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RESUMO

DIAS, Bruna Moreno. Modelo preditivo do risco de readmissao hospitalar no contexto
brasileiro. 2022. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo

Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

A readmisséo hospitalar tem sido utilizada como indicador de resultado assistencial.
Tendo em vista que, as readmissdes sdo consideradas evitaveis, expdéem o0s
pacientes a riscos desnecessarios e representam custos excessivos, torna-se
relevante a identificacdo de pacientes com risco elevado de readmissédo. Nesta
perspectiva, diversos modelos preditivos foram desenvolvidos, dentre os quais
destaca-se o indice LACE (L - length of stay; A - acuity of the admission; C - Charlson
comorbidity index score; e E - emergency department use), instrumento de facil
aplicacéo, estruturado em dados frequentemente disponiveis nos servicos de saude
e com resultado clinicamente relevante. Objetivo: analisar a capacidade de predi¢cao
de readmissédo hospitalar por meio de escore de identificacdo de risco de readmissao
no contexto brasileiro. Métodos: estudo observacional analitico retrospectivo
realizado em hospital geral com importante insercdo na rede de atencdo a saude.
Foram consideradas elegiveis todas as internacfes hospitalares cujas altas ocorreram
no periodo de janeiro a dezembro de 2019. Foram analisadas as variaveis: idade, faixa
etaria, sexo, diagndéstico principal e secundarios, procedéncia, tempo de permanéncia,
carater da internacéo, indice de Comorbidade de Charlson, visitas & emergéncia e
indice LACE. Andlise realizada segundo linhas de cuidado, condi¢cbes de interesse e
grupos etérios. Os dados demogréficos e a caracterizacdo da internacdo foram
analisados de acordo com o desfecho (readmitidos ou ndo readmitidos), por meio do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney e do teste do qui-quadrado. A andlise da
capacidade preditiva do escore foi realizada por meio da medida de discriminagao
com calculo da area sob a curva de caracteristicas operacionais do receptor.
Resultados: 22.687 pacientes foram incluidos, dos quais 13,44% apresentaram
readmissao em até 30 dias. A mediana do indice LACE foi de 5 (11Q: 3,00; 8,00) e foi
superior para pacientes readmitidos 6,00 (1IQ: 4,00; 9,00), p<0,001. 12,86% dos

pacientes foram classificados como de risco elevado de readmisséo e a discriminacao



do indice foi de 0,561 (IC: 0,549; 0,572). Na analise do indice LACE nas linhas de
cuidado, condicdes de interesse e faixas etarias, observou-se diferenca entre
readmitidos e ndo readmitidos para as doengas cardiovasculares (p=0,002), cancer
(p=0,003), menores de 5 anos (p<0,001), criancas e adolescentes (p<0,001), adultos
(p<0,001), idosos (p<0,001). A discriminacdo por grupo de andlise foi de 0,524
(p=0,209) para as Internacfes por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria, 0,542
(p=0,374) para Diabetes Mellitus, 0,416 (p=0,244) para Hipertensédo Arterial Sistémica,
0,548 (p=0,004) para Doencas cardiovasculares, 0,644 (p=0,096) para Acidente
Vascular Cerebral, 0,525 (p=0,546) para Doencas respiratérias cronicas, 0,539
(p=0,003) para Cancer, 0,591 (p<0,001) para menores de cinco anos, 0,593 (p<0,001)
para criangas e adolescentes, 0,543 (p<0,001) para adultos e 0,539 (p<0,001) para
idosos. Conclusbes: as diferencas observadas entre os grupos de pacientes
readmitidos e ndo readmitidos sinalizam que o indice LACE auxilia na identificacdo de
risco de readmissao, ainda que a sua baixa capacidade preditiva impeca sua utilizacao
de maneira isolada. Considerando a facilidade de aplicagcédo, o indice tem potencial
para utilizagdo como ferramenta de triagem, utilizado de forma conjunta com outros
indicadores e dados relativos a rede de atencao e aos determinantes de saude. O fato
de o indice ndo ter se mostrado como ferramenta adequada para as condi¢cdes
analisadas ndo dispensa a necessidade da adocéo de estratégias de monitoramento
e intervencdo, uma vez que esses grupos representam consideravel volume de

internacdes e de taxas de readmissao hospitalar.

Palavras-chave: Readmissdo do Paciente; Hospitalizacdo; Atencdo a Saude;

Avaliacdo de Resultados em Cuidados de Saude; Sistemas de Saude.



ABSTRACT

DIAS, Bruna Moreno. Predictive model of hospital readmission risk in the Brazilian
context. 2022. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Escola de Enfermagem de Ribeir&o

Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

Hospital readmission has been used as a health care outcome indicator. Considering
that readmissions are considered avoidable, expose patients to unnecessary risks and
represent excessive costs, it is relevant to identify patients with high risk of
readmission. In this perspective, several predictive models have been developed,
among which the LACE index (L - length of stay; A - acuity of the admission; C -
Charlson comorbidity index score; e E - emergency department use) stands out as an
easily applicable tool, structured in data frequently available in health services and with
clinically relevant results. Objective: to analyze the predictive ability of hospital
readmission by a score of identification of readmission risk in the Brazilian context.
Methods: a retrospective analytical observational study was carried out in a general
hospital with important insertion in the health care network. All hospital admissions
whose discharges occurred in the period from January to December 2019 were
considered eligible. The following variables were analyzed: age, age group, gender,
main and secondary diagnosis, origin, length of stay, character of hospitalization,
Charlson Comorbidity Index, emergency department visits, and LACE index. Analysis
performed according to lines of care, conditions of interest and age groups.
Demographic data and characterization of hospitalization were analyzed according to
the outcome (readmitted or not readmitted), using the nonparametric Mann-Whitney
test and the chi-square test. Analysis of the predictive capacity of the score was
performed using the discrimination measure with calculation of the area under the
curve of receiver operating characteristics. Results: 22,687 patients were included, of
whom 13.44% were readmitted within 30 days. The median LACE index was 5 (IQR:
3.00; 8.00) and was higher for readmitted patients 6.00 (IQR: 4.00; 9.00), p<0.001.
12.86% of patients were classified as high risk for readmission and the index
discrimination was 0.561 (Cl: 0.549; 0.572). In the analysis of the LACE index across
lines of care, conditions of interest and age groups, difference was observed between

readmitted and non-readmitted for cardiovascular diseases (p=0.002), cancer



(p=0.003), under 5 years (p<0.001), children and adolescents (p<0.001), adults
(p<0.001), elderly (p<0.001). The discrimination by analysis group was 0.524
(p=0.209) for Primary Care Sensitive Conditions, 0.542 (p=0.374) for Diabetes
Mellitus, 0.416 (p=0.244) for Systemic Arterial Hypertension, 0.548 (p=0.004) for
Cardiovascular Diseases, 0, 644 (p=0.096) for Stroke, 0.525 (p=0.546) for Chronic
Respiratory Diseases, 0.539 (p=0.003) for Cancer, 0.591 (p<0.001) for children under
five, 0.593 (p<0.001) for children and adolescents, 0.543 (p<0.001) for adults, and
0.539 (p<0.001) for the elderly. Conclusions: the differences observed between the
groups of readmitted and non-readmitted patients indicate that the LACE index helps
to identify the risk of readmission, although its low predictive capacity prevents its
isolated use. Considering its ease of application, the index has potential for use as a
screening tool, used in conjunction with other indicators and data related to the
healthcare network and health determinants. The fact that the index has not proven to
be an adequate tool for the analyzed conditions does not exempt the need to adopt
monitoring and intervention strategies, since these groups represent a considerable

amount of hospital admissions and readmission rates.

Keyword: Patient Readmission; Hospitalization; Delivery of Health Care; Outcome

Assessment, Health Care; Health Systems.



