e-ISSN: 23163712

REVISTA DE GESTAO EM SISTEMAS DE SAUDE - RGSS

HEALTH SYSTEMS MANAGEMENT JOURNAL - HSVU

DOI: https://doi.org/10.5585 /rgss.v7i1.335
Data de recebimento: 14/11/2017

Data de Aceite: 14/03/2018

Editora Executiva: Lara Jansiski Motta
Editora Cientifica: Sonia Monken

Avaliacao: Double Blind Review pelo SEER/OJS
Revisao: Gramatical, normativa e de formatacao

COMPARACAO DE ESTRATEGIAS PARA DETECCAO DE CONDICOES ADQUIRIDAS EM
HOSPITAL PUBLICO SEGUNDO O SISTEMA DE GRUPOS DIAGNOSTICOS RELACIONADOS
(DRG)

1zabelle Queiroz dos Santos
2Jéssica Fernandes dos Anjos
SRafaella Rodrigues Costa
4Marcos de Bastos

RESUMO

O sistema de Grupos Diagndsticos Relacionados (DRG) permite avaliar o desempenho institucional quanto aos
servigos da equipe de saide. Condig¢Ges adquiridas (CA) associam-se a complicacdes das agdes dessa equipe. O
objetivo do estudo foi analisar estratégias para identificar CAs hospitalares mediante registros do sistema DRG.
Adotamos a lista de Hospital Acquired Conditions (HACs) do Centers of Medicare & Medicaid Service (CMS).
Comparou-se HACs as CAs identificadas no banco de dados (BD) do sistema DRG institucional, aplicando-se
Risco Relativo (RR) e intervalo de confianca de 95%. A concordancia entre observacdes (HACs e CAs) foi
analisada através da estatistica Kappa. Registros do sistema DRG selecionados aleatoriamente foram classificados
guanto & probabilidade para HAC. Registraram-se 550 CAs entre 31.472 participantes (1,7%) e 1.594 HACs
(5,0%), sendo 123 eventos (7,7%) comuns em ambas. RR de HACs em comparacao as CAs foi 5,4 [IC 95%: 4,5-
6,6, valor p < 0,01]. A concordéancia foi pobre (kappa 0,09, IC 95% 0,07-0,1 e valor p < 0,01). Analisando-se
subgrupos de HAC 5 (Diagnostico secundario de quedas e traumas) e 6 (Diagnostico secundério de infecgdo do
trato urinario associado a cateter) em 91 internagdes, classificamos 33 como baixo risco para HAC, 34 como alto
risco e 24 como risco indeterminado. Concluimos que a analise do BD Institucional subestima a incidéncia de
CAs, embora 0 método HACs possa incluir falso-positivos. Recomendamos estudos comparativos com outros
modelos de identificacdo de HACs.

Palavras-Chave: Doengca iatrogénica. Grupos Diagnésticos Relacionados. Seguran¢a do paciente. Qualidade da
Assisténcia a Saude. Condicdes adquiridas em Hospital.
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COMPARISON OF STRATEGIES FOR DETECTION OF CONDITIONS ACQUIRED IN A PUBLIC
HOSPITAL ACCORDING TO THE SYSTEM OF RELATED DIAGNOSTIC GROUPS (DRG)

ABSTRACT

The system of Related Diagnostic Groups (DRG) allows to evaluate the institutional performance regarding the
services of the health team. Acquired conditions (AC) are associated with complications of the actions of this team.
The objective of the study was to analyze strategies to identify hospital CAs using DRG system records.

We have adopted the Centers for Medicare & Medicaid Service (CMS) Hospital Acquired Conditions (HACs) list.
HACs were compared to the CAs identified in the database (DB) of the institutional DRG system, applying
Relative Risk (RR) and 95% confidence interval. The concordance between observations (HACs and CAs) was
analyzed using Kappa statistics. Randomly selected DRG system records were classified as to the probability for
HAC. We recorded 550 CAs among 31,472 participants (1.7%) and 1,594 HACs (5.0%), with 123 events (7.7%)
common in both. RR of HACs compared to CAs was 5.4 [95% ClI: 4.5-6.6, p value <0.01]. The agreement was
poor (0.09 kappa, 95% CI 0.07-0.1 and p value <0.01). Analyzing subgroups of HAC 5 (Secondary diagnosis of
falls and traumas) and 6 (Secondary diagnosis of catheter-associated urinary tract infection) in 91 hospitalizations,
we classified 33 as low risk for HAC, 34 as high risk and 24 as undetermined risk. We conclude that the analysis
of Institutional BD underestimates the incidence of CAs, although the HACs method may include false positives.
We recommend comparative studies with other HAC identification models.

Key Words: latrogenic Disease. Related Diagnostic Groups. Patient Safety. Quality of Health Care. Conditions

Acquired in Hospital.

