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Indicadores de Seguranca do Paciente
Anestesia e Cirurgia

Taxa de sepse pos-operatoria Titulo
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQganizagao
para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (QE&ddety Fonte
Improvement for Patients in Europe (SIMPATIE).
Casos de sepse pos-operatéria em pacientes canmp&&le idade ou .

X D . Definicéao
mais, por 1.000 altas cirdrgicas eletivas.
Resultado Nivel ~

Informacéao
Seguranca Dimenséao da
¢ Qualidade
Altas com cédigo da Classificacao InternacionabDdencas (CID) de
sepse no diagnostico secundario, entre os casqeeecham os
critérios de inclusé@o e exclusdo do denominador.
Caodigos da CID-10:
A40.0 Septicemia por Streptococcus do grupo A
A40.1 Septicemia por Streptococcus do grupo B
A40.2 Septicemia por Streptococcus do grupo D
A40.3 Septicemia por Streptococcus pneumonia
A40.8 Outras septicemias estreptococicas
Numerador

A40.9 Septicemia estreptocdcica ndo especificada
A41.0 Septicemia por Staphylococcus aureus

A41.1 Septicemia por outros estafilococos espexibs
A41.2 Septicemia por estafilococos nao especifisado
A41.3 Septicemia por Haemophilus influenzae
A41.4 Septicemia por anaerobios

R57.8 Outras formas de choque

T81.1 Choque durante ou resultante de procedimédalassificado
em outra parte

Altas cirurgicas eletivas de pacientes com 18 aedslade ou mais e
codigo de procedimento em sala de cirurgia.

Exclusdes:

1. internagcbes com diagndstico principal, ou diagno secundario de

Denominador
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sepse presente no momento da admissao;

2. internagdes com diagndstico principal, ou diagnd secundario de
infeccdo presente no momento da admisséo. Obsagpana 0s casos
que se qualificam para o numerador;

3. internagBes com qualquer diagndstico ou prooealiorelacionado &
imunodeficiéncia,;

4. internacdes com qualquer diagndstico de cancer;

5. casos relacionados a gravidez, parto e puerpério

6. internacdes com tempo de permanéncia menodaess

7. internacdes com sexo, idade, data ou diagngsticoipal ignorados

Definicéo de
Termos

A ocorréncia de sepse ap0s uma cirurgia € umaleag@o grave con
taxa de mortalidade de até 30%. Muitos casos deg#Es-operatoria

podem ser evitados com o0 uso adequado de antisgtiofilaticos, boa

preparacao do sitio cirdrgico, técnicas cirurgmaidadosas e estéreis
um bom cuidado pds-operatério. A sepse ap0s umgy@reletiva é
considerada uma complicagéo grave.

A sepse geralmente resulta de complica¢cdes infez€imenos graves
como infec¢des do trato urinario, pneumonia e Aede sitio
cirdrgico, que devem ser evitadas e/ou tratadaguademente. Tendo
em vista a natureza drastica desta complicacaprelavelmente ser§
codificada de maneira confiavel em dados admirigtis, em
comparagao com complicacdes menos graves (Millkalr,e2004).

Estudo de Needleman e Buerhaus revelou a ocorréasapse, tanto

em pacientes submetidos a grandes cirurgias conpaemntes clinico
independia da composicéo da equipe de enfermagesd{@&man et al.
2002).