RESUMEN

DIAS, Bruna Moreno. Modelo predictivo del riesgo de readmision hospitalaria en el
contexto brasilefio. 2022. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Escola de Enfermagem de

Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

La readmision hospitalaria se ha utilizado como indicador de resultados de la atencion
ala salud. Teniendo en cuenta que las readmisiones se consideran evitables, exponen
a los pacientes a riesgos innecesarios y representan costes excesivos, es pertinente
identificar a los pacientes con alto riesgo de readmisién. En esta perspectiva, se han
desarrollado varios modelos predictivos, entre los que destaca el indice LACE
(L - length of stay; A - acuity of the admission; C - Charlson comorbidity index score; e
E - emergency department use), una herramienta facilmente aplicable, estructurada
en datos frecuentemente disponibles en los servicios de salud y con resultados
clinicamente relevantes. Objetivo: analizar la capacidad predictiva de la readmision
hospitalaria mediante una puntuacién de identificacion de riesgo de readmisién en el
contexto brasilefio. Métodos: se trata de un estudio observacional analitico
retrospectivo realizado en un hospital general con importante insercién en la red
asistencial. Se consideraron elegibles todos los ingresos hospitalarios cuyas altas se
produjeron en el periodo de enero a diciembre de 2019. Se analizaron las variables:
edad, grupo de edad, sexo, diagndstico principal y secundario, procedencia, duracion
de la estancia, caracter de la hospitalizacién, indice de comorbilidad de Charlson,
visitas a urgencias e indice LACE. Analisis realizado segun lineas de atencidn,
condiciones de interés y grupos de edad. Los datos demogréficos y la caracterizacion
de la hospitalizacién se analizaron segun el resultado (readmitido o no readmitido),
utilizando la prueba no paramétrica de Mann-Whitney y la prueba de chi-cuadrado. El
analisis de la capacidad predictiva de la puntuacién se realizé mediante la medida de
discriminacion con el céalculo del area bajo la curva de caracteristicas operativas del
receptor. Resultados: se incluyeron 22.687 pacientes, de los cuales el 13,44% fueron
readmitidos en un plazo de 30 dias. La mediana del indice LACE fue de 5 (RIQ: 3,00;
8,00) y fue mayor para los pacientes readmitidos 6,00 (RIQ: 4,00; 9,00), p<0,001. El
12,86% de los pacientes fueron clasificados como de alto riesgo de readmision y la
discriminacion del indice fue de 0,561 (IC: 0,549; 0,572). En el andlisis del indice LACE



en las lineas de atencion, condiciones de interés y grupos de edad, se observo
diferencia entre los readmitidos y no readmitidos por enfermedades cardiovasculares
(p=0,002), cancer (p=0,003), menores de 5 afios (p<0,001), nifios y adolescentes
(p<0,001), adultos (p<0,001), adultos mayores (p<0,001). La discriminacién por grupo
de analisis fue de 0,524 (p=0,209) para las Hospitalizaciones por Condiciones
Sensibles a la Atencién Primaria, 0,542 (p=0,374) para la Diabetes Mellitus, 0,416
(p=0,244) para la Hipertension Arterial Sistémica, 0,548 (p=0,004) para las
Enfermedades Cardiovasculares, 0, 644 (p=0,096) para los accidentes
cerebrovasculares, 0,525 (p=0,546) para las enfermedades respiratorias crénicas,
0,539 (p=0,003) para el cancer, 0,591 (p<0,001) para los menores de cinco afios,
0,593 (p<0,001) para los nifios y adolescentes, 0,543 (p<0,001) para los adultos y
0,539 (p<0,001) para los adultos mayores. Conclusiones: Las diferencias
observadas entre los grupos de pacientes readmitidos y no readmitidos indican que el
indice LACE ayuda a identificar el riesgo de readmision, aunque su baja capacidad
predictiva impide su uso aislado. Teniendo en cuenta su facilidad de aplicacion, el
indice tiene potencial para ser utilizado como herramienta de cribado, empleada junto
con otros indicadores y datos relacionados con la red asistencial y los determinantes
de la salud. El hecho de que el indice no haya demostrado ser una herramienta
adecuada para las condiciones analizadas no exime de la necesidad de adoptar
estrategias de seguimiento e intervencién, ya que estos grupos representan un

volumen considerable de hospitalizaciones y tasas de readmision hospitalaria.

Palabras-clave: Readmisién del Paciente; Hospitalizacién; Atencion a la Salud;

Evaluaciéon de Resultado en la Atencidon de Salud; Sistemas de Salud.
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1 Apresentagéo

Minha trajetéria na area da saude foi iniciada precocemente, aos 15 anos, com
o ingresso no Colégio Técnico de Campinas da Universidade de Campinas — Unicamp
(2006), no curso técnico de enfermagem, realizado em concomitéancia com o ensino
médio. Esse foi meu primeiro contato com a profissdo e, embora tenha tido a
oportunidade de compreender a diversidade de papeis assumidos pelo enfermeiro,

certamente ndo era capaz de vislumbrar tudo o que a profissdo me proporcionaria.

O colégio foi decisivo na escolha da enfermagem como profisséo a seguir e na
escolha da instituicdo de ensino onde realizaria o curso de graduacdo. Mesmo sem
conhecer a cidade de Ribeirdo Preto, estava decidida a cursar enfermagem na Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP),
inspirada pela querida profa. Maria Cristina Rossi do Espirito Santo, egressa da
EERP. Também no colégio comecei a vivenciar e compreender a importancia do

ensino publico de qualidade.

A EERP foi o préximo passo dessa trajetoria, instituicdo que tdo bem me
acolheu e da qual tenho imenso orgulho e senso de pertencimento. Na EERP pude
concluir o curso de Bacharelado em Enfermagem (2010), o Mestrado em Ciéncias
(2015) e, atualmente, o Doutorado. Também nessa instituicdo tive inUmeras e
impensaveis oportunidades, ensinamentos profissionais e pessoais, além das

melhores experiéncias, memarias e amizades.

Além dos ensinamentos nas etapas de formacéo basica, tenho buscado ampliar
minha formacdo académica e profissional por meio da busca continua de
conhecimentos. Além da participagdo em mais de 40 cursos de extensdo e
participagdo em mais de 170 eventos, realizei cursos complementares de
especializacdo e aperfeicoamento: Residéncia em Enfermagem Médico-cirdrgica
(Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO/Marinha do Brasil, 2013),
Auditoria em Sistemas de Saude (Faculdade Sdo Camilo-RJ, 2013), Gestdo em
Saude (Universidade Federal de Séao Paulo - UNIFESP, 2014), Informatica em Saude
(UNIFESP, 2017), Formacédo de Mediadores Pedagdgicos Digitais para Ensino a
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Distancia (Universidade Estadual Paulista - Unesp, 2019), Economia e Gestdo em
Saude: énfase em Avaliacdo de Tecnologias em Saude (Unicamp, 2020); MBA Gestéo
de Negdcios (Universidade de S&o Paulo - USP, 2022).

De forma paralela ao processo de formacédo e qualificacdo, sempre valorizei a
insercao no mercado de trabalho, entendendo que a interface entre o aprimoramento
técnico-cientifico e a atuacdo em instituicbes de saude e de ensino sempre me
permitiram repensar e refletir a pratica, com especial interesse na organizacdo e

funcionamento de servigos e sistemas de saude.

No ambito da experiéncia profissional, atuei como supervisora hospitalar e
como auditora em operadoras de planos de saude, campo em que pude exercer
habilidades e competéncias gerenciais, com utilizacdo de ferramentas e instrumentos

operacionais.

Ainda na esfera das atividades profissionais, tenho atuado na educacéo
profissional, desempenhando os papeis de professora de graduacdo, na area de
gerenciamento de enfermagem; professora de pds-graduacao lato-sensu em temas
de auditoria e gestdo em salde; supervisora de conteudo, no desenvolvimento de
material didatico e como tutora, no acompanhamento do processo de ensino-

aprendizagem de alunos.

As experiéncias brevemente relatadas evidenciam a consideracdo que tenho
pela articulacdo entre a continua busca por qualificacdo e a atuacdo profissional.
Assim, realizar o doutorado se figura como um marco nesta trajetéria. Os Ultimos
qguatro anos de doutorado permitiram o expressivo desenvolvimento académico, a
possibilidade de repensar e ampliar a compreensédo de ciéncia, especialmente ao
considerar que a maior parte do periodo do curso se deu no contexto da pandemia da
COVID-19.

Durante o Doutorado pude me desenvolver em aspectos metodoldgicos e na
producéo técnica e cientifica e tive a oportunidade de conhecer e atuar com diferentes
colegas no grupo de pesquisa, na EERP e em instituicbes parceiras, nacionais e

internacionais.

Dentre as parcerias internacionais, cabe destacar a oportunidade de realizagéao
de estagio na Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que me permitiu estar

em contato com diferentes profissionais e pesquisadores dos paises da Regido das
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Ameéricas e de outras regides, no ambito de atividades da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS). O estagio me possibilitou valorosos ensinamentos em termos de
Recursos Humanos em Saude, Enfermagem, Saude Global e Saude Publica, além da
possibilidade de seguir atuando como consultora na Unidade de Recursos Humanos

do Departamento de Servicos e Sistemas de Saude da OPAS/OMS.