INTRODUGAO

ReacOes adversas ou adquiridas (RAS) ou
ainda condicdes adversas ou adquiridas (CAs) no
ambiente  hospitalar incluem complicacGes
induzidas pela intervencdo de profissionais da
salide, mediante procedimentos ou cirurgias ou
pela introducdo de farmacos (Permpongkosol,
2011). CAs sdo causa de morbimortalidade
hospitalar, sobretudo quando o paciente esta em
situacdo de fragilidade (Bastos et al., 2011).
Definiu-se como CAs em hospital aquelas
condi¢bes presentes no conceito Hospital
Acquired Conditions (Condic¢bes Adquiridas no
Hospital ou HACS), proposta pelo Centers of
Medicare & Medicaid Service do Departamento
de Salde e Servicos Humanos dos Estados
Unidos, que descreveu uma lista incluindo 14
grupos de HACS e os codigos dos pacotes DRG
associados, tendo como fundamento a
Codificagdo Internacional de Doencas (CID) de
diagndsticos secundarios (agravos que consomem
recursos hospitalares mas que nao constituem o
motivo da hospitalizacdo) (Centers for Medicare
and Medicaid Services, 2017).

O Sistema de Grupos Diagnosticos
Relacionados (DRG) é uma ferramenta criada nos
Estados Unidos da América (EUA) com
finalidade de organizar o pagamento das despesas
hospitalares (reimbursement) por planos de satde
e para avaliagdo da qualidade de assisténcia

hospitalar (Kim et al., 2016). O sistema mensura
recursos consumidos por pacientes durante a
estadia hospitalar, avaliando o desempenho
institucional no fornecimento de servicos.
Permite ainda, o controle administrativo e
processual do trabalho da equipe de salde
(Noronha, Portela & Lebrdo, 2004; Noronha et
al., 1991).

O sistema agrupa pacientes homogéneos
guanto ao consumo de recursos hospitalares e
diagnosticos, permitindo a analise da gravidade
média dos agravos da populacdo hospitalizada
(case-mix) e do tempo de permanéncia hospitalar
(TPH) (Noronha et al., 1991; Wasserfallen &
Zufferey, 2015). Isto permite o ajuste de cada
grupo homogéneo de pacientes entre diversos
hospitais, clinicas e até mesmo profissionais da
salde (Noronha et al., 1991). Por analisar 0s
diagnosticos adquiridos pelos pacientes no
ambiente hospitalar e por classifica-los de acordo
com o Codigo Internacional de Doencas, 0
sistema DRG € capaz de informar a respeito da
incidéncia e variabilidade de CAs decorrentes de
atos de profissionais de satde (Heede, Sermeus,
Lesaffre & Vleugels, 2006).

Ademais, a analise do banco de dados do
sistema DRG pode ser superior a revisao dos
registros hospitalares, por cobrir
longitudinalmente (temporalmente) todos os
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eventos e diagndsticos relevantes a populagéo
durante longos periodos, por ser acessivel por
meios eletrnicos e por estar associado a menores
custos do que revisdes individuais de prontudrios
(Heede et al., 2006).

Uma estratégia independente de analise
de CAs permitiria a avaliagdo de agravos com
risco reduzido de conflito de interesses
profissionais, uma vez que a extracdo de dados
ndo seria feita por profissionais assistenciais no
sistema DRG. Ainda, esta extracédo de dados leva
em conta padrdes de andlise refinados nas Gltimas
décadas em diferentes paises em todo o mundo
(Tavares, 2007). Assim, propomos que o sistema
DRG seja a base para esta andlise, tornando a
analise de CAs conjunta com a de pagamento
hospitalar frente ao plano de satde (Heede et al.,
2006).

Apesar da lista de HAC existir ha
décadas, ha escassez de informagfes sobre sua
eficacia na deteccdo de CAs quando comparadas
com registros internos do sistema DRG para
Condicbes Adquiridas hospitalares (Wald,
Richard, Dickson & Capezuti, 2012; Johnson,
Kane, Odwazny & McNutt, 2014). Por este
motivo, propomos comparar a eficacia das listas
de HACs na deteccdo de CAs com a dos 0S
padrbes internos do sistema DRG hospitalar.
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi
comparar a incidéncia e a variabilidade de CAs
em hospital publico brasileiro, mediante analise

de registros do sistema DRG e em lista
independente de detec¢do (HACS).
METODOLOGIA
Delineamento

Trata-se de estudo de coorte

retrospectiva, sendo realizada comparagao entre
registros e observacdes de CAs definidas por lista
padronizada de HACs e CAs identificadas
durante a extragcdo de registros de prontudrios
hospitalares pela equipe do sistema DRG. O
Hospital Governador Israel Pinheiro (HGIP) é a
unidade hospitalar prépria do Instituto de
Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas
Gerais (IPSEMG) (Instituto de Previdéncia dos
Servidores do Estado de Minas Gerais
[IPSEMG], 2016). O IPSEMG é uma autarquia
estadual com atribuicdo de gerar beneficios na
area da salde, aposentadoria, pensdes e outros,

para servidores publicos estaduais contribuintes
(IPSEMG, 2016).

O HGIP conta com 364 leitos incluindo
setores de urgéncia, medicina intensiva,
guimioterapia, hemodialise, entre outros. O
projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
da Saude e Ecologia de Vespasiano - Minas
Gerais, em 30/09/2016, com CAAE de numero
61720616.0.0000.5101.

