0%) 0%
917 Lesdo superficial do pé e dos dedos do pé 0 (0%) 0% 0(0%) 0 % 0(0%) 0%
918 Lesdo superficial do olho e estruturas acessoérias do olho 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
919 Lesdao superficial de outros locais mutilplos e inespecificos 0 (0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%




920-924 Contusédo com superficie da pele intacta 4(100 %) 1,2% 0(0%) 0% 4 (100%) 1,0%
925-929 Lesao por esmagamento 2 (100 %) 0,6% 0(0%) 0% 2 (100%) 0,5%
930-939 Efeitos da perfuracéo, através de um orificio, por um corpo estranho 3 (100 %) 0,9% 0(0%) 0% 3 (100%) 0,7%
940-949 | Queimaduras 5 (71,4%) 1,5% 2(28,6%) | 2,3% 7 (100%) 1,7%
950-957 Lesao de nervos e medula espinhal 0 (0%) 0% 3 (100%) 3,4% 3 (100%) 0,7%
958-959 Complicacdes traumaticas e les@es inespecificas 2 (100%) 0,6% 0(0%) 0% 2 (100%) 0,5%
960-979 Envenenamento por medicamento, substancias medicinais e biologicas | 10 (90,9%) 3,1% 1(9,1%) 1,1% 11 (100%) 2,7%
980-989 | Efeitos tdxicos por substancias ndo medicinais 1 (50%) 0,3% 1 (50%) 1,1% 2 (100%) 0,5%
990-995 | Outros efeitos inespecificos de causas externas 4 (80%) 1,2% 1 (20%) 1,1% 5 (100%) 1,2%
996-999 | Complicacdes devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda ndo 47 (54%) 14,4% 40 (46%) 46% 87 (100%) 21,0%

classificados

Total 327 (79%) 100% 87 (21%) 100% 414 (100%) | 100%

(Dentro do capitulo “Envenamento e lesao” é destacada a cinzento a seccdo com uma frequéncia = 20% e que representa = 20% dos

EA’s que ocorrem neste grupo)
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|.B-Seccbes da lista tabular de doencas e lesdes da ICD-9-CM

[.B.1- Sec¢oes do Capitulo “Doencas do sistema circulatorio”

As seccoes seleccionadas apresentam uma frequéncia de doentes admitidos = 20% no capitulo “Doenga do sistema

circulatorio” e correspondem a = 20% dos EA’s que ocorrem neste grupo: “Outras formas de doenga cardiaca”, “Doenca

cerebrovascular”, “Doencga isquémica cardiaca”

Tabela I.B.1.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da secc¢ao “Outras

formas de doenca cardiaca” do capitulo “Doencas do sistema circulatorio”

Seccdao - Outras formas de doencga cardiaca Evento adverso
Caédigos Nome da categoria N&o (%) Sim Total
420 Pericardite aguda 3 (100%) 1,4% 0 (0%) 0% 3 (100%) 12%
421 Endocardite aguda e subaguda 2 (100%) 1,0% 0 (0%) 0% 2 (100%) 0,8%
422 Miocardite aguda 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (100%) 0%
423 Outras doengas do pericéardio 1 (100%) 0,5% 0 (0%) 0% 1 (100%) 0,4 %
424 Outras doengas do endocérdio 17 (81,0%) 8,2% 4 (19,0%) 11,8% 21 (100%) 8,7 %
425 Cardiomiopatia 6 (66,7%) 2,9% 3 (33,3%) 8,8% 9 (100%) 3,7%
426 Perturbacdo da conducao 19 (86,4%) 9,1% 3 (13,6%) 8,8% 22 (100%) 9,1%
427 Disritmia cardiaca 76 (89,4%) | 36,5% 9 (10,6%) 26,5% 85 (100%) 35,1 %
428 Insuficiéncia cardiaca 84 (85,7%) 40,4% 14 (14,3%) 41,2% 98 (100%) 40,5%
429 Il Descri¢c6es definidas e complicagdes da doenca 0 (0%) 0% 1 (100%) 2,9% 1(100%) 0,4%
cardiaca
208 (86%) 100% 34 (14%) 100% 242 (100%) | 100%
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Tabela I.B.1.2.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da secgao “Doenca

Cerebrovascular” do capitulo “Doencas do sistema circulatério”

Seccao - Doenca Cerebrovascular

Evento adverso

Caédigos Nome da categoria N&o Sim Total
430 Hemorragia subaracnoidea 4(57,1%) 2,3% 3 (42,9%) 10,7% 7(100%) 3,5%
431 Hemorragia intracraniana 13 (68,4%) 7,6% 6 (31,6%) 21,4% 19(100%) 9,5%
432 Outra hemorragia intracraniana inespecifica 8 (72,7%) 4,7% 3 (27,3%) 10,7% 11(100%) 5,5%
433 Ocluséo e estenose das artérias cerebrais 13 (100%) 7,6% 0(0%) 0% 13(100%) 6,5%
434 Oclusao das artérias cerebrais 95 (88,8%) 55,6% 12 (11,2%) 42,9% 107 (100%) 53,8%
435 Acidente isquémico transitério 17 (94,4%) 9,9% 1 (5,6%) 3,6% 18 (100%) 9%
436 Doenga cerebral aguda 0(0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
437 Outras doengas cerebrais , pouco definidas 21 (87,5%) 12,3% 3 (12,5%) 10,7% 24 (100%) 12,1%
438 Efeitos tardios da doenca cerebrovascular 0(0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
Total 171 (85,9%) | 100% 28 (14,1%) 100% 199 (100%) 100%
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Tabela 1.B.1.3.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da seccao