Outra notéria experiéncia internacional decorrente do doutorado esta na
parceria firmada para a realizacéo de estagio de pesquisa, no @mbito do Programa de
Doutorado Sanduiche no Exterior, sob supervisdo do prof. Alberto Freitas, do
Departamento de Medicina da Comunidade Informacdo e Decisdo em Saude
(MEDCIDS) / Centro de Investigacdo em Tecnologias e Servicos de Saude
(CINTESIS) da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Portugal. O estagio
brindou essenciais aportes para o desenvolvimento desta tese, me permitiu o
aperfeicoamento em termos metodolégicos e a insercdo em projetos desenvolvidos

pelo grupo de pesquisa liderado pelo prof. Alberto Freitas.

Todos os processos de formacdo e a atuacdo profissional, brevemente
apresentados nesta secao, tem me aproximado de reflexbes acerca do sistema de
saude brasileiro e do papel da universidade na transposicdo de conhecimentos e no

enfrentamento de desafios impostos ao sistema de saude.

Cabe destacar que, o interesse pela temética em estudo tem se desenvolvido
desde a graduacdo, com a realizacao de um projeto de iniciacdo cientifica, em que
buscamos a compreensdo dos processos de acesso, utilizacdo e efetividade dos
servicos publicos de saude, por meio da andlise das internacdes por condicdes
sensiveis a atencdo primaria. As barreiras de acesso aos servicos de saude e os
problemas na efetividade da assisténcia foram vivenciados no periodo em que realizei
o programa de residéncia, contexto em que identifiquei que muitos pacientes
apresentavam repetidas internacdes hospitalares em curtos periodos de tempo, tendo
surgido o interesse sobre as readmissdes hospitalares, objeto de trabalho da minha

dissertacdo de mestrado e desta tese de doutorado.

Nesse sentido, espero que este estudo contribua com o avanco do
conhecimento cientifico relacionado as readmissées hospitalares, possibilitando o
desenvolvimento de pesquisas em temas correlatos; além de buscar impacto para os
usuarios dos servicos de saude, na utilizagcdo excessiva de servicos de saude, na

exposicéo a riscos desnecessarios e na identificagéo precoce do risco de readmissao;
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para os gestores dos servicos de saude, no monitoramento das readmissdes, na
identificacdo de risco, nas acdes de prevencado, no seguimento adequado poés-alta, na
melhor configuracéo e articulacdo de diferentes niveis de atencéo e na alocacao de
recursos disponiveis; e para o Sistema de Saude, na identificacdo de iniquidade de
acesso e de desatendimento de outras demandas, na alocacdo de recursos e

enfrentamento do orcamento limitado e na organizacao e gestao do sistema.

Esta tese esta estruturada em nove secoes, a saber: Apresentacéao; Introducéo,
com breve apresentacdo de conceitos essenciais; Referencial Teorico, com temas
centrais relacionados ao sistema de saude brasileiro, contexto desta pesquisa, além
de elementos relacionados a readmissdo e modelos preditivos; Justificativa e
Relevancia, com problematizacéo da pertinéncia deste estudo; Objetivos; Material e
Métodos, com processos e instrumentos adotados; Resultados, com apresentacéo
dos achados da pesquisa; Discussao, com a compreensao de como os achados deste
estudo se articulam com o conhecimento produzido, reflexdes sobre as implicacdes
para a prética e as limitacdes do estudo; e Conclusdes, com expressao do fendbmeno

em estudo.

Espero que este material possibilite a compreenséo do estudo desenvolvido, a
avaliacao por parte da banca examinadora e a disseminagcdo para interessados no

tema, de forma a contribuir com o avanc¢o do conhecimento na area.
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2 Introducéao

A readmissao hospitalar é definida como a internacdo de um paciente em uma
mesma instituicdo apos certo periodo de tempo; e tem sido utilizada como indicador
de resultado dos cuidados prestados na internacao hospitalar, sendo entendida como
um indicador de qualidade (LAZAR; FLEISCHUT; REGAN, 2013; VAN WALRAVEN et
al., 2011).

A utilizacdo da readmissdo como indicador de qualidade assistencial se da em
diversos paises, tais como Estados Unidos da América (EUA) e paises da Europa;
sendo que em alguns paises, como Estados Unidos da América e Inglaterra, seu
monitoramento esta atrelado a incentivos financeiros e penalizacdo de hospitais com
elevadas taxas de readmisséo hospitalar (DAMERY; COMBES, 2017; KRISTENSEN;
BECH; QUENTIN, 2015).

Nos EUA, as readmissdes séo utilizadas como um indicador da qualidade
assistencial e mecanismos para reducao de custos por meio do Programa de Reducao
de Readmissdes de Hospital, traducdo livre do Hospital Readmissions Reduction
Program (HRRP). No HRRP, hospitais com taxas de readmissdo acima da média
nacional sofrem penalidades financeiras; desta forma, o programa vincula o
pagamento a qualidade do atendimento hospitalar, baseado na melhoria da
comunicacdo e coordenacdo de cuidados, com envolvimento de pacientes e
cuidadores nos planos de alta. O programa inclui seis condi¢cbes/procedimentos para
monitoramento de readmissdo nao planejada em 30 dias: infarto agudo do miocérdio,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca, pneumonia, cirurgia de
enxerto de bypass de artéria coronaria, artroplastia total de quadril priméaria ou
artroplastia total de joelho (CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES,
2020).

Em resposta ao programa, os hospitais tém buscado implementar estratégias
para a reducéo de custos e a melhoria de resultados, muito embora as penalidades

financeiras sejam controversas em razao do argumento de que a penalizagao
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financeira pode nédo incentivar as melhorias nos resultados clinicos (PATEL et al.,
2022).

Em Hong Kong, as taxas de readmissdo e de mortalidade reduziram
significativamente com a introducao dos Grupos de Diagnésticos Relacionados (DRG,
na sigla em inglés para diagnosis-related groups), apontando a relacdo entre a

readmissdo e o modelo de pagamento (WU et al., 2022).

Frente a relagéo entre a readmissédo e o financiamento das a¢des em saude, a
identificagdo de pacientes de alto risco segue sendo uma estratégia adotada para a
adequada alocacdo de recursos de suporte e a prevencdo de readmissdes nao
planejadas (CAPLAN et al., 2020).

No ambito da producéo cientifica, diversos paises tém se voltado para esta
tematica, com estudos que apontam diferentes taxas de readmissdo e consideram
diferentes grupos de analise, tais como: Singapura, 15,5% (LOW et al., 2016);
Canada, 12,6% (GRUNEIR et al., 2011); Australia, 11,8% entre pacientes com infarto
agudo de miocéardio (LABROSCIANO et al., 2021); entre pacientes idosos do Reino
Unido, 17,8% (COTTER et al., 2012); da Dinamarca, 18,9% (PEDERSEN et al., 2019);
Londres — Inglaterra, 32,7% (ARMITAGE et al., 2021).

No Brasil, estudo realizado em 11 hospitais aponta taxas de readmissao entre
2,1 e 31,7%, sendo mais frequentes em pacientes com tempo de permanéncia inferior
a sete dias na internacdo inicial, em pacientes adultos, com ao menos uma
comorbidade associada, em hospitais com mais de 100 leitos e elevada complexidade
assistencial (DIAS et al., 2021a).

No ambito da saude suplementar, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) adotou a utilizagdo da readmisséo hospitalar junto aos indicadores do
Programa QUALISS (Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos de
Saude), estabelecido em 2016 com o propésito de qualificar a assisténcia a saude
ofertada pelos prestadores de servicos, além de avaliar a qualificacdo destes servigos
e divulgar tais atributos aos beneficiarios da saude suplementar (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2016).

O indicador adotado pela ANS considera todas as interna¢cdes hospitalares,

exceto aquelas de pacientes oncoldgicos, obstétricos e pediatricos; e estratifica 0s
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resultados com base em internacgdes clinicas e cirirgicas. A referéncia de meta para
indicador é de até 20% (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020).

Observa-se que, nacional ou internacionalmente, o crescente interesse de
monitoramento deste indicador pelos sistemas de saude se da em razao do potencial
indicio de elementos disfuncionais no sistema de saude, tais como vulnerabilidade do
paciente, falta de recursos e acesso inadequado ou excessivo as internacdes
hospitalares (BIANCO et al., 2012; CYKERT, 2012).

Ha evidéncias de que o uso inadequado dos servicos de saude, seja
insuficiente ou excessivo, ocorre em sistemas de saude de todo o mundo, muito
embora a mensuracao dos servicos inadequados seja um desafio, em virtude da
dificuldade de definir cuidados apropriados para as necessidades individuais
(BROWNLEE et al., 2017).