Casos sinalizados por este indicador apresentarsamortalidade
adicional de 21,9%, prolongamento da internacadd@® dias e US$
57.700 em custos hospitalares adicionais em compgaiEm controles
cuidadosamente pareados que nao foram sinalizztlas € Miller,
2003). Este achado foi confirmado no sistema dpitass do Veteran
Affairs (VA), no qual os casos sinalizados por @sticador tiveram
uma mortalidade adicional de 30,2%, prolongameatmtérnacédo em
5,7 a 18,8 dias e US$ 13.395 a 31.262 em custgstalases adicionais
em comparagao com controles cuidadosamente pargadasio foram
sinalizados (Rivard et al., 2008). Uma replicacaismecente com
dados de 2007 e corrigida para sepse descrita quesente no
momento da interna¢do” estimou um prolongameniatéanacdo em
13,7 dias e US$ 39.117 em custos hospitalaresoadis, em média
(Foster et al., 2009). Em outro estudo, cada e@uieegando este
indicador a infec¢des de corrente sanguinea reladas a cateteres)

e

Racionalidade

esteve associado ndo apenas a uma mortalidaderadide 3,1%, com
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também a um aumento de 7,7% no numero de intersag@gie gerou
USS$ 2.594 adicionais ao custo total atribuivelgm@nto (Encinosa e
Hellinger, 2008).

Um estudo de caso-controle realizado na Inglagstianou uma

mortalidade adicional de 27,1% e um prolongameatmtérnacédo em
15,9 dias (Raleigh et al., 2008). Este indicadtawessignificativaments
associado a reinternacéo em trés meses (riscivoetal,26), mas nao
em um més (risco relativo = 0,99), ap0s o ajusta pa caracteristicas
dos pacientes, usando-se dados cirdrgicos de 208dtd estados dos
EUA (Friedman et al., 2009). Dados néo ajustadtisiadna Inglaterrg
confirmaram a associacao entre este indicador@rgsrnacoes (Bottle
e Aylin, 2009).

Varios estudos pequenos apresentaram dados limitadwe a validads
de critério dos cédigos do CID-10 mapeados nesliedador.
Infelizmente, muitos desses estudos ndo documemtdeaamente suas
definicdes da CID-9 (Massanari et al., 1987; Béliasco et al., 2000).
Este indicador apresenta um ligeiro problema etndér da auséncia de
dados sobre o0 momento do diagnéstico. Alguns ctoguthe dados dos
EUA incluem atualmente uma variavel de “sinalizdgfice determina
se cada diagnéstico estava ou ndo presente no nmwdeemternacao.
porcentagem de casos sinalizados por este indicag®iquais o event
foi descrito como uma complicagéo da internagcaaléo/3% na
California, 70% em Nova York, 76% na area de Raehngem
Minnesota, e 59 a 60% na Universidade de Michigaou¢hens et al.,
2008; Naessens et al., 2007; Bahl et al., 2008jaRas especificas de
cada hospital com a inclusédo dos casos de sepsé#talesmo presente
no momento da internacéo estiveram moderadamemntdamonadas
com as taxas obtidas apds a exclusdo dessa coifdic@072 na
Califérnia, r = 0,82 em Nova York), especialmentée pacientes
submetidos a cirurgia de revasculariza¢cdo miocar@ic 0,93 na
California) (Glance et al., 2008).

As melhores evidéncias recentes sobre o VPP delitador vém dos
47 hospitais que participaram do projeto pilotcAtHRQ para validaca
dos indicadores de seguranca (N = 164). Nesse@situtlo dos evento
sinalizados estavam presentes no momento da ipéereal7%
careciam de documentacgao clara sobre sepse, laictene SRIS
(sindrome da resposta inflamatoria sistémica) edetcao, deixando
66% de casos confirmados como complica¢des. Enteetautros 25%
de casos sinalizados podem ter sido excluidosfpiat®nsiderado que
cirurgia “indice” ndo era eletiva. O sitio primade infeccéo foi o
cateter em 24% dos casos, 0s pulmdes em 39%o@isitigico em 9%
e o trato urinario em 19%.
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A comparacéo de dados hospitalares administratintye 0 Departmer
of Veterans Affairs e os dados clinicos resumidoldtional Surgical
Quality Improvement Program de 2001 (Romano e28D9)
apresentaram uma sensibilidade de 37%, um VPP%e45ma razao
de verossimilhanca positiva de 131. A maior pao® fdlsos positivos
ocorreu em pacientes com evidéncias clinicas deesgpe foram
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tratados para sepse presumida, mas que nao tirdhadéncias
definitivas de infec¢do”. Uma revisdo semelhantprdatuarios
meédicos de 53 casos em 18 agéncias do "NationdihHaervice"