Populacéo do estudo

O estudo incluiu  beneficiérios
hospitalizados no HGIP com registros no BD do
sistema DRG, maiores de 18 anos e que nao
fossem gestantes. Foram excluidos pacientes com
dados incompletos. Em caso de mais de uma
hospitalizacdo de um paciente no periodo,
eliminamos as hospitalizacBes recentes e
selecionamos a primeira, como um critério
aleatorio de selecéo a ser aplicado por igual em
todos os individuos.

Fonte de Dados

O HGIP conta com o Grupo de
Diagnosticos Relacionados para a mensuragéo de
qualidade hospitalar desde 2012.
Especificamente, a ferramenta registra valores de
variaveis como idade, CID principal, associado
ao motivo da hospitalizacdo e CIDs secundérios,
associados ao consumo de insumos hospitalares
por comorbidades, género do paciente, data de
internacdo, entre outros, gerando categorias
padronizadas de diagnésticos (IPSEMG, 2017). A
versdo deste software € a v34.0 do Medicare
Severity-Diagnosis Related Group (MS-DRG),
gue utiliza o CID-10 como base (Instituto de
Acreditacdo e Gestdo em Saude, 2017).

Os grupos de comparacdo séo, portanto:
(i) CAs registradas no BD no sistema DRG do
HGIP e (ii) HACs derivadas das listas americanas
do plano de saude (Medicare & Medicaid)
associadas a CIDs secundarios especificos. Os
registros de HACs foram desenvolvidos pelos
pesquisadores de maneira cegada e independente
dos registros das CAs no sistema DRG. Ou seja,
podemos considerar a lista HAC como
Observador 1 para CAs em relagédo aos registros
das CAs presentes no BD do sistema DRG do
HGIP (Observador 2). Para este estudo
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analisamos o BD do sistema DRG do HGIP entre
Janeiro de 2013 e Dezembro de 2015.

Medidas de Condigdes Adquiridas

O sistema DRG Brasil (DRG-BR) possui
registro de “Condi¢des Adquiridas” para
identificar e medir a incidéncia das condicdes
adquiridas em ambiente hospitalar, a partir de
acompanhamento de prontudrios durante a
hospitalizacdo e na alta hospitalar. Também
disponibiliza 25 campos determinados como
“CIDs Secundarios”. Assim, comorbidades e CAs
podem ser inseridas nestes campos mediante
consumo de insumos, independentemente de sua
explicitagdo no  prontuario meédico ou
identificacdo de CAs pela equipe de extracdo de
dados do sistema DRG.

Neste estudo adotamos o conceito
“Hospital Acquired Conditions” ou “Condi¢des
Adquiridas no Hospital” (HACs), utilizado pelo
sistema DRG americano (DRG-EUA), proposto
pelo Centers of Medicare & Medicaid Service do
Departamento de Saude e Servigos Humanos dos
Estados Unidos (CMS), que descreveu uma lista
de 14 grupos de HAC, das quais podemos citar:
(i) diagnodstico secundario de objeto estranho
retido apds cirurgia, (ii) diagndstico secundario
de embolismo aéreo, (iii) diagnéstico secundario
de incompatibilidade sanguinea, (iv) diagndstico
secundario de Ulceras de pressdo estagio Ill e 1V,
(v) diagnostico secundario de quedas e traumas,
(vi) diagnostico secundario de infeccdo do trato
urinario associado a cateter, (vii) diagndstico
secundario de infeccdo associada a cateter
vascular, (viii) infeccdo do sitio cirdrgico -
mediastinite ap6s enxerto de coronaria com
bypass, (ix) diagnéstico secundario de
manifestacGes de controle glicémico pobre, (x)
trombose de veia profunda /embolismo pulmonar
com procedimentos de substituicdo total do
joelho ou do quadril, (xi) infeccdo do sitio
cirirgico — procedimentos de cirurgia bariéatrica,
(xii) infeccdo do sitio cirdrgico - determinados
procedimentos ortopédicos dos procedimentos da
coluna, ombro e cotovelo, (xiii) infecgdo do sitio
cirtrgico ap6s procedimentos cardiacos e (xiv)
pneumotdrax iatrogénico com procedimento de
cateterizacdo venosa (Centers for Medicare and
Medicaid Services, 2017). Estas condicdes
adquiridas foram rastreadas entre os CIDs
secundarios dos pacientes hospitalizados no
HGIP. As HACs identificadas foram entéo
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comparadas com aquelas identificadas nos

campos de “Condigdes Adquiridas™ do sistema
DRG do HGIP.

Analise de Dados

Os pacientes foram classificados em
relacdo a presenca de CAs conforme registros
préprios do sistema DRG ou ndo apresentarem
CA (desfecho, observagdo 2). Os mesmos
pacientes foram classificados de maneira cegada
e independente para CAs seguindo a HAC list.
Esta andlise também classificou os pacientes em
portadores (ou ndo-portadores) de CAs
(observacdo de estudo, observacdo 1). Além
disso, nos pacientes que constavam com mais de
uma CA no BD foi-se considerada uma Unica CA,
escolhendo-se sempre a primeira apresentada e
ndo considerando a reinternagdo dos mesmos,
totalizando 14 pacientes.