O uso inadequado dos servicos acarreta danos fisicos, psicologicos e sociais
para pacientes, e desperdicio de recursos para os sistemas de saude, e impacto
negativo na capacidade de alcancar a cobertura universal da saide (BROWNLEE et
al., 2017; SAINI et al., 2017a).

Nesse sentido, entende-se que, as acdes voltadas para a reducdo de
readmissdes hospitalares desnecessarias se voltam simultaneamente para a melhoria
da qualidade da assisténcia e para a reducédo de custos desnecessarios. Assim sendo,
identificar pacientes com risco elevado de readmissao hospitalar deve ser tema de
interesse para profissionais de saude, operadoras de planos de saude, gestores de
servicos de saude e de sistemas de saude (KRISTENSEN; BECH; QUENTIN, 2015).

Dentre os modelos de identificacdo do risco de readmisséo, esta o indice LACE
(L - length of stay; A - acuity of the admission; C - Charlson comorbidity index score; e
E - emergency department use), objeto de trabalho deste estudo. O indice foi
desenvolvido por pesquisadores do Canada e utiliza dados administrativos sobre o
tempo de permanéncia hospitalar, carater de internagdo, comorbidades e visitas a
emergéncia, para compor escore que varia de zero a 19 pontos, no qual a pontuacao
mais elevada indica maior risco, e pontuac¢ao igual ou superior a 10 pontos indica risco
elevado de readmissédo (GRUNEIR et al., 2011).

O indice LACE apresenta maior poder discriminatério quando comparado a

avaliacdo do médico em servigos primarios e, desta forma, pode ser utilizado de forma
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complementar, auxiliando na identificacdo de pacientes que requerem um

acompanhamento mais intenso apos a alta hospitalar (WALJI et al., 2021).

A incorporacdo de indices de avaliagdo de risco de readmissdo tem sido
entendida como uma ferramenta adicional para a tomada de decisdo, ocorrendo de
forma conjunta com processos clinicos existentes e considerando fatores como o
julgamento clinico e os fatores sociodemograficos socialmente relevantes para
determinada populacdo (DAMERY; COMBES, 2017).

A vista disso, cabe enfatizar a perspectiva da gestéo e do acompanhamento do
cuidado pautados em um sistema de monitoramento de indicadores; de forma a
garantir que os sistemas de saude sejam capazes de monitorar, acompanhar, regular
e garantir boas praticas assistenciais, em especial na assisténcia hospitalar, frente as
particularidades desse nivel de aten¢do (SCHOUT, 2016).

No sentido de explicitar o enfoque adotado neste estudo, serdo explorados
conceitos e bases tedricas dos seguintes temas: Modelos de atencdo a saude;
Sistemas de saude e as Redes de Atencédo a saude; Atencao especializada na Rede
de Atencdo a Saude; Desospitalizacdo e gestao do cuidado; Readmissao hospitalar;

Risco de readmiss&o hospitalar e indice LACE.
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3 Referencial Teérico

3.1 Modelos de atencéo a saude

O modelo de atencdo a saude manifesta os modos e as praticas de saude, ou
seja, indica os elementos que orientam a atuacao em saude (MELO; MATTOS, 2018).
Conceitualmente, pode ser definido como “combinagbes tecnoldgicas estruturadas
para a resolucdo de problemas e para o atendimento de necessidades de salde,
individuais e coletivas” (PAIM, 2012, p. 463).

Consequentemente, entende-se que, os modelos de atengcdo ndo sdo normas
ou padrdes a serem seguidos, tampouco sdo reduzidos as formas de organizacéo dos
servicos de saude; desta forma, se constituem como construcdes historicamente
definidas, decorrentes da articulagéo de diferentes sujeitos, como os trabalhadores de
saude e os usuarios; mediadas por tecnologias, materiais e ndo materiais, utilizadas
no processo de trabalho em saude. Em dltima instancia, pode-se afirmar que, tais
modelos retratam as racionalidades presentes em intervencdes técnicas e sociais
sobre as necessidades de saude (PAIM, 2012).

Ainda que os modelos de atencao nao sejam tipologias capazes de representar
toda a légica dos cuidados em saude (MELO; MATTOS, 2018), de forma sintética, séo

apresentados a seguir os diferentes modos de pensar e atuar nas praticas em saude:

e Doenca — marcado pelo modelo biomédico e medicina tradicional, se volta
para o corpo doente, diagnostico e intervencdo. Ainda que o modelo
detenha de a¢bes necessarias ao controle de doencas, corre-se o risco de
reduzir o sujeito a doenca, realizando o tratamento da doenca sem,
necessariamente, considerar o contexto de vida e a subjetividade das
pessoas;

e Risco — apresenta a nogao de risco, central a epidemiologia. Orientado para
adocdo de medidas epidemiologicas e identificacdo de riscos de

determinadas condi¢des ou doenca (desfecho negativo); de forma que, as
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praticas em saude tém foco na reducéo ou eliminacao de tais riscos. Apesar
de sua relevancia, tem a tendéncia a normalizacdo da vida das pessoas,
desconsiderando a singularizacao de suas aplicacoes;

e Pessoa com sofrimento/adoecimento — tem como ponto central o
reconhecimento da diversidade de dimensfes do sujeito, de forma a
apreender a doenga (ou o sofrimento) de diversas maneiras para cada
sujeito, ou seja, compreende a vivéncia subjetiva. As praticas sdo pautadas
em processos de singularizacdo das necessidades, muito embora, como
possivel critica € apontado o possivel desenvolvimento ou agravamento de
problemas de saude, em contexto de énfase de demandas e sintomas
subjetivos;

e Pessoa em sua poténcia de vida — baseia-se na perspectiva de que é
importante valorizar e reforgcar a capacidade de viver, de produzir (novos)
sentidos para a vida individual e coletiva. Tem como foco o reconhecimento
e reforco da poténcia de vida dos usuarios e, também, da poténcia
terapéutica dos profissionais, na perspectiva de um trabalho afetivo.
Experiéncias no campo da saude mental, da reducdo de danos, da
reabilitacdo, dos consultérios de rua podem ser boas fontes desse tipo de
cuidado;

e APS/Gestdo do cuidado — envolve o uso técnico adequado do
conhecimento das doencas, de suas formas de diagndsticos e das técnicas
terapéuticas; atuando na logica dos estudos epidemiolégicos, protocolos,
diretrizes e da medicina baseada em evidéncias; além de buscar ampliar a
clinica. Ainda que haja algum grau de medicalizacdo das praticas de saude,
esta ndo € a tbnica do processo de cuidado (MELO; MATTOS, 2018).

Partindo das légicas que orientam a prestacdo de atencdo (a demanda e as
necessidades), sdo apresentados no Quadro 1 os principais modelos de atencéo a

saude (Modelos hegemobnicos) e algumas propostas alternativas aos mesmos.



Quadro 1 — Prestacao da atencdo, modelos hegeménicos e propostas alternativas
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Racionalidades na
prestacdo da atencéo

Modelos hegemdnicos

Propostas alternativas

Demanda

MODELO MEDICO

Modelo médico-assistencial
privatista

Modelo de atencédo gerenciada

Oferta organizada
Acolhimento
Linhas de cuidado

Necessidades

MODELO SANITARISTA
Campanha sanitarista
Programas especiais
Vigilancia sanitaria
Vigilancia epidemiolégica
PACS/PSF

Agbes programaticas em saude
Vigilancia da saude

Estratégia de Saude da Familia
Distritalizacao

Promocao da saude

Fonte: (PAIM, 2012, p. 483).

Frente ao exposto e no contexto do objeto de trabalho deste estudo, faz-se

necessario apontar fatores que marcam a atual crise dos modelos de atencdo a saude

no mundo, destacados a seguir:

e Envelhecimento da populacéo;

e Mudanca no padrdo de consumo dos servicos de saude;

e Mudanca do perfil epidemioldgico das populacdes;

e Difusdo do conhecimento, com impacto em novas relacdes de consumo de

acles e servicos de saude;

e Medicalizacdo e mercantilizacdo das acfes e servicos de saude;

e Corporativismo dos profissionais de saude e divisao do trabalho;

e Revolucéao tecnoldgica;

e Busca de equidade, com financiamento estatal (VECINA NETO, 2016a).

Tais fatores apontam para a insuficiéncia dos modelos de atencdo voltados

para as condicfes agudas, sugerindo a ado¢ao de novos modelos. Nesse sentido, a

Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), por meio do documento “Estratégia

para o0 acesso universal a saude e a cobertura universal de saude”, reforca a o fato de

que, parte dos paises da Regido das Américas possui modelo de atengcédo a saude

gque ndo atende adequadamente as necessidades de saude das pessoas e

comunidades; com atencéao voltada para assisténcia episoddica, de condi¢cdes agudas,

em centros hospitalares. Tais modelos ndo se voltam, necessariamente, para o
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enfrentamento dos novos desafios impostos ao sistema de saude e,
consequentemente limitam a capacidade resolutiva desses sistemas
(ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017).