“Doenca isquémica cardiaca” do capitulo “Doencas do sistema circulatério”

Enfarte agudo do miocérdio 81 (87,1%) 46,6% 12 (12,9%) 57,1% 93 (100%) 47,7%
411 Outras formas agudas e subagudas da doenca 12 (85,7%) 6,9% 2 (14,3%) 9,5% 14 (100%) 7.2%
isquémica cardiaca
412 Enfarte do miocérdio (antigo) 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (100%) 0%
413 Angina de peito 14 (100%) 8% 0 (0%) 0% 14 (100%) 7.2%
414 Outras formas de doenca cronica isquémica cardiaca | 67 (90,5%) 38,5% 7 (9,8%) 33,3% 74 (100%) 37,9%
Total 174 (89,2%) | 100% 21 (10,8%) 100% 195 (100%) 100%
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|.B.2- Seccao do Capitulo “Doencgas do sistema digestivo”

A seccéo seleccionada apresenta uma frequéncia de doentes admitidos = 20% no capitulo “Doencgas do sistema digestivo”

e corresponde a = 20% dos EA’s que ocorrem neste grupo: “Outras doencas do sistema digestivo”

Tabela I.B.2.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da secgao “Outras

doencas do sistema digestivo” do capitulo “ Doengas do sistema digestivo”

Seccdao - Outras doencas do sistema digestivo Evento adverso

Codigo Nome da categoria N&o (%) Sim Total

570 Necrose do figado aguda e subaguda 29 (85,3%) 15,8% 5 (14,7 %) 13,2% 34 (100%) 15,3%

571 Doencga hepética cronica e cirrose 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

572 Abcesso do figado e sequelas de doenga hepatica 2 (50%) 1,1% 2(50%) 5,3% 4 (100%) 1,8%
crénica

573 Outras doencas do figado 2 (100%) 1,1% 0 (0%) 0% 2 (100%) 0,9%

574 Litiase Biliar 104 (87,4%) | 56,5% 15 (12,6%) 39,5% 119 (100%) 53,6%

575 Outros problemas da vesicula biliar 4 (66,7%) 2,2% 2 (33,3%) 5,3% 6 (100%) 2,7%

576 Outros problemas do tracto biliar 12 (66,7%) 6,5% 6(33,3%) 15,8% 18 (100%) 8,1%

577 Doenca do pancreas 22 (81,5%) 12,0% 5 (18,5%) 13,2% 27 (100%) 12,2%

578 Hemorragia gastrointestinal 8 (72,7%) 4,3% 3 (27,3%) 7,9% 11 (100%) 5%

579 Ma absorc¢édo gastrointestinal 1 (100%) 0,5% 0 (0%) 0% 1 (100%) 0,5%
Total 184 (82,9%) | 100% 38 (17,1%) 100% 222 (100%) 100%
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|.B.3 — Seccéo do capitulo “Cancro”

A seccéo seleccionada apresenta uma frequéncia de doentes admitidos = 20% no capitulo “Cancro” e corresponde a =

20% dos EA’s que ocorrem neste grupo: “Cancro maligno dos orgéos digestivo e peritoneo”

Tabela I.B.3.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pela sec¢ao “Cancro maligno dos

orgaos digestivo e peritoneo” do capitulo “Cancro”

Secc¢ao- Cancro maligno dos orgaos digestivo e peritoneo

Evento adverso

Caédigos Nome da categoria N&o Sim Total

150 Tumor maligno do eséfago 9 (100%) 9,1% 0 (0%) 0% 9 (100%) 7,9%

151 Tumor maligno do estoméago 19 (90,5%) 19,2% 2 (9,5%) 13,3% 21 (100%) 18,4%

152 Tumor maligno do intestino delgado, incluindo 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
duodeno

153 Tumor maligno do célon 35(89,7%) | 19.2% 4 (10,3%) 26,7% 39 (100%) 34.2%

154 Tumor maligno do recto , juncéo rectosigmoide e 13 ((68,4%) 35,4% 6(31,6%) 40% 19 (100%) 16,7%
anus

155 Tumos maligno do figado e tumor maligno do figado | 9(100%) 13,1% 0 (0%) 0% 9 (100%) 7,9%
e via biliar intra-hepética

156 Tumor maligno da vesicula biliar e via biliar intra- 6(85,7%) 9,1% 1 (14,3%) 6,7% 7 (100%) 6,1%
hepatica

157 Tumor maligno de pancreas 8 (88,9%) 6,1% 1(11,1%) 6,7% 9 (100%) 7,9%

158 Tumor maligno de retroperitoneu e peritoneu 0 (0%) 8,1% 1 (100%) 6,7% 1 (100%) 0,9%

159 Tumor maligno e outros locais ndo definidos nos 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
orgdos digestivos e peritoneu
Total 99 (86,8%) 100% 15 (13,2%) 100% 114 (100%) 100%
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|.B.4 - Secgao do capitulo “Doengas do sistema respiratoério”