Calculo amostral

Os dois métodos de selecdo de pacientes
com CAs foram comparados mediante analise
pela estatistica Kappa, estimando-se erro relativo
de 20%, diferenca de 20% entre os métodos de
classificacdo de CAs, sendo necessarios 625
pacientes para o presente estudo (Gwet, 2017).

Anélise estatistica

Os dados serdo apresentados a seguir de
maneira descritiva e ilustrados em tabelas com as
respectivas  medidas  pontuais (‘n’ e
percentagens).

A anélise comparativa incluiu a medida
de risco para CAs e HACs, definida como taxa de
incidéncia especifica. Nesta taxa, o numerador foi
representado pelo total de CAs ou HACs
identificadas em cada grupo, e o denominador,
pelo total de hospitalizagbes sem repeti¢des, no
periodo.

A relacdo entre as duas incidéncias foi
medida pelo Risco Relativo (RR), dividindo-se as
respectivas  incidéncias de  determinadas
condigOes/variaveis; assim, o numerador foi
representado como a incidéncia entre 0s expostos
e 0 denominador como incidéncia entre 0s nao
expostos. No caso das comparacOes feitas entre
CAs do DRG-BR e HACs do DRG-EUA, o RR
se aplica ao risco de CA dividido pelo risco de
HAC (medidas de incidéncia). Ademais,
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estipulamos ainda, os respectivos Intervalos de
Confianca de 95 (IC 95%) (Hutchon, 2017).

Ademais, a concordancia entre as
analises de observadores HACs e CAs foi
estudada pela estatistica Kappa e o referido IC
95%.

Finalmente, fizemos uma revisdo
individual de amostra aleatéria de casos com
HACs mais incidentes (HACs dos grupos 5 e 6:
iatrogenia associada a infeccdo urinaria adquirida
em hospital e fraturas ou politraumatismo por
gueda do leito ou da propria altura durante o
periodo de hospitalizacdo, respectivamente),
utilizando dados do BD DRG, sem envolver
revisdo de prontuario e sem a identificacdo
nominal do paciente. Cada caso foi definido como
0 (baixo risco de iatrogenia), 1 (alto risco de
iatrogenia) ou 9 (risco indeterminado), de acordo
com a andlise individual de vérios pardmetros e
de variaveis como sexo, idade, TPH e realizagao
ou ndao de procedimento  cirurgico.
Resumidamente, se os CIDs priméarios e
secundarios foram suficientes para identificar
associagdo causal entre intervengéo da equipe de
salde e HAC, consideramos o caso como de alta

probabilidade. Os critérios para esta defini¢éo
foram: (i) defini¢éo de temporalidade (associacao
entre causa, intervencdo da equipe de saude
precede efeito, a HAC), (ii) gradiente dose-
resposta (quando a intervengdo varia em
intensidade, altera-se o efeito) e (iii)
plausibilidade (a histdria clinica mais provavel é
a de HAC em relagdo a evolugdo natural do
agravo principal ou coexisténcia de agravos nao
gerados por HACs). Assim, consideramos e
concluimos como “falso positivo” o que ocorre
guando as HACs mostram positividade apesar da
baixa probabilidade de ter ocorrido realmente
iatrogenia, pela leitura do sistema DRG usando as
variaveis e os critérios supracitados.

RESULTADOS

O banco de dados do sistema DRG-BR,
no periodo de 2013 a 2015, possuia 35.610
pacientes. Deste total, foram excluidos 4.118
pacientes com idade inferior a 18 anos e 20
pacientes que possuiam registros incompletos,
conforme elucidado na Figura 1.

Figura 1 — Processo de excluséo e selecdo de amostra

Pacientes hospitalizados
com registros no BD do
sistema DRG, no periodo
de 2013 a 2015. Total de
35.610

EXCLUIDOS

Pacientes menores de 18
anos, Total de 4.118

Sexo vazio ou "0, Total
de 17

Campode
Permanéncia prevista

parainternac3o vazio.
Totalde 2

31.492 pacientes

31.475 pacientes

o
=

Campode permanénda
prevista na alta vazia.
Totalde 1 paciente

31.472 pacientes

Sendo assim, a populacéo analisada foi de
31.472 pacientes com internacdes Unicas,
majoritariamente do sexo feminino (20.455
associadas, 65,0%), cuja idade média foi de 56,7
anos (DP +18,5). O tempo médio de permanéncia
dos pacientes no HGIP, previsto na alta
hospitalar, foi de 2,6 dias (DP +1,7) e aquele

observado (tempo médio de permanéncia real) foi
de 7,9 dias (DP +16,5). Dentre os 31.472
pacientes internados, 1.604 (5,1%) evoluiram
para obito e 19.380 (61,6%) dessas internagoes
tiveram carater de emergéncia. Além disso,
17.938 internagcdes (57,0%) eram de -carater
cirargico e 19.577 pacientes (62,2%) foram

Rev. Gest. Sist. Sande, Sio Paulo, v.7,n. 1, p. 44-53, janeiro/abril, 2018
48



Izabelle Queiroz dos Santos, Jéssica Fernandes dos Anjos, Rafaella Rodrigues Costa & Marcos de Bastos

submetidos a pelo menos um procedimento pacientes (25,0%) foram reinternados em um
médico ndo-cirurgico. As CAs, de acordo com o prazo menor que 30 dias e 2.713 (8,6%) fizeram
sistema DRG, foram descritas em 550 (1,7%) dos  uso de ventilacdo mecanica. Tais achados estdo
31.472 pacientes, e 15.436 (49,0%) internados  descritos na Tabela 1.