Cabe destacar que, a adocao de novos modelos de atengéo a salude nao deve
se resumir a contraposicdo do modelo hospitalocéntrico, e sim buscar a mais
adequada combinacdo de tecnologias e abordagens para a solucdo de problemas
(PAIM, 2012).

Entende-se que o modelo biomédico tem sido relevante e necessario, mas ndo
suficiente para o cuidado adequado dos pacientes, que considere as necessidades

bioldgicas, psicoldgicas e sociais dos pacientes (SAINI et al., 2017b).

Logo, tendo em vista as diversas realidades de saude do pais e os diferentes
perfis epidemiolégicos, uma variedade de combinacdes de tecnologias e abordagens
podem ser lancadas para atendimento integral de necessidades de saude, individuais
e coletivas (PAIM, 2012).

Neste contexto, Giovanella, Franco e Almeida (2020) reiteram os desafios
presentes para a efetivagdo de um novo modelo assistencial no Sistema Unico de
Saude (SUS), saber:

aliar boa pratica clinica, compromisso com a prevencao de doencas e
a promocdo da saude, amplo acesso aos servicos, cuidado
multiprofissional  interdisciplinar,  vinculagdo aos territorios,
participacdo da comunidade e incidéncia sobre determinantes sociais
(GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020, p. 1476).

Por fim, entende-se que, a analise dos modelos de atencao a saude possibilita
o entendimento dos processos de trabalho em saulde, a organizagcdo e o
funcionamento dos servigos de saude, de forma a mudar paradigmas estabelecidos e

enfrentar os desafios postos aos sistemas de saude.
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3.2 Sistemas de Salude e as Redes de Atencédo a Saude

Pode-se afirmar que, os sistemas de salude objetivam o alcance de um nivel
otimo de saulde, a protecao dos riscos, a oferta de servicos de saude e a distribuicdo
equitativa (MENDES, 2016).

O conhecimento dos sistemas de saude possibilita compreender sua estrutura
e seus objetivos para promocado de saude e melhoria de condigbes de saude das
pessoas e populacdo (LOBATO; GIOVANELLA, 2012). Desta forma, os sistemas de

saude podem ser definidos como:

conjunto de relagbes politicas, econbmicas e institucionais
responsaveis pela conducdo dos processos referentes a saude de
uma dada populacdo que se concretizam em organizacdes, regras e
servigos que visam a alcangar resultados condizentes com a
concepcdo de saude prevalente na sociedade (LOBATO;
GIOVANELLA, 2012, p. 89).

Os sistemas de saude tém como principais fungdes: a prestacao de servicos,
orientada pelos modelos de atencdo; a alocacdo de recursos, com vistas ao
estabelecimento de critérios e mecanismos de distribuicdo adequada de recursos; a
gestdo, voltada para politicas, planejamento, financiamento, organizacdo e
estruturacdo de servicos, controle e avaliacdo de acdes; e a regulacéo, por meio de
mecanismos legais e normativos para conduc¢éao do sistema (LOBATO; GIOVANELLA,
2012).

Para execucao de tais funcdes, sdo definidos como componentes do sistema
de saude: cobertura populacional e de servigos; financiamento; forca de trabalho; rede
de servigos; insumos; tecnologia e conhecimento; e as organizagOes, estruturas
organizacionais responsaveis pela regulacdo, gestdo e administracdo dos sistemas
de saude (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Em diversos paises, inclusive no Brasil, os sistemas de saude s&o orientados
pelo principio da equidade. Este principio pode ser abordado em duas dimensdes:

vertical e horizontal; que compreendem, respectivamente, a desigualdade dos
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desiguais e a igualdade de utilizacdo de servicos de saude em grupos sociais para
necessidades de saude iguais (TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

A equidade no acesso e na utilizacdo dos servi¢os de saude esté alinhada com
a construcdo de sistemas universais de saude. Esta construcao € produto do processo
historico, decorrente de politicas, movimentos sociais, solidariedade e justica social;
logo, se constitui na relacéo entre o sistema de saude e a dinamica social; assim como
observado no processo de constru¢ao do SUS, resultado de um longo processo social
para garantia de atencao a satde (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Considerando o processo histérico dos sistemas de saude, cabe ressaltar as
mudancas macroecondmicas decorrentes da agenda liberal, nos anos 1990, das quais
se destacam: “a separagao das fungdes regulatérias e prestacionais, a introdugao de
mecanismos de mercado, a descentralizagdo, 0s novos arranjos organizativos e 0s

novos modelos de financiamento” (MENDES, 2016).

Como resultado desses processos, sdo apontados dois grandes movimentos:
a mudanca da organizacéo dos sistemas, de sistemas fragmentados para atencao as
condicdes crbnicas; e a mudanca da gestdo da saude, de uma gestdo focada nos

meios para gestéo dos fins, ou seja, para a gestao da clinica (MENDES, 2016).

Dentre as propostas desses movimentos, as Redes de Atencdo surgem nos
EUA, na década de 90, visando superar a fragmentacéo dos servicos de salude e a
instituicdo de sistemas integrados de servicos de saude, com configuracdo que
permita oferta de cuidados continuos e coordenados, voltados para promocdo e

manutencdo da saude de uma populacéo definida (MENDES, 2016).
Conceitualmente, as Redes de Atencado a Saude (RAS) sao definidas como:

organizacdes poliarquicas de um conjunto de servicos de salde que
permitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude, prestada no
tempo certo, no lugar certo, com custo certo e com a qualidade certa
e com aresponsabilidade sanitaria e econdmica sobre esta populagéo.
(MENDES, 2016, p. 38).

Decorrente desta definicdo, emergem elementos constitutivos e conceitos

basicos das RAS, apresentados abaixo.
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Elementos constitutivos:

e Populagdo adscrita, com vinculagéo, identificacdo e classificacdo de
riscos sociossantarios;

e Estrutura operacional, com pontos de atencdo a saude, centro de
comunicacdo, sistemas de apoio, sistemas logisticos e sistema de
governanca da rede;

e Modelo de atencdo a saude, sistema logico que organiza o

funcionamento das redes de atencéo.
Conceitos basicos:

e Responsabilidades sanitarias e econémicas por sua populacgéo;

e Pontos de atencdo a saude com organizacdo polidrquica (sem
hierarquia);

e Continuo de atencéo nos niveis primario, secundario e terciario;

e Atencédo integral (promogéao, prevengédo, cura, cuidado, reabilitacdo e
cuidados paliativos);

e Atencao oportuna (tempo e lugar)

e Alinhados as evidéncias disponiveis (MENDES, 2016).

As RAS se estruturam no sentido de superar sistemas fragmentados de
atencdo a saude; tal fragmentacdo € definida por estruturas hierarquicas e niveis
crescentes de complexidade, acarretando a banalizacdo da atencéo priméria a saude
e na sobrevalorizacao de praticas de maior densidade tecnoldgica (niveis secundario
e terciario de atencdo a saude). Nas RAS ndo h& ordem, grau de importancia ou
hierarquia entre os diferentes pontos de atencéo, que sao diferenciados apenas pelas
distintas densidades tecnoldgicas (MENDES, 2016).

Enquanto os sistemas fragmentados focam-se na atencdo as condicdes
agudas, as RAS voltam-se para as condicdes cronicas, com atencéo
concomitantemente as condicbes agudas. Cabe salientar que, ainda que os
resultados do sistema fragmentado sejam desastrosos, ele conta com o apoio forte

dos decisores politicos e da populacdo (MENDES, 2016).
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Muito embora entenda-se que as redes de atencao visem suprir a fragmentacao
dos sistemas de saude, ainda sédo observadas acdes fragmentadas, com énfase para
a busca por servicos especializados e vinculo fragil com a Atencao Primaria & Saude
(BELGA; JORGE; SILVA, 2022).

Uma das fragilidades apresentadas pelos sistemas orientados para atengcéao na
fase aguda € o inadequado seguimento dos pacientes; contexto em que, ainda que
incipientes, as linhas assistenciais surgem como possivel solu¢cdo (SCHOUT, 2016),
propondo a integragdo dos servicos especializados com a rede, na perspectiva da
decisdo compartilhada e do cuidado centrado nas necessidades dos usuarios
(BELGA; JORGE; SILVA, 2022).