A seccéo seleccionada apresenta uma frequéncia de doentes admitidos = 20% no capitulo “Doengas do sistema

respiratorio” e corresponde a = 20% dos EA’s que ocorrem neste grupo: “Pneumonia e influenza”

Tabela I.B.4.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da secc¢éo

“Pneumonia influenza” do capitulo “Doengas do sistema respiratério”

Secc¢ao - Pneumonia e influenza Evento adverso
Caédigos Nome da categoria N&o Sim Total
480 Pneumonia Viral 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
481 Streptococcus pneumoniae 6 (75%) 3,7% 2 (25%) 4,3% 8 (100%) 3,8%
482 Outras bactérias de pneumonia 39 (23,9%) 23,9% 9 (18,8%) 19,6% 48 (100%) 23%
483 Pneumonia devido a outros organismos especificos | 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
484 Pneumonia da doenca infeciosa néo classificada 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
485 Broncopneumonia, organismo inespecifcio 15 (83,3%) 9,2% 3 (16,7%) 6,5% 18 (100%) 8,6%
486 Pneumonia, organismo inespecifico 102 (76,1%) | 62,6% 32 (23,9%) 69,6% 134 (100%) 64,1%
487 Influenza 1 (100) 0,6% 0 (0%) 0% 1 (100%) 0,5%
488 Influenza causada para identicagdo de virus 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
influenza das aves
Total 163 (78%) 100% 46 (22%) 100% 209 (100%) 100%
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|.B.5 — Seccdes do capitulo “Envenenamento e lesao”

As seccdes seleccionadas apresentam uma frequéncia de doentes admitidos = 20% no capitulo “Envenenamento e lesao”

e correspondem a =20% dos EA’s que ocorrem neste grupo: “Complicacdes devido a cuidados cirargicos ainda ndo

classificados”

Tabela I.B.5.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da seccéo

“Fraturas” do capitulo “Envenenamento e lesao”

Seccdao- Fraturas

Evento adverso

Caédigos Nome da categoria N&o Sim Total

800 Fratura da caixa craniana 0 (0%) 0% 1 (100%) 3,3% 1 (100%) 0,5%

801 Fratura da base do cranio 3 (75%) 1,7% 1 (25%) 3,3% 4 (100%) 1,9%

802 Fratura da ossos da face 20 (95,2%) 11% 1 (4,8%) 3,3% 21 (100%) 10%

803 Outras fraturas do cranio nao classificadas 0(0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%

804 Fraturas multiplas envolvendo os ossos da face, 0(0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
Cranio e outros 0ssos

805 Fratura da coluna vertebral sem lesionar a medula 17 (85%) 9,4% 3 (15%) 10% 20 (100%) 9,5%
vertebral

806 Fratura da coluna vertebral com lesédo da medula 2 (66,7%) 1,1% 1(33,3%) 3,3% 3 (100%) 1,4%
vertebral

807 Fratura de costela (s), esterno, laringe e traqueia 4 (100%) 2,2% 0(0%) 0% 4 (100%) 1,9%

808 Fratura da pélvis 7 (100%) 3,9% 0(0%) 0% 7 (100%) 3,3%
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809 Fraturas n&o definidas do tronco
810 Fratura da clavicula 1 (100%) 0,6% 0 (0%) 0% 1 (100%) 0,5%
811 Fratura da omoplata
812 Fratura do imero 13 (100%) 7.2% 0 (0%) 0% 13 (100%) 6,2%
813 Fratura do radio e do cubito 14 (93,3 %) 7,7% 1 (6,7%) 3,3% 15 (100%) 7,1%
814 Fratura dos ossos do carpo 3 (100%) 1,7% 0 (0%) 0% 3 (100%) 1,4%
815 Fratura dos metacéarpicos 4 (100%) 2,2% 0 (0%) 0% 4 (100%) 1,9%
816 Fratura de uma ou mais falanges da méo 3 (100%) 1,7% 0 (0%) 0% 3 (100%) 1,4%
817 Multiplas fraturas nos ossos da mao 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
818 Fraturas ndo definidas do membro superior 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
819 Fraturas multiplas envolvendo membros superiores | 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
e membros superiores com costela (s) e esterno
820 Fratura do colo do fémur 47 (72,3%) 26 % 18 (27,7%) 60% 65 (100%) 30,8%
821 Fratura de outras partes inespecificas do fémur 5 (62,5%) 2,8% 3 (37,5%) 10% 8 (100%) 3,8%
822 Fratura da rétula 5 (100%) 2,8% 0 (0%) 0% 5 (100%) 2,4%
823 Fratura da tibia e do perénio 9 (90%) 5% 1 (10%) 3,3% 10 (100%) 4,7%
824 Fratura do tornozelo 21 (100%) 11,6% 0 (0%) 0% 21 (100%) 10%
825 Fratura de um ou mais 0Sso0s tarsicos e 3 (100%) 1,7% 0 (0%) 0% 3 (100%) 1,4%
metatarsicos
826 Fratura de uma ou mais falanges do pé 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
827 Outras fraturas mdltiplas do membro inferior 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
828 Fraturas multiplas envolvendo membros inferiores, 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
menores com membros superiores e membros
inferiores com costela(s) e externo
829 Fraturas ndo classificadas dos 0ssos 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
Total 181 (85,8%) | 100% 30 (14,2%) 100% 211 (100%) 100%
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Tabela I.B.5.2.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da seccéo

“Complicagdes devido a cuidados cirurgicos ainda nao classificados” do capitulo “Envenenamento e lesdo”

996 Complicacdes peculiares para certos 36 (61%) 76,6% 23 (39%) 57.5% 59 (100) 67,9%
procedimentos especificos ( Complicagdo mecéanica

de um aparelho mecénico, implante,...)