apresentaram algum CID secundério. 7.866

Tabela 1 — Descrigdo das caracteristicas da populagédo
(Hospital Governador Israel Pinheiro, 2013-2015, N= 31.472)

VARIAVEIS NUMERICAS MEDIA / DESVIO PADRAO MEDIANA/ LIMITES
Idade (anos) 56,7 £ 18,5 59/18-125
Permanéncia prevista na alta (dias) 2617 210-20
Permanéncia real (dias) 7,9+165 3/0-714

VARIAVEIS CATEGORICAS NUMERO DE INDIVIDUOS PERCENTAGEM
Género

Sexo feminino 20455 65,0%

Sexo masculino 11017 35,0%
Carater de internacgéo

Eletivo 12042 38,4%

Emergéncia 19380 61,6%
Obitos

Sem 6bito: alta ou similar 29868 94,9%

Com 6bito 1604 5,1%
Tipo DRG

Clinica 13534 43,0%

Cirurgia 17938 57,0%
CID secundario

Ausente 16036 51,0%

A0 menos um 15436 49,0%
Procedimentos

Ausente 11895 37,8%

A0 menos um 19577 62,2%
Condicéo adquirida

Nenhuma 30922 98,3%

A0 menos uma 550 1,7%

Reinternacéo <30 dias
Ausente 23606 75,0%

Presente 7866 25,0%

Ventilagdo mecanica
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Ausente

Presente

28759
2713 8,6%

91,4%

Obs: * HGIP: Hospital Governador Israel Pinheiro; BD: Banco de Dados; DRG: Grupos Diagndsticos
Relacionados. CID: Codigo Internacional de Doengas, versdo 10.

Foram registradas 550 CAs em 31.472
hospitalizagdes, resultando em taxa de incidéncia de
CAs de 1,7%. Considerando-se as HACs, a
incidéncia foi de 5,1% com 1.594 casos em 31.472
hospitalizagdes. Assim, o Risco Relativo de HACs
em comparacdo a CAs foi igual a 5,4 [IC 95%: 4,45-
6,56]. Essas analises diferem entre si, com média de
participantes mais idosos (idade média de 68,4 anos
+ 179 anos e 63,7 anos + 17,1 anos,
respectivamente). Ainda, o tempo médio da
permanéncia hospitalar, embora ambos maiores do
gue o da permanéncia prevista na alta (baseado em
modelo americano), no grupo de CAs foi de 43,8
dias + 67,0 dias, enquanto nos HACs, foi de 25,8

Um total de 123 pacientes (7,7% dos 1.594
pacientes com HACs) possuia, também, o registro
de “CAs”, de acordo com o sistema DRG-BR. O
Risco Relativo entre os grupos foi de 0,4 para
internacfes eletivas em comparacdo com
emergéncias, entre 0s grupos de CAs e de HACs.
Quanto ao risco de ébito, foi 1,13 vezes maior em
pacientes com CAs em comparagdo com aqueles
com HACs. As diferencas entre 0s grupos estao
mostradas na Tabela 2.

dias + 48,3 dias.

Tabela 2 — Andlise das populacdes com Condigdes Adversas ou Hospital-Acquired Conditions (HACSs) no

Hospital Governador Israel Pinheiro, 2013-2015, N= 31.472**

Média/DP (dias)***
Mediana/Limites (dias)

24,1 (0,4-713,8)

13 (0,1-713,8)

VARIAVEIS NUMERICAS DRG-BR DRG-EUA TESTET
[1C 95%]
Idade
Média/DP (anos) 63,7£171 68,4 £17,9 P < 0,001
Mediana/Limites (anos) 66 (19-98) 72 (18-105)
Permanéncia Prevista na Alta
Média/DP (dias) 46+38 42+26 P < 0,001
Mediana/Limites (dias) 4 (1-20) 4 (1-19)
Permanéncia Real
43,8 +67,0 25,8 + 48,3 P < 0,001

Sexo masculino (N/%o)

260 (47,3%)

528 (33,1%)

VARIAVEIS CATEGORICAS DRG-BR DRG-EUA RISCO RELATIV
o]
[1C 95%]
Género
Sexo feminino (N/96)*** 290 (52,7%) 1071 (67,2%) 1,00 [0,79 -1,29];

P <0,05

Carater de Internagéo
Eletivo (N/%)

81 (14,7%)
468 (85,1%)

95 (5,9%)
1495 (93,8%)

0,40 [0,31-0.54]
P < 0,001
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Emergéncia (N/%)

Obitos

Com 6bito (N/%)

Sem 6bito: alta ou similar (N/%)

397 (72,2%)
153 (27,8%)

1296 (81,3%)
298 (18,7%)

1,13[1,0-1,19]
P <0,05

Tipo DRG
Clinica (N/%)
Cirurgia (N/%)

249 (45,3%)
301 (54,7%)