(NHS) inglés revelou que 6% dos eventos sinalizadtesam presentes

no momento da internacdo e que 21% estavam mdicaultis,
deixando 70% confirmados (Bottle e Aylin, 2008)taChospitais da
Bélgica apresentaram um VPP de 45% (devido, ampitana

supernotificacdo ou ao ndo cumprimento de crité@limécos para sepsg

com 25 falsos negativos entre 1396 registros @vigtalor preditivo
negativo de 98,2%) (Gillet et al., 2008).

Em suma, as evidéncias recentes sobre a validaclend&uto e de
critério corroboram relativamente este indicadasmespertam duvid

sobre sua capacidade de identificar com precisfacsntes internados

para cirurgia eletiva.

Existem muito poucas evidéncias sobre a possibgidie
subnotificagcdo. Recomenda-se 0 ajuste de riscogsatamparacdes
entre provedores (AHRQ, 2007), para assegurar gaegacao causada
por diferencas nas populagdes de pacientes atanuidts instituicoes
seja removida.

=

As taxas notificadas de sepse pds-operatdria vardra 0s paises
participantes da OECD, de 0,2 a 1,7%; a média®aie&o (Drosler et
al., 2009). Trés paises (Bélgica, Portugal e EUA¢sentaram taxas
acentuadamente mais altas de sepse que 0s dens@gsé pos-
operatdria ocorre com muito mais frequéncia emepdes masculinos
gue em femininos, em todos os paises. Este acloadsponde a
literatura (Angus et al., 2001). O ajuste de ridireto para estratos de
idade-sexo de 5 anos ndo afetou consideravelmsnéxas deste
indicador nos paises, embora trés paises tenhadosuba posicao (e
trés outros tenham descido uma posicao para compdbsosler et al.

2009). Foi encontrada uma correlagéo nao signveantre as taxas do

indicador e a quamtade de registros (r de Spearman = 0,414, p 2,
com base no niumero médio de diagndsticos secusdarcasos do
denominador. Na Bélgica e nos EUA, o niumero médididgnosticos
secundarios é mais que duas vezes maior que eraftirsg o que pod
explicar as elevadas taxas de infec¢éo nos deigepos paises. E
provavel que exista subnotificacdo em paises coxabéaxas de
infeccao.

D

A condigcéo de sepse em um paciente, independerfteedonfeccioso
da doenca subjacente, apresenta elevadaimortalidade variando

17% a 65% (OLIVEIRA et al, 2010). E a principal sawle morte e
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (BATTAGLIN & RHO, 2013
Em estudo nacional que avaliou a prevaléncia, e#&olthospitalar
progndstico de pacientes que apresentaram sepgésnoperatorio d
cirurgia cardiaca, os resultados demonstraram priedmcia do sex
masculino com média de idade média foi de 69 aando as principe
comorbidades préperatérias nesses pacientes: hipertensdo &
sistémica, wlipidemia e antecedente familiar de doenca aif
coronariana. As conclusdes do estudo apontarantessidade de U
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aprimoramento no tratamento com foco na evolucdaical do
pacientes (OLIVEIRA et al, 2010). Ha evidénciasode, em pacient
sépticos, “a abordagem early goadected therapy esta relacionada
a menor mortalidade, o menor tempo de internagiceducdo de cusil
hospitalares quando comparada com outras aborddgeressuscitac
volémica” (BATTAGLIN & FILHO, 2013).

Idade, sexo, comorbidades

Ajuste de
Risco

Estratificacao

Interpretacéo

Banco de dados administrativos hospitalares
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