997 Complicacdo néo classificada que afecta um 3 (50%) 6,4% 3(50%) 7,5% 6(100%) 6,9%
sistema especifico (sistema nervoso, digestivo... )

998 Outras complicagdes de procedimentos (rutura de 8 (36,4%) 17% 14 (63,6%) 35% 22 (100 %) 25,3%
ferida cirurgica, etc)

999 Complicagdes de cuidados médicos nédo 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

classificados

Total 47 (54%) 100% 40 (46%) 100% 87 (100%) 100%
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Anexo |l

Tabelas descritivas

Distribuicdo dos doentes admitidos no hospital

com ocorrénciade EA / sem ocorréncia de EA

Andlise por capitulos, seccdes e categorias da lista tabular de
procedimentos do ICD-9-CM
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[I.LA. Capitulos de procedimentos da lista tabular de doencas e lesGes da ICD-9-CM

Tabela II.A. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelos capitulos de procedimento

Capitulo de Procedimentos

Evento adverso

Cadigos Nome da Seccéo Nao Sim Total
00 Procedimentos e Intervencdes, ndo antes classificados 1 (100%) 0 0 0% 1 (100%) 0%
01-05 Cirurgias no Sistema Nervoso 9 (100%) 0,2% 0 0% 9 (100%) 0,2%
06-07 Cirurgias no Sistema Endécrino 25 (86,2%) 0,7% 4 (13,8%) 0,8% 29 (100%) 0,7 %
08-16 Cirurgias do olho 54 (93,1%) 1,5% 4 (6,9%) 0,8% 58 (100%) 1,4%
17 Outros procedimentos de diagdstico e terapéuticos diversos 3 (75%) 0,1% 1 (25%) 0,2% 4 (100%) 0,1 %
18-20 Cirurgias do Ouvido 17 (89,5%) 0,5% 2 (10,5%) 0,4% 19 (100%) 0,5 %
21-29 Cirurgias ao nariz, boca e faringe 62 (87,3%) 1,7% 9 (12,7%) 1,7% 71 (100%) 1,7%
30-34 Cirurgias no Sistema Respiratério 62 (89,9%) 1,7% 7 (10,1%) 1,3% 69 (100%) 1,6 %
35-39 Cirurgias no Sistema Cardiovascular 235 (90%) 6,4% 26 (10%) 4,9% 261 (100%) 6,2 %
40-41 Cirurgias no Sistema Linfatico e Sistema Hematopoiético 11 (84,6%) 0,3% 2 (15,4%) 0,4% 13 (100%) 0,3%
42-54 Cirurgias no sistema digestivo 419 (85,9%) 11,5% 69 (14,1%) 13,1% 488 (100%) 11,7 %
55-59 Cirurgias no sistema urinario 126 (86,9%) 3,4% 19 (13,1%) 3,6% 145 (100%) 35%
60-64 Cirurgias dos Orgéos Genitais Masculinos 44 (89,8%) 1,2% 5 (10,2%) 0,9% 49 (100%) 12%
65-71 Cirurgias dos Orgdos Genitais Femininos 97 (88,2%) 2,7% 13 (11,8%) 2,5% 110 (100%) 2,6 %
72-75 Procedimentos Obstréticos 286 (83,6%) 7,8% 56 (16,4%) 10,6% 342 (100%) 8,2 %
76-84 Cirurgias do Sistema Musculoesquelético 287 (82,7%) 7,8% 60 (17,3%) 11,4% 347 (100%) 8,3%
85-86 Cirurgias do Sistema Tegumentar 81 (85,3%) 2,2% 14 (14,7%) 2,7% 95 (100%) 2,3%
87-99 Outros procedimentos de diagnéstico e terapéutica 1840 (88,6%) 50,3% 237 (11,4%) 44,9% 2077 (100%) 49,6 %
Total 3659 (87,4%) 100% 528 (12,6%) 100% 4187 (100%) 100%

(Séo destacados a cinzento os capitulos de procedimentos com frequéncia 210% e que representam = 5% dos EA’s que ocorrem no

hospital)
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lILA.1. - Capitulo — Cirurgias do sistema digestivo

Tabela II.A.2. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA'’s pelas secgdes do capitulo “ Cirugias

do sistema digestivo”.