1152 (72,3%)
442 (27,7%)

1,46 [ 1,34-1,60]
P < 0,001

CID Secundario

Ao menos um (N/%)

346 (62,9%)

541 (33,9%)

Ausente (N/%) 92 (16,7%) 0 (0%) -
Ao menos um (N/%) 458 (83,3%) 1594 (100%)

Procedimentos

Ausente (N/%) 204 (37,1%) 1053 (66,1%) 1,78 [1,59-2,00]

P <0,001

Condicao Adquirida
Nenhuma (N/%0)

Ao menos uma (N/%o)

0 (0%)
550 (100%)

1471 (92,3%)
123 (7,7%)

Ausente (N/%)
Presente (N/%)

Reinternacéo <30 dias

436 (79,3%)
114 (20,7%)

1096 (68,8%)
498 (31,2%)

0,87 [0,82-0,92]
P < 0,001

Ventilagcdo Mecénica
Ausente (N/%)
Presente (N/%0)

338 (61,5%)
212 (38,5%)

1297 (81,4%)
297 (18,6%)

1,33 [1,24-1,42]
P < 0,001

Ntotal DRG-BR: 550 | Ntotal DRG-EUA: 1594

Obs: * DRG Brasil (DRG-BR): Baseado em Braga (2015) e Daibert (2015)

** DRG Americano (DRG-EUA): Baseado em Draft ICD-10-CM/PCS MS-DRGV30.0 Definitions Manual <
https://www.cms.gov/icd10manual/version30-fullcode-cms/P1039.html>.

*** DP: Desvio Padréo ; N/%: Nimero de individuos e Porcentagem

Para a andlise de concordancia das duas pobre, com Kappa de 0,09 (valor p<0,01) e IC 95%
classificagdes, foi aplicada a estatistica Kappa de 0,07-0,10 (Cohen’s Kappa Index Value
(Tabela 3); O resultado foi uma concordancia Calculation, 2016).

Tabela 3 — Tabela de contingéncia para estatistica Kappa entre Condi¢des Adquiridas identificadas no
modelo DRG e pela lista de Hospital-Acquired Condition americana

CA PRESENTE HGIP CA AUSENTE HGIP TOTAL

CA HAC PRESENTE 123 1471 1594
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CA HAC AUSENTE 427

29451 29878

TOTAL 550

30922 31472

Ao proceder a revisdo dos dados dos
pacientes incluidos nos grupos de HACs 5 e 6,
analisamos 91 pacientes. No grupo de HAC 5
(Diagndstico secundario de quedas e traumas)
foram encontrados vinte e trés pacientes com
baixa probabilidade de iatrogenia, dezesseis
como alta probabilidade e seis indeterminados.
Entre os pacientes do HAC 6 (Diagndstico
secundario de infeccdo do trato urinario associado
a cateter), encontramos dez pacientes como de
baixa probabilidade, dezoito de alta probabilidade
e dezoito indeterminados. Ao todo, foram 34
avaliagdes de alta probabilidade entre 91 analises.

DISCUSSAO

Conforme ressaltado por Heede et al.
(2006), eventos adversos séo riscos diarios para o
usuario do sistema de salde que tendem a ser
subestimados se usarmos o0 método de anélise por
revisao de prontuarios. Os dados administrativos,
por outro lado, tém se mostrado Uteis para a
analise das CAs em ambiente hospitalar (Heede
et al., 2006). O presente estudo utilizou dados
administrativos para avaliar a eficacia de dois
métodos para rastreio de CAs em um hospital
publico brasileiro (modelos americano de HACs
e brasileiro), aplicando o sistema MS-DRG.
Houve cerca de 5 vezes mais chance de identificar
HACs (método DRG-EUA) do que CAs
(métodos DRG-BR) no estudo atual.

Apesar de termos comparado apenas 0s
dois modelos para CAs/HACS, pudemos observar
guatro métodos para rastreio de CAs hospitalares:
(i) modelo americano (HACs), (ii) modelo
australiano (Michel, Nghiem & Jackson, 2009;
Jackson, Michel, Roberts, Jorm & Woakefield,
2009), (iii) modelo brasileiro (aplicado no HGIP,
para CAs, DRG-BR) e (iv) modelo belga (Heede
et al., 2006).

O modelo americano tem como base as
HACSs propostas pelo CMS (Wald et al., 2012). A
conscientizacdo dos riscos de HACs pelos
organismos de gestdo hospitalar geraram
recomendacdes no sentido de minimizar as
dificuldades encontradas na identificacdo de CAs,
da ordem de: (i) atribuir precisamente HACs ao