A linha assistencial baseia-se no uso racional dos recursos, equidade e melhor
desempenho da assisténcia. Com programas bem desenvolvidos em alguns paises
da Europa, tais linhas minimizam o uso aleatdrio de recursos assistenciais, almejando
resultados com maior custo-efetividade (SCHOUT, 2016).

Na perspectiva da adequada utilizagcdo de recursos assistenciais no
atendimento das demandas da populacao, cabe apresentar elementos relacionados

a0 acesso e a utilizacdo de servicos de saude.

O acesso é fator primordial entre a relacdo de procura e entrada no servico,
caracterizado como conceito multidimensional, cujas principais caracteristicas sédo a
disponibilidade ou presenca fisica de servicos, equipamentos e recursos humanos; e
a eliminacdo de barreiras (geograficas, financeiras, organizacionais, informacionais,
culturais, etc.) (TRAVASSOS; CASTRO, 2012). Sendo importante destacar que, o
acesso universal a saude, atrelado a cobertura universal, garantem a oferta de
servigos integrais, adequados, oportunos, de qualidade, sem discriminacéo e voltados
para as necessidades das pessoas e comunidades; o que requer politicas e acdes
multissetoriais, com vistas a abordar o0s determinantes sociais da salde

(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017).

Quanto a utilizacdo dos servicos de saude, entende-se que esta pode ser
resultante do comportamento de usuarios, profissionais ou da disponibilidade de
servicos. Contatos iniciais com os servicos de saude sdo mais influenciados por
caracteristicas e necessidades dos usuarios, enquanto os cuidados subsequentes,

dependem mais das caracteristicas dos profissionais de saude, que, no geral, sdo
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responsaveis por determinar o tipo e a intensidade dos servicos de saude. Por fim, a
disponibilidade de servicos, tais como leitos hospitalares, equipamentos médicos e
profissionais de salde, pode afetar sua utilizagdo, seja pela insuficiéncia da oferta
(demanda nao satisfeita) ou por caracteristicas de oferta que induzam a utilizacéo de
servicos (TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

Frente ao apresentado nesta secao, reforca-se o entendimento de que os
sistemas de saude devem ser eficientes e participativos, sendo mandatorio, portanto,
adotar estratégias voltadas para a garantia do acesso a servigos integrais, oportunos
e de qualidade e o compromisso da sociedade (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2017).

Para tal, os sistemas de saude tém adotado diferentes estratégias visando
incorporar maneiras mais eficientes de organizacgao e utilizacdo de seus recursos para
garantida de acesso a todos os usuarios. Ainda que haja experiéncias e vivéncias
exitosas em diferentes paises, cada sistema deve definir suas estratégias com base
em seu contexto nacional, histérico, econémico e social; propondo politicas, planos e
programas que respeitem as necessidades da populagédo; abordagem que requer
politicas, planos e programas de salude que sejam equitativos, eficientes e que
respeitem as necessidades diferenciadas da populacdo (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2017).
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3.3 Atencao especializada na Rede de Atencdo a Saude

Na secdo anterior, foram apresentados aspectos relacionados a constituicao
da rede de atencdo dos sistemas de saude que, na légica do SUS, permitem
identificacdo de problemas de saude de determinado territorio e oferta de acdes de
atencdo em todos os niveis de complexidade, inclusive para a¢fes de atencéo
ambulatorial e hospitalar.

Neste sentido, 0s servicos especializados se voltam para atencado de cuidados
nao resolvidos no nivel primario de atencéo, que, por sua vez precisam ser acessiveis
e qualificados para atendimento e resolugcdo dos principais problemas de saude
(SOLLA; CHIORO, 2012).

A atencao especializada, composta por servicos ambulatoriais e hospitalares,
é definida como o conjunto de a¢des, praticas, conhecimentos e técnicas assistenciais
demarcados pela incorporacdo de processos de trabalho que englobam maior
densidade tecnoldgica; e, diferentemente da atencdo bésica, que tem carater de
capilarizado/descentralizado, atua de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo
escala adequada, qualidade da atencdo e boa relacdo custo-beneficio (SOLLA;
CHIORO, 2012).

A atencdo especializada pode, ainda, ser segmentada em dois niveis de
complexidade, a média complexidade, que contempla servicos de apoio diagnostico e
terapéuticos de menor complexidade tecnoldgica, e a alta complexidade, ofertada em
hospitais. Na oferta desses servicos no Brasil, de maneira geral, podem ser apontadas

limitagGes, como:

e Organizacdo e financiamento na légica da oferta de procedimentos
(demanda condicionada pela oferta existente e ndo nas necessidades e
perfil epidemioldgico);

e Baixa resolutividade (sobreposicdo de servicos nas redes ambulatorial e
hospitalar);

e Estrangulamento da oferta de servigos (dificuldade de acesso, com
repercussao no agravamento dos casos e prejuizos a populacdo e

repercussdes nos custos);
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e Concentracdo em locais de alta densidade populacional (sem parametro
populacional);

e Alta complexidade centrada em servicos do setor privado contratado e
hospitais universitarios;

e Incorporacgdo tecnologica acritica;

e Oferta desvinculada de linhas de cuidados (fragmentacdo e baixa
responsabilizacdo);

e Baixo grau de integracéo entre as agdes dos diferentes niveis de assisténcia
(sistemas de referéncia insuficientemente organizados e fluxos pouco
regulados) (SOLLA; CHIORO, 2012).

Apesar das criticas e dificuldades apontadas, o servico especializado, em
especial o hospital, desempenha funcdo central no sistema de saude, modelo
denominado hospitalocéntrico, em que, prevalecem as préaticas hospitalares e

curativas, em detrimento as praticas de atencdo a saude extra-hospitalares.

Em razdo de questdes de ordem econdmica e da formulacdo de um sistema
integrado de servicos de saude, o modelo hospitalocéntrico, ao longo das Ultimas
décadas, tem sido objeto da proposicdo de acbes e politicas de reforma (BRAGA
NETO et al., 2012).

Neste ponto, cabe conceituar e contextualizar o hospital. De forma geral, ainda
que cada instituicdo hospitalar possa se diversificar em algum aspecto, todos se
caracterizam pela prestacdo de cuidados em regime de internacdo, logo, a
hospitalizacéo € a atividade comum a todos esses estabelecimentos, que podem ser
classificados utilizando os seguintes critérios: porte do estabelecimento, perfil
assistencial, nivel de complexidade e papel na rede de servicos de saude. Essas
tipologias ndo sao excludentes, podendo, por vezes, serem superpostas ou
redundantes (BRAGA NETO et al., 2012).

O hospital tem passado por diversas mudancas, no campo do papel da
assisténcia nos sistemas de saude e, também, na organizacdo interna desses
estabelecimentos; tais mudancas podem ser atribuidas a fatores como o perfil
demografico e epidemioldgico, desenvolvimento cientifico e tecnolégico e novas
ferramentas gerenciais; tornando os hospitais instituicbes cada vez mais complexas e
especializadas (BRAGA NETO et al., 2012).
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O processo histérico da assisténcia hospitalar consolida este estabelecimento
como local de resolucdo de todas as questdes de saude, havendo sobreutilizacéo
deste recurso (VECINA NETO, 2016b).

A elevada complexidade assistencial somada a crescente demanda tém como
consequéncia a elevacao dos custos da atencdo hospitalar, contexto em que, em todo
0 mundo, existe uma tendéncia a reducdo das internacdes. Enquanto, nos anos de
1980 estimava-se a necessidade de 4 leitos/1.000 habitantes, no final da primeira
década do século 21 eram aceitaveis valores inferiores a 2/1.000; para 0 mesmo
periodo, a média de permanéncia foi alterada de dez para quatro dias e a taxa de
ocupacao foi elevada, em funcdo do avanco da operacdo dos hospitais (VECINA
NETO, 2016b).

bY

A reducédo do uso das internacdes soma-se a necessidade da utilizacéo
adequada dos recursos hospitalares, para os quais se destina grande volume de
equipamentos e recursos humanos qualificados, requerendo logistica operacional e

suporte financeiro adequados ao funcionamento eficiente (SCHOUT, 2016).

O uso mais eficiente dos recursos disponiveis requer, portanto, a adocéo de
novas técnicas e ferramentas gerenciais e de modernos sistemas de informacao
(BRAGA NETO et al., 2012). Os processos de gestao em saude passam a incorporar
ferramentas de planejamento, regulacdo e constituicdo de redes assistenciais
(SOLLA; CHIORO, 2012); indispensaveis a qualquer sistema de saulde, publico ou
privado (SCHOUT, 2016). Cabendo destacar que, a gestéo e a atencdo sao elementos
interdependentes, ou seja, hovos modelos de atencédo sdo acompanhados por novos
modelos de gestdo (BRAGA NETO et al., 2012).