Capitulo- Cirurgias do sistema digestivo

Evento adverso

Codigo Nome da Secc¢ao N&o Sim Total
420-429 Cirurgias ao esofago 6 (100%) 1,4% 0 (1%) 0 % 6 (100%) 12%
430-439 Incisdo e excisédo do estbmago 14 (82,4%) 3,3% 3 (17,6%) 4,3% 17 (100%) 35%
440-449 Outras cirurgias ao estomago 22 (75,9%) 5,3% 7(24,1%) 10,1 % 29 (100%) 59 %
450-459 Inciséo, excisao e anastomose ao intestino 96 (85,7%) 22,9% 16 (14,3%) 232 % 112 (100%) 23,0 %
460-469 QOutras cirurgias ao intestino 10 (90,9%) 2,4% 1(9,1%) 1,4 % 11 (100%) 2,3%
470-479 Cirurgias ao apéndice 21 (87,5%) 5,0% 3 (12,5%) 4,3 % 24 (100%) 4,9 %
480-489 Cirurgias ao recto , rectosigmoide e tecido 12 (75 %) 2,9% 4 (25%) 5,8 % 16 (100%) 3,3%
perirectal
490-499 Cirurgias ao anus 32 (100%) 7,6% 0 (0%) 0% 32 (100%) 6,6 %
500-509 Cirurgias ao figado 6 (85,7%) 1,4% 1 (14,3%) 1,4 % 7 (100%) 1,4 %
510-519 Cirurgias a vesicula biliar 95 (84,1%) 22,7% 18 (15,9%) 26,1 % 113 (100%) 23,2%
520-529 Cirurgias ao pancreas 4 (66,7%) 1% 2 (33,3%) 29% 6 (100%) 1,2%
530-539 Reparacdes de Hérnia 70 (87,5%) 16,7% 10 (12,5%) 14,5 % 80 (100%) 16,4 %
540-549 Outras cirurgias da cavidade abdominal 31 (88,6%) 7,4 % 4 (11,4%) 5,8% 35 (100%) 7,2%
Total 419 (85,9%) 100 % 69 (14,1%) 100 % 448 (100%) | 100%

(Dentro do capitulo “Cirurgias do sistema digestivo” as sec¢gdes com uma frequéncia = 20% e que representam = 20% dos EA’s que

ocorrem neste grupo sdo destacadas a cinzento)
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[I.LA.2- Capitulo — Outros procedimentos de diagndéstico e terapéutica

Tabela II.A.2. - Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias do capitulo “Outros

procedimentos de diagnaostico e terapéutica”.

Seccdo - Outros procedimentos de diagndstico e terapéutica

Evento adverso

Codigo Nome da Seccéo Nao Sim Total
870-879 | Diagnostico de radiologia 384 (87,1%) 20,9% 57(12,9%) 24,1% 441 (100%) 21,2%
880-889 Outros diagnosticos de radiologia e técnicas relacionadas 228 (83,5%) 12,4% 45 (16,5%) 19% 273(100%) 13,1%
890-899 Entrevista, avalia¢do,consulta e examinagéo 209(96,8%) 11,4% 7(3,2%) 3% 216 (100%) 10,4%
900-909 | Exame Microscopico | 579 (94,6%) 31,5% 33 (5,4%) 13,9% 612 (100%) | 29,5%
910-919 | Exame Microscoépico Il 27 (90%) 1,5% 3(10%) 1,3% 30 (100%) 1,4%
920-929 Medicina Nuclear 13 (92,9%) 0,7% 1(7,1%) 0,4% 14 (100%) 0,7%
930-939 Fisioterapia, Terapia respiratoria, reabilitacao e 56(93,3%) 3,0% 4(6,7%) 1,7% 60 (100%) 2,9%
procedimentos relacianados
940-949 Procedimentos relacionados com o psiquico 2 (100%) 0,1% 0 (0%) 0% 2 (100%) 0,1%
950-959 Diagndstico e tratamento oftalmolégico e otoldgico 3(100%) 0,2% 0 (0%) 0% 3 (100%) 0,1%
960-969 | Irrigacdo e intubagdo néo cirurgica 55 (90,2%) 3,0% 6 (9,8%) 2,5% 61 (100%) 2,9%
970-979 Remocao e recolocacéo de aparelhos terapéuticos 5 (83,3%) 0,3% 1 (16,7%) 0,4% 6 (100%) 0,3%
980-989 Remocgao nao cirdrgica de um corpo estranho ou célculo 4 (80%) 0,2% 1 (20%) 0,4% 5 (100%) 0,2%
990-999 Outros procedimentos néo cirurgicos 275 (77,7%) 14,9% 79 (22,3%) 33,3% 354 (100%) 17,0%
Total 1840 (88,6%) | 100% 237 (11,4%) | 100% 2077 (100%) | 100%

(Dentro do capitulo “Outros procedimentos de diagndstico e terapéutica” as secgdes com uma frequéncia = 20% e que representam

= 20% dos EA’s que ocorrem neste grupo sao destacadas a cinzento)
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II.B-Secc¢bes da lista tabular de doencas e lesdes da ICD-9-CM

II.B.1. Seccéo do capitulo — “Cirurgias do sistema digestivo”

As secgbes seleccionadas apresentam uma frequéncia = 20% e representam = 20% dos EA’s que ocorrem no grupo de doentes que

realizam procedimentos do capitulo “Cirurgias do sistema digestivo”: “Cirurgias a vesicula biliar’ e “Incisao, excisdo e anastomose ao

intestino”