local correto de atendimento; (ii) haver limitagdes
nas atividades de prevencdo; (iii) existéncia de
dificuldade de discernir relagdes importantes
entre as respostas dos condutores e dos
enfermeiros-chefe. A implementacdo  das
politicas do CMS também trouxe ganhos no que
diz respeito a melhoria da acuracia do reembolso
hospitalar (Johnson et al., 2014). Salientamos que
a documentacao de iatrogenias é subjetiva e por
isso, pode tornar-se imprecisa em prontudrios.
Caso a iatrogenia passe despercebida, a
remuneracdo destes eventos adversos é um
estimulo para a sua recorréncia. Assim, a
evolucdo na identificacdo de iatrogenias,
permitird a ndo-remuneragdo de CAs e HACs.
Esta avaliagéo é concordante com aquela
de Aranaz et al. (2006): os sistemas de saude,
cada vez mais complexos, e pacientes mais
vulneréaveis, informados e exigentes, criam
ambiente clinico onde aparecem os efeitos
adversos relacionados a pratica de cuidados de
salude. A incidéncia de CAs em pacientes
hospitalizados foi estimada entre 4 e 17%. Cerca
de 25% do total de eventos é grave e a metade,
evitavel. Ainda, 70% das CAs sdo decorrentes de:
(i) falhas técnicas, (ii) falhas no processo de
tomada de decisdo, (iii) desempenho inadequado
com base nas informagbes disponiveis, (iv)
problemas na anamnese e (v) auséncia ou
inadequacdo de cuidados de satude. O modelo
explicativo da cadeia causal de uma CA sustenta
que as falhas de sistemas sdo mais importantes do
que as falhas de pessoas. Assim, politicas para
evitar CAs devem focar naquelas causas possiveis
de serem prevenidas e buscar estudar, num
primeiro  momento, a incidéncia de CAs
relacionadas a atencdo a saude. Para facilitar a
mudanca de foco das pessoas para 0 processo,
deve-se desencorajar uma cultura punitiva em
favor de outra proativa e com abordagem
multidisciplinar do problema, que tenha em conta
0 ponto de vista dos profissionais de salde,
pacientes, lideres e tribunais (Aranaz et al., 2006).
Ainda assim, o método de HACs se
mostra mais capaz de identificar CAs em
ambiente hospitalar se comparado com o método
atual (brasileiro) de rastreio, que usa como base a

Rev. Gest. Sist. Saitde, Sio Paulo, v. 7, n. 1, p. 41-2), janeiro/abril, 2018
52



Izabelle Queiroz dos Santos, Jéssica Fernandes dos Anjos, Rafaella Rodrigues Costa & Marcos de Bastos

metodologia descrita por Couto, Pedrosa e
Nogueira em 2003 (Braga, 2015; Daibert, 2015).

O método HACs pode apresentar maior
acurécia no ponto de vista de detecgdo, ou ainda,
se ndo sdo evitaveis, entdo a punicdo destes
eventos € injusta e ndo defensavel. Neste
contexto, as reducGes de pagamento seriam
punitivas, em vez de incentivar os profissionais a
identificarem e corrigirem CAs e HACs.
Realmente, o aumento do conhecimento sobre
CAs pode produzir melhoria em processos
hospitalares e compreensdo e informacdo para
todos os envolvidos (Powers, 2010).

Com relacéo a politica belga, tem-se que,
apos uso dos cadigos (CID-9) de diagndsticos de
CAs definidas por Needleman, Buerhaus, Mattke,
Stweart e Zelevinsky (2002), ndo se pode
controlar completamente todos 0s niveis de risco
levando ao desenvolvimento de resultados
adversos (propondo futuros estudos para melhoria
do ajuste de risco) e, ao usar regras de excluséo
de desfechos adversos, aumentou-se a
homogeneidade dos grupos analisados; a
aplicacdo do método belga, por outro lado,
aumentou a probabilidade de que resultados
verdadeiros adversos fossem identificados a partir
dos resumos de alta, fazendo-se triagem das taxas
de desfechos adversos no nivel hospitalar para
examinar problemas sisteméticos de qualidade
potencial em maior profundidade.

Ja em relacdo a politica australiana, que
pretende uma implementacéo de uso de CID-10-
AM para rastreamento de CAs, no estudo de
Michel et al. (2009), ha énfase de que o beneficio
de monitorar a gama de CAs utilizando a
Classification of Hospital Acquired Diagnoses
(CHADX) é balanceado pela probabilidade de

dupla  contagem de "eventos" que
superestimariam a taxa de complicagOes
especificas, comparando-se assim, a outros

métodos. Apesar disso, hd maior quantidade de
codigos potencialmente danosos rastreados, além
de permitir que CAs mais graves e de alta taxa de
incidéncia tenham prioridade na prevencdo de
condicBes adquiridas. O uso mensal do CHADx
permite que hospitais identifiquem alteragdes
associadas as estratégias locais de seguranga dos
pacientes quase que imediatamente, em "tempo
real" (Michel et al., 2009). Estes autores também
enfatizam a necessidade de alteracbes nos
métodos de associacdo entre codigo de
diagndsticos e identificacdo de CAs.

Resumindo, cada método de rastreamento
para CAs tem vantagens e desvantagens, ndo
existindo estudo que realize a comparacédo entre
0s quatro modelos de deteccdo para CAs. Porém,
é possivel avaliar e obter uma ideia geral a partir
do aprofundamento individual em cada um deles.

Em relagdo ao modelo aplicado no
presente estudo, segundo Wald et al. (2012), até
2008 o CMS utilizava o Medical Severity-
Diagnosis Related Group (MS-DRG) para aplicar
o Sistema de Pagamento Prospectivo para
Pacientes Internos (IPPS). De acordo com esses
autores, 0 MS-DRG foi incapaz de distinguir CAs
de comorbidades, o que resultou em um incentivo
financeiro perverso aos hospitais, 0s quais eram
elegiveis para um aumento de reembolso para o
atendimento de pacientes que tiveram CASs no
hospital.