A nivel de exemplo, citam-se as reformas de saude na Europa, com a
reorganizacdo das relacdes entre os pontos de atencdo, reducdo de hospitais,
eficiéncia de escala e qualidade dos servi¢cos; movimento relacionado ao uso de
hospitais dia, tecnologias minimamente invasivas, reducdo de internagbes por

condi¢cOes sensiveis a atencdo ambulatorial e gestdo da clinica (MENDES, 2016).

Pelos fatores aqui expostos, podem se apontar como tendéncias e desafios dos

servigos de atencao direta ao paciente e da atencao hospitalar no Brasil:
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e Reducdo do numero de leitos hospitalares e diminuicdo do tempo de
permanéncia,

e Centralizacdo de processos mais complexos, com maior densidade
tecnoldgica;

e Otimizacéo do uso do leito hospitalar;

e Desospitalizacdo, com alternativas ambulatoriais e domiciliares;

e Adocédo de modelos de atencdo integral e a longo prazo, com énfase as
condi¢des cronicas;

e Modelos de assisténcia multiprofissional, fundamentados no trabalho e
equipe;

e Modelos de gestao estruturados na légica de linha de cuidado, gestao
de doencas e gestdo de casos;

e Adocdao de sistema estruturado em redes interligadas;

e Preocupacédo com a contengéo de custos e eficiéncia do sistema;

e Disseminacdo de processos de certificacdo/acreditacdo da gestdo
administrativa e assistencial;

e Utilizacdo de tecnologia da informacao nos processos assistenciais;

e Desenvolvimento e utilizacdo de métricas de avaliacdo de desempenho
institucional, com possibilidade de comparabilidade entre instituicbes
(VECINA NETO, 2016b).

Compreendendo o papel da atencdo especializada, particularmente do
hospital, no sistema de salde e na rede de atencdo a saude, convém compreender
como se dao os processos de desospitalizacdo e quais fatores estdo relacionados a

transicdo de cuidado do nivel hospitalar para o nivel extra-hospitalar.
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3.4 Desospitalizacéo e gestdo do cuidado

As mudancas e as tendéncias apresentadas no contexto da atencéo
especializada promovem novos padrdes de utilizacdo dos leitos hospitalares, com
praticas alinhadas a racionalizacdo da oferta hospitalar, tal como o processo de
desospitalizacdo (BRAGA NETO et al., 2012).

A desospitalizacdo é entendida como o conjunto de atividades e procedimentos
para transferéncia do espaco intra-hospitalar para os servicos extra-hospitalares,

podendo ser explicada pelos fatores descritos abaixo:

e Envelhecimento da populacédo e a mudanca do perfil de doencas, levando a
uma necessidade de cuidados permanentes;

e Utilizacdo dos leitos hospitalares para casos de maior complexidade, com
incentivo a tratamentos ambulatoriais e domiciliares para casos de menor
complexidade;

e Incorporacdo tecnolégica e recursos para garantia de seguranca no
ambiente extra-hospitalar;

e A aceitacdo das formas de tratamento extra-hospitalar por parte dos
pacientes;

e Perspectiva de reducao de custos em relagéo ao tratamento intra-hospitalar
(VECINA NETO, 2016b).

De forma alinhada a esses fatores e, na busca por qualidade dos servicos e
sistemas de saude, surge o termo Gestdao da Clinica, pautado nas dimensdes:
qualidade técnica, uso de recursos, seguranca dos pacientes e satisfacdo dos
usuarios; para tal, busca a adequacéo de processos e praticas assistenciais, por meio
da incorporacao de diversas ferramentas, tais como as diretrizes e protocolos, gestao
de caso, auditoria clinica, etc. (MELO; MATTOS, 2018).

Na perspectiva da Gestdo da Clinica, merece atengdo 0 conceito de
coordenacao da atencgdo, contexto em que a Atengdo Primaria & Saude, no ambito do

SUS, cumpre papel central na disponibilizacdo de informacdes sobre o usuério, no
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estabelecimento de vinculo, na capacidade clinica e no processo de referéncia de
usuarios, o que requer dialogo entre diferentes atores e servi¢cos da rede de atencéao
(MELO; MATTOS, 2018).

A gestdo do cuidado esta relacionada ao gerenciamento de recursos,

tecnologias e sujeitos, tendo como alguns dispositivos:

e Estabelecimento de equipe multiprofissional, educacdo permanente e
processos de comunicacao;

e Matriciamento, para compartilhamento de saberes, maior capacidade de
analise e intervencéo e cuidados colaborativos;

e Adocéo de diretrizes e protocolos de atencéo, incluindo a legitimizacao de
processo de trabalho das equipes e da relagéo entre os servicos;

e |dentificacdo de casos e situacdes que requerem atencao diferenciada, com
a construcéo efetiva do cuidado de forma negociada na equipe e com 0s
usuarios, usando ferramentas como Projeto Terapéutico Singular (PTS)
(MELO; MATTOS, 2018).

Dentre esses dispositivos, convém evidenciar que, as diretrizes clinicas,
definidas como tracadores do processo assistencial, sdo fundamentais para o
estabelecimento de linhas de cuidado, para regular e coordenar o cuidado. Tais
documentos, de carater técnico, sdo utilizados no estabelecimento de fluxos
assistenciais, critérios de encaminhamento, definicdo de indicadores para avaliacéo
de servicos e do sistema de saude (SCHOUT, 2016).

Na avaliacdo do desempenho do sistema de saude, a estruturacao do sistema
canadense pode ser apresentada como exemplo, por sua estrutura em dimensoes, a
saber: situacdo de saude, determinantes de saude ndo médicos, performance do
sistema de saude, caracteristicas da comunidade e sistema de saude; cada dimenséo
com seus respectivos indicadores de: aceitabilidade, acessibilidade, adequacéao,
competéncia, continuidade, efetividade, eficiéncia e seguranca. Dentre os indicadores
de efetividade estdo a taxa de hospitalizacdo por condigdes sensiveis a assisténcia
ambulatorial, a taxa de mortalidade hospitalar em 30 dias apds admissao por infarto
agudo de miocardio, taxa de readmissdo por asma, taxa de readmissao por

histerectomia e a taxa de readmissao por prostatectomia (SCHOUT, 2016).
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De forma similar, nos EUA, em 2009, foi proposta a reforma do sistema de
saude, com a aprovacao, em 2010, da Lei de Protecdo do Paciente de Atencado
Acessivel (Patient Protection and Affordable Care Act), voltada para ampliar
oportunidade de acesso a saude e melhoria do funcionamento do sistema. Entre
outras acles, estdo a revisdao da forma de pagamento de hospitais e médicos,
centrada na qualidade e nos resultados, por meio da incorporacao de indicadores de

desempenho assistencial, tal como a readmissao hospitalar (ALMEIDA, 2012).

Os exemplos do Canadé& e dos EUA se assemelham em termos da utilizacdo
de indicadores relacionados a desospitalizacdo e, em decorréncia de politicas
indutivas como essas, estudos relacionados ao preparo para alta, desospitalizacéo e

transicéo de cuidado tém sido conduzidos.

Em estudo realizado em hospitais terciarios de Alberta, Canada, 23% dos
pacientes relataram ndo estarem prontos para a alta hospitalar; tendo sido
identificados como fatores de risco para ndo estar pronto para a alta: deficiéncia
cognitiva, baixa satisfacdo com os servicos de saude, depressao, baixa escolaridade,
internacdes hospitalares anteriores, sintomas persistentes e incapacidade. Ainda que
relatassem ndo estarem prontos para alta, o risco de readmissdo e de morte em 30
dias para aqueles que se sentiam despreparados para alta ndo foi diferente quando
comparado aos que se sentiam prontos (LAU; MAJUMDAR; MCALISTER, 2016).

No seguimento pds-alta, outras estratégias podem ser adotadas, tal como a
visita domiciliar e ligacOes telefénicas, que quando aplicadas em um grupo de
pacientes com mais de 50 anos de idade e moderado e alto risco de readmisséo,
demonstrou coordenacdo mais eficiente de cuidados e menor probabilidade de
readmissdo (BRONSTEIN et al., 2015).

Da mesma forma, o apoio social oferecido a pacientes com insuficiéncia

cardiaca foi inversamente associado a readmissédo em até 18 meses (LIN et al., 2022).

No periodo apés a alta, consultas realizadas com médicos generalistas estédo
associadas a menos visitas de urgéncia e menos readmissdes hospitalares, enquanto
as consultas realizadas com médicos especialistas estdo associadas a maior
ocorréncia de readmissdo (JOHN; PAYRARD; DONZE, 2022).

Em outro estudo, realizado entre pacientes com doencas cardiovasculares em

hospital da Holanda, o preparo para a alta foi estava associado a readmissao
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hospitalar, sendo que os pacientes que obtiveram maior pontuacdo em instrumento
de mensuracdo de preparo (B-PREPARED), tiveram menores propor¢cbes de
readmissao e morte; enquanto a medida de transicdo de cuidados, mensurada pelo
instrumento CTM-3 (Care Transitions Measure-3), ndo estava associada a readmissao
e morte. Neste mesmo estudo foi verificada a forte associacao do indice LACE com a
ocorréncia de readmissado (MIXON et al., 2016), indicando que embora o preparo e a
transicdo de cuidados tenham importante papel na atencdo a saude, h& outros
elementos a se considerar na identificacdo de risco de readmissao hospitalar.

Embora haja evidéncias do impacto positivo da transicdo de cuidados, é
importante considerar que este ndo € um cenario livre de conflitos e barreiras, na
comunicacao, na polarizagdo entre as instituicdes e na fragilidade na coordenacéo do
cuidado. Nesse sentido, para o fortalecimento da transicdo de cuidados sao
necessarios mecanismos de pactuacao e articulacéo de servi¢cos, com estratégias que
sistematizem o processo de alta, aprimore 0os mecanismos de comunicacao, integre
diferentes profissionais e servi¢cos, aprimore a coordenagdo de cuidados, sem
contudo, deixar de incluir paciente/familia/cuidador no planejamento dos cuidados
(MAURO; CUCOLO; PERROCA, 2021).
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3.5 Readmisséao hospitalar

As readmissdes hospitalares sao entendidas como um fenémeno complexo,

gue envolve fatores sistémicos, culturais e ambientais (COOKSLEY et al., 2016).

Em uma primeiras analises e importante publicacdo acerca da caracterizacéo
das readmissdes, com dados dos pacientes do Medicare, nos EUA, no periodo de
2003 a 2004, foi apontado que as readmissdes sao eventos frequentes e caros e, por
vezes, expbem o0 paciente a riscos desnecessarios. Neste estudo, 19,6% dos
11.855.702 beneficiarios do Medicare foram readmitidos em 30 dias; na readmisséo,
esses pacientes tiveram permanéncia meédia 0,6 dias superior aos pacientes do
mesmo grupo de diagnostico; e, para esses beneficiarios, no ano de 2004, o custo
das readmiss@es nao planejadas foi estimado em 17,4 bilhdes de ddlares americanos
(JENCKS; WILLIAMS; COLEMAN, 2009).

No contexto da adocdo de modelos que favorecam a melhoria da qualidade, a
utilizacdo da readmissao como indicador de desempenho teve inicio em instituicbes
dos Estados Unidos da América (EUA), com posterior utilizacdo em outros paises
(FISCHER; ANEMA; KLAZINGA, 2012; LAZAR; FLEISCHUT; REGAN, 2013).

As readmissdes também podem decorrer da oferta e acesso inadequados aos
servicos de cuidados primarios (BIANCO et al.,, 2012); sendo sugerida a
implementacdo de a¢des no nivel primario e programas de transi¢cdo de cuidado com
outros niveis de atencédo (CASALINI et al., 2017).

Quando ocorrem em curto periodo de tempo, as readmissfes sugerem alta
hospitalar precoce na internacédo inicial do paciente e outros problemas atinentes a
qualidade do cuidado hospitalar (CASTRO; CARVALHO; TRAVASSOS, 2005).

As taxas de readmissao hospitalar também podem ser relacionadas ao porte e
nivel de complexidade do hospital, de forma que hospitais de maior porte e
complexidade assistencial podem apresentar taxas superiores de readmissao
(CAMPIONE; SMITH; MARDON, 2017).

A relacdo das readmissfes hospitalares com o status socioeconémico néao é

clara. Ainda que estudo aponte que ndao houve maior incidéncia de readmissao entre
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pessoas de bairros de baixa renda, os autores apontam que ha uma lacuna de
compreensao da influéncia de fatores relacionados a possiveis eventos adversos apos
a alta e 0 acesso a assisténcia a saude (VAN WALRAVEN; WONG; FORSTER, 2013).

Quando considerado papel desempenhado por profissionais de saude na
ocorréncia de readmissdes, cabe destacar as politicas de preparo e dimensionamento
profissional. Tal como evidenciado em politicas voltadas para uma adequada relacéo
de enfermeiros-pacientes, a garantia de quadro adequado esta associada a elevacéo
do nivel do pessoal de enfermagem e a melhores resultados assistenciais, como
menor tempo de permanéncia e menores taxas de mortalidade e readmissao
hospitalar (MCHUGH et al., 2021).

No ambito de intervencdes que reduzam as taxas de readmissao hospitalar,
sdo apontadas que as mais eficazes sdo aquelas iniciadas antes da alta do paciente
e que continuam apos a alta, ou seja, tais acbes devem comecar durante a
permanéncia no hospital, utilizando, de forma complementar, de mecanismos de
transicdo e continuidade de cuidado; logo, os sistemas de saude devem apoiar a
integracao entre hospitais e servigos extra-hospitalar. De forma complementar, sao
apontadas como intervencdes de sucesso na reducdo das readmissdes hospitalares
aguelas que se voltam para o empoderamento do paciente no seu autocuidado, bem
como ampliar a capacidade de seus cuidadores (BRAET; WELTENS; SERMEUS,
2016).

Em uma revisdo sistematica com objetivo de descrever as intervencbes para
reducado de readmissdes em até 30 dias, foram apontadas intervencdes pré-alta, pos-
alta e de transicdo. As intervencbes pré-alta incluiram: educacdo do paciente,
reconciliacdo da medicacao, planejamento de alta e agendamento de uma consulta
de acompanhamento antes da alta. As interven¢fes pés-alta incluiram: chamadas
telefénicas e linhas de comunicacdo com paciente, comunica¢do e acompanhamento
junto aos servicos ambulatoriais e visitas domiciliares pés-alta. As intervencgfes de
ponte incluiram: treinadores de transi¢céao, continuidade do mesmo profissional médico
no acompanhamento da internacdo e nos servicos ambulatoriais e instrucdes de alta
centradas no paciente. Os autores destacam, ainda, que as intervengdes séo variadas
em escopo e populacdo-alvo; além disso, a maioria dos estudos incluidos néo utilizou
desenho experimental, o que dificulta a comparacdo entre os estudos e a

generalizacao de resultados (HANSEN et al., 2011).
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Em termos do desenvolvimento de estudos, é importante destacar que, na
literatura sdo encontrados distintos conceitos, como readmissdo e reinternacgao, e
diferentes periodos de analise; dificultando a interpretacdo de resultados e
comparacao entre instituicdbes (FISCHER; ANEMA; KLAZINGA, 2012; LAZAR,
FLEISCHUT; REGAN, 2013).

Frente as diferencas apontadas e com base em referenciais bibliograficos
internacionais (FISCHER; ANEMA; KLAZINGA, 2012), este estudo adota o termo
readmissdo hospitalar definido como internacdo hospitalar repetida do mesmo
usuario, na mesma instituicao, independente do diagnostico, ocorrida no periodo de
até 30 dias ap0s a alta hospitalar. O intervalo de até 30 dias foi estabelecido com base
em referenciais bibliograficos internacionais, que apontam que tal intervalo tem sido
mais utilizado e considerado como apropriado na maioria dos estudos validados
(FISCHER et al., 2014).
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3.6 Risco de readmissdo e modelos preditivos

A estratificacdo do risco de readmissao se mostra relevante para a adocao de

programas de intervencéo destinados a pacientes com alto risco.

De maneira geral, os modelos preditivos tém sido aplicados para prever
despesas médicas, utilizacdo de cuidados de saude e mortalidade, apoiando
tomadores de decisdo no planejamento e na alocacdo de recursos nos sistemas de
saude (HUBER et al., 2013).

A capacidade de prever resultados negativos, como a readmissao, o 6bito ou a
utilizacéo excessiva de um recurso, tem sido explorada por meio da andlise de dados
secundarios e se colocado como um desafio para areas como a informatica médica
(SULIEMAN et al., 2016).

Os escores de fragilidade, baseados em comorbidades, sdo exemplos de
modelos utilizados para identificacdo de pacientes em risco de desfechos clinicos
desfavoraveis, tais como a mortalidade e a readmissdo em 30 dias (KUNDI et al.,
2019).

Na perspectiva da identificacdo precoce do risco de readmissdo hospitalar,
foram desenvolvidos diversos modelos preditivos, dentre os quais estdo: o indice
LACE e o