Tabela II.B.1.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicao dos EA’s pelas categorias da secc¢ao “Cirurgias a

vesicula biliar” do capitulo “Cirurgias do sistema digestivo”

Seccao — Cirurgia a vesicula e vias biliares Evento adverso

Cdédigos | Nome da categoria N&o Sim Total

510 Colecistotomia e colecistostomia 1 (100%) 1,1% 0(0%) 0% 1 (100%) 0,9%

511 Procedimento diagnostico no tracto biliar 14 (100%) 14,7% 0(0%) 0% 14 (100%) 12,4 %

512 Colecistectomia 66 (80,5%) 69,5% 16 (19.5%) | 88,9% 82 (100%) 72,6 %

513 Anastomose da vesicula biliar ou canal biliar 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

514 Incisdo do canal biliar para alivio da obstrugcdo 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

515 Outra inciséo do canal biliar 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

516 E.x.ciséo local ou destrui(;,é(_) da lesdo ou do tecido das vias 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
biliares e esfincter de Oddi

517 Reparacgéo dos canais biliares 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

518 Outras cirurgias das vias biliares e esfincter de Oddi 11 (84,6%) 11,6% 2 (15,4%) 11,1% 13 (100%) 11,5%

519 Outras cirurgias a vesicula e vias biliares 3 (100%) 3,2% 0 (0%) 0% 3 (100%) 2, 7%
Total 95 (84,1%) 100 % 18 (15,9%) | 100 % 113 (100%) | 100%
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Tabela I1.B.1.2.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicdo dos EA’s pelas categorias da secc¢ao

“Inciséo, excisdo e anastomose do intestino” do capitulo “Cirurgias do sistema digestivo”

Seccdo - Incisdo, excisédo e anastomose ao intestino

Evento adverso

Cdédigos Nome da categoria N&o Sim Total
450 Enterotomia 0(0%) 0(0%) 0(0%)
451 Procedimento de diagndéstico no intestino delgado 35 (79,5%) | 36,5% 9 (20,5%) 56,3% 44 (100%) 39,3%
452 Procedimento de diagndstico no intestino grosso 23 (92%) 24 2(8%) 12,5% 25 (100%) 22,3%
453 Excisdo local ou destruicdo do tecido do intestino delgado 0(0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
454 Excisdo local ou destruicdo do tecido intestino grosso 5 (100%) 5,2% 0 (‘0%) 0% 5 (100%) 4,5%
455 Isolamento de um segmento do intestino 0(0%) 0% 0(0%) 0% 0(0%) 0%
456 Outra excisdo do intestino delgado 8 (88,9%) 8,3% 1(11,1%) 6,3% 9 (100%) 8%
457 Excisdo parcial e aberta do intestino delgado 22(84,6%) | 22,9% 4 (15,4%) 25% 26 (100%) 23,2%
458 Colectomia total intra —abdominal 1 (100%) 1% 0 (0%) 0% (100%) 0,9%
459 Anastomose intra-abdominal 2 (100%) 2,1% 0 (0%) 0% 2 (100%) 1,8%
Total 96 (85,7%) | 100% 16 (14,3%) 100% 112 (100%) | 100%

XXVII




|.B.2. Seccéo do capitulo — “Outros procedimentos de diagnostico e terapéutica”

A secgéao apresentada tem uma frequéncia =20% e representa =20% dos EA’s que ocorrem no grupo de doentes que

realizam procedimentos do capitulo “Outros procedimentos de diagnostico e terapéutica”: “Diagnostico de radiologia”

Tabela l.B.2.1.- Frequéncia absoluta e respetiva percentagem da distribuicao dos EA’s pelas categorias da secgao “Diagndstico de

radiologia” do capitulo “Outros procedimentos de diagnéstico e terapéutica”

Seccao — Diagnostico de radiologia Evento adverso

Cédigos Nome da categoria Né&o (%) Sim Total

870 Raio X aos tecidos moles da face, cabecae | 176 (88,4%) 45,8% 23 (11,6%) 40,4% 199 (100%) 45,1%
pescogo

871 QOutros raio X da face, cabeca e pescogo 1 (100%) 0,3% 0 (0%) 0% 1 (100%) 0,2%

872 Raio X a coluna vertebral 4 (100%) 1,0% 0 (0%) 0% 4 (100%) 0,9%

873 Raio X dos tecidos moles do torax 0 (0%) 0% 1 (100%) 1,8% 1 (100%) 0,2%

874 Outros Raios X ao térax 190 (85,6%) 49,5% 32 (14,4%) 56,1% 222 (100%) | 50,3%

875 Raio X a Vesicula Biliar 1(100%) 0,3% 0 (0%) 0% 1 (100%) 0,2%

876 Qutro raio X ao sistema digestivo 2(100%) 0,5% 0(0%) 0% 2 (100%) 0,5%

877 Raio X ao sistema urinario 10 (90,9%) 2,6% 1(9,1%) 1,8% 11 (100%) 2,8%

878 Raio X aos orgéos genitais femininos 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%

879 Raio X aos genitais masculinos 0 (0%) 0% 0 (0%) 0% 0 (0%) 0%
Total 384 (87,1%) 100% 57 (12,9%) 100% 441 (100%) | 100%
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Tabelas

Apresentacao valores da regressao

logistica

Odds ratio bruto e odds ratio ajustado

Andlise por capitulos, seccdes e categorias da lista tabular de
diagnésticos do ICD-9-CM
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lll.A — Capitulos de diagndstico da lista tabular de doencas e les6es da ICD-9-CM

A analise centra-se nos capitulos com frequéncia 210% e que representam = 5% dos EA’s que ocorrem no hospital com
p<0,05

Tabela lll.A — Tabela andlise da potencial associacdo entre EA e diagnéstico de admisséo (diagnéstico principal) - Odds Ratio bruto e

ajustado

Odds ratio ajustado

ancia Odds ratio bruto T
Referéncia: Idade Sexo Indice de comorbilidade de Charlson

todos os 1C 95% IC 95% IC 95% IC 95%

outros
s ¥ SR Mini Max P OR 1 Min Max P SR Min Max P O Min Max

390-459

Doencas do
Sistema o097 | 1206 966 1,506 766 | ,966 770 1,212 193 | 1,160 928 1,450 673 | 1,050 836 1,320

circulatério

520-579

Doencas do
sistema ,233 1,174 ,902 1,527 ,269 1,162 ,890 1,518 ,302 1,149 ,883 1,496 ,110 1,242 ,952 1,621

digestivo

460-519

Doencas do
sistema ,001 1,545 1,182 2,019 ,075 1,283 ,975 1,689 ,003 1,509 1,154 1,973 ,019 1,386 1,055 1,819

respiratério

140-239
Cancro ,306 1,179 ,860 1,615 ,102 1,304 ,949 1,793 ,240 1,208 ,881 1,656 ,344 1,168 ,847 1,612

800-999

Envenena- ,000 2,028 1,569 2,621 ,000 2,089 1,610 2,710 ,000 1,982 1,532 2,563 ,000 2,204 1,700 2,859
mento e leséo

OR (Odds ratio); IC (intervalo de confianga); capitulos com p<0,05 sdo destacados para passar a um préximo nivel de anélise mais detalhado
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lll.B-Sec¢des da lista tabular de doencas e lesbes da ICD-9-CM

l11.B.1. Secgodes do capitulo “Doencas do Sistema Respiratério”

E destacada a seccgéo que representa = 20% das admissdes e = 20% dos EA’s do capitulo “Doencas do Sistema

Respiratorio” com p<0,05- “Pneumonia e influenza”

Tabela lll.B.1. — Tabela andlise da potencial associagéo entre a ocorréncia de EA’s e as admissdes por “Pneumonia e influenza”: Odds

Ratio bruto e ajustado

. Odds ratio ajustado
Referéncia: Odds ratio bruto _ _
todos 0s Idade Sexo indice de comorbilidade de Charlson
outros IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
diagnésticos | P OR | wini Max P OR 1 Min Méx P OR | Min Méx P OR | Min Max
480-488
Pf?e]}llmon'a € | ,000 2,064 1,468 2,902 ,010 1,579 1,113 2,240 ,000 2,025 1,439 2,849 ,001 1,776 1,254 2,516
influenza

OR (Odds ratio); IC (intervalo de confianga); capitulos com p<0,05 s&o destacados para passar a um préximo nivel de analise mais detalhado
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111.B.2. Secgodes do capitulo “Envenenamento e lesao”

Sao destacadas as sec¢des que representam = 20% das admissdes e = 20% dos EA’s do capitulo “Envenenamento e

Les&o” — “Fraturas” e “Complica¢des devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda nao classificados”

Tabela lll.B.2.1. — Tabela analise da potencial associagado entre a ocorréncia de EA’s e as admissdes por “Complicacbes devido a

cuidados cirargicos e médicos ainda néo classificados” e por “Fraturas”: Odds Ratio bruto e ajustado

Referéncia: Odds ratio ajustado
Odds ratio bruto
todos os Idade Sexo Indice de comorbilidade de Charlson
outros IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
. L p OR p OR p OR p OR
diagnosticos Mini Max Min Max Min Max Min Max
800-829
Frat ,445 1,168 , 785 1,738 470 1,160 176 1,734 479 1,155 175 1,719 ,250 1,265 ,847 1,889
raturas
996-999
Complicagdes
devido a
cuidados
o ,000 6,351 4,123 9,783 ,000 6,566 4,219 10,217 ,000 6,265 4,062 9,662 ,000 7,051 4,555 10,914
cirlrgicos e

médicos ainda
nao

classificados

OR (Odds ratio); IC (intervalo de confianga); sec¢des com p<0,05 sdo destacadas para passar a um préximo nivel de analise mais detalhad
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Il C — Categorias da lista tabular de doencas e lesdes da ICD-9-CM

lIl C.1. Categorias da secg¢ao “Pneumonia e influenza”

S&o destacadas as categorias que representam = 20% das admissdes e = 20% dos EA’s da secg¢ao “Pneumonia e influenza”

Tabela lll.C.1.1. — Tabela analise da potencial associagcao entre a ocorréncia de EA’s e as admissdes por “Pneumonia, organismo

Referéncia: : Odds ratio ajustado
todos os Odds ratio bruto _ _
outros Idade Sexo indice de comorbilidade de Charlson
diagnoésticos OR IC 95% am IC 95% o IC 95% OR IC 95%
P Mini Max P Min Méx P Min Méx P Min Max
486
Pneumonia,
organismo ,000 2,269 1,509 3,412 ,010 1,724 1,137 2,614 ,000 2,223 1,477 3,346 ,002 1,960 1,292 2,975
inespecifico

inespecifico”: Odds Ratio bruto e ajustado
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[l C.2. Categorias da sec¢ao “Complicacdes devido a cuidados cirurgicos e médicos ainda nao classificados”

Sao destacadas as categorias que representam = 20% das admissbdes e = 20% dos EA’s da secgéo “Complicagdes devido a cuidados

cirargicos e médicos ainda nao classificados” com p<0,05

Tabela lll.B.2.1. — Tabela analise da potencial associagao entre a ocorréncia de EA’s e as admissdes por “Complicagdes peculiares para
certos procedimentos especifico” por “Complicacdo né&o classificada que afecta um sistema especifico”, “Outras complicacbes de

procedimentos” e por “Complicagdes de cuidados médico ndo classificados” : Odds Ratio bruto e ajustado

- 0dds ratio bruto Odds ratio ajustado

todos 0s Idade Sexo Indice de comorbilidade de Charlson

outros IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%

diagnosticos | P ORI Mini Max P OR | Min Max P OR | Min Max P OR | Min Max

996
Complicagdes
peculiares para

certos
procedimentos
especificos
(Complicacédo
mecéanica de um
aparelho
mecanico,
implante,...)

,000 4,621 2,716 7,862 ,000 4,558 2,652 7,835 ,000 4,564 2,679 7,775 ,000 5,072 2,967 8,671

997
Complicag@o nao
classificada que
afecta um sistema
especifico
(sistema nervoso,
digestivo...)

,017 7,021 1,413 34,876 ,015 7,636 1,481 39,385 ,021 6,623 1,327 33,046 ,020 6,873 1,353 34,91

998
Outras
complicagdes de
procedimentos
(rutura de ferida
cirurgica, etc)

,000 12,53 5,232 30,019 ,000 14,172 5,804 34,602 ,000 12,482 5,198 29,971 ,000 14,551 6,045 35,02

999- Complicag¢des de cuidados médico nao classificados (Perfuséo, transfuséo, vacinacéo, Terapia de ventilacdo — sem dados
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Anexo IV

Tabelas

Apresentacao valores daregressao

logistica

Odds ratio bruto e odds ratio ajustado

Andlise por capitulos, seccdes e categorias da lista tabular de
procedimentos do ICD-9-CM
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IV. A — Capitulos de diagndéstico da lista tabular de doencas e lesdes da ICD-9-CM

A analise centra-se nos capitulos com frequéncia 210% e que representam = 5% dos EA’s que ocorrem no hospital com

p<0,05

Tabela IV.A — Andlise da potencial associacdo entre EA e os procedimentos codificados nos capitulos “Cirurgias do sistema digestivo” e

“Outros procedimentos de diagndstico e terapéutica” - Odds Ratio bruto e ajustado

Referéncia:
todos os
outros
procedimen-
tos

Odds ratio bruto

Odds ratio ajustado

Idade

Sexo

indice de comorbilidade de Charlson

Mini

IC 95%

Méax

OR

Min

IC 95%

Méax

OR

Min

IC 95%

Méax

OR

Min

IC 95%

Max

42-54
Cirurgias do
sistema
digestivo

,251 1,173

,893

1,541

,612

1,074

,815

1,415

,292

1,158

,881

1,522

,758

1,045

, 791

1,380

87-99
Outros
procedimen-
tos de
diagndstico
e terapéutica

,032 ,819

,682

,983

,465

1,074

,887

1,301

,001

,853

, 709

1,026

,509

,938

, 776

1,134

OR (Odds ratio); IC (intervalo de confianga); capitulos com p<0,05 sdo destacados para passar a um préoximo nivel de analise mais detalhado
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lll.B-Categorias da lista tabular de doencas e les6es da ICD-9-CM

[11.B.1. Categorias do capitulo “Outros procedimentos de diagndstico e terapéutica”

E destacada a categoria que representa = 20% dos procedimentos e =20% dos EA’s do capitulo “Outros procedimentos de

diagnéstico e terapéutica” com p<0,05— “Diagndstico de radiologia”

Tabela lll.A.1. — Analise da potencial associacao entre EA e os procedimentos codifcados na categoria “Diagndstico de radiologia®- Odds

Ratio bruto e ajustado

Odds ratio bruto

Odds ratio ajustado

A Idade Sexo Indice de comorbilidade de Charlson
Referéncia:
(RS 68 IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
outros
procedimen-
Lo, P S Mini Max P CR Min Max P CR Min Max P Ol Min Max
87
Dlagn_ostlc_o , 786 1,042 776 1,398 ,509 1,105 ,821 1,488 ,917 1,016 , 756 1,365 ,818 1,036 , 768 1,396
de radiologia
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