Diante disso, em outubro de 2008, o
Medicare desenvolveu uma nova pratica de
incentivo financeiro hospitalar para melhorar a
préatica de uma forma alinhada com as prioridades
de seguranca dos pacientes. Tal medida incluiu o
estabelecimento de uma lista seleta de oito
eventos adversos '"razoavelmente passiveis de
prevencdo™” chamados de condigdes hospitalares
adquiridas (HACs) para reducdo do reembolso.
Em 2009, essa lista foi ampliada para 10
condicOes, e atualmente é composta por 14,
segundo o Centers for Medicare and Medicaid
Services (2017).

Wald et al. (2012) discutiram sobre a
eficacia do novo método de pagamento hospitalar
no que diz respeito a melhoria da qualidade
hospitalar, e citaram como pontos negativos o
fato de que algumas das HACs sédo
uniformemente evitaveis, enquanto que outras
constituem dano inevitavel, mesmo se o cuidado
exemplar for fornecido, o que torna injusto
penalizar os prestadores quando essas Ultimas
condigdes ocorrem.

Além disso, o uso de dados de
faturamento para identificar HACs é impreciso e
o foco em condicBes especificas pode gerar
consequéncias indesejadas para o paciente, por
exemplo, foco inflexivel na prevencdo de quedas
pode involuntariamente resultar em aumento do
uso de dispositivos de retencdo, diminuicdo da
mobilidade e declinio funcional em pacientes
vulneraveis (Wald et al., 2012). Diante do
exposto, o estudo concluiu que, embora a politica
da lista HAC do CMS DRG tenha sido apenas um
dos muitos fatores que influenciaram a
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implementacéo de atividades de prevengédo das
HAC, essa foi importante para chamar a aten¢do
para o controle de CAs e incentivar recursos para
evita-las. Ainda, sugere que o refinamento da
politica para HAC deva  considerar
cuidadosamente os multiplos fatores contextuais
que influenciam a implementacdo de atividades
de prevengéo para cada HAC (Wald et al., 2012).

O MS-DRG é determinado usando 0s
coédigos de diagnosticos e de procedimento
contidos no CID e a documentacao do médico é a
principal fonte de dados para a administracdo dos
gastos hospitalares, pois os codificadores do DRG
devem atribuir um cédigo no sistema DRG com
base no que esta documentado nos prontuarios
(Johnson et al., 2014). Se houver codificagéo
imprecisa, esta se refletira em gastos
inadequados.

Johnson et al. (2014) ainda ressaltam que
0 passo mais importante no processo de
codificagdo é identificar o diagndstico principal
extrapolando-o da documentagdo fornecida pelo
médico, usualmente a guia de internagdo e o
sumario de alta hospitalar.

O processo envolve uma série de etapas
para garantir uma codificacdo precisa, sendo
essencial a padronizagdo do processo. Além
disso, como o registro no prontuario é subjetivo,
deve-se incentivar os profissionais da salde a
documentarem da forma mais padronizada e real
possivel. Segundo Johnson et al. (2014), os
médicos podem influenciar com priorizacdo de
codificagdo enfatizando excessivamente 0
diagnéstico de um paciente ou minimizando a
importancia de novos achados ou com utilizagdo
de terminologias inadequadas. Ainda, podem
omitir o diagnostico final, havendo codificagdo
inexata.

Como as condicBes presentes no DRG €
gue determinam os reembolsos, isso pode afetar o
pagamento hospitalar e a qualidade da
mensuracdo de CAs, visto que dados inadequados
levariam a interpretacdes erréneas (Johnson et al.,
2014). Inclusive, pode ter sido um dos fatores que
alterou o resultado encontrado no presente estudo,
uma vez que foram identificados provaveis
fatores de confuséo no estabelecimento de CIDs
secundarios, que podem estar sendo codificados
de maneira incorreta, levando-se assim a
possiveis falso-positivos com a utilizacdo do
modelo americano e assim, aumento de
incidéncia de CAs que ndo reflitam a realidade.

Como limitagdo principal do presente
estudo, pode ter ocorrido viés de informacao,
devido a problemas de padroniza¢do no processo
de identificagdo de CIDs como CAs, fazendo com
gue os profissionais de salde e/ou codificadores
do sistema notificassem de forma incorreta 0s
dados de eventos adversos hospitalares existentes
ou em termos de CIDs secundarios. Assim, pode-
se dizer que ora pode ter havido superestimacao,
ora subestimacéo de dados.

CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo sugere que a analise do
DRG-BR subestima a incidéncia de CAs. Porém,
0 método utilizado a partir da lista de HACs ainda
parece incluir falso-positivos em seu interior,
conforme analise individual dos grupos de HACs
5 e 6. Sendo assim, sugerimos que futuros
trabalhos estudem os demais modelos de
identificagdo de HACs a fim de buscar melhores
métodos de avaliagdo das CAs em ambiente
hospitalar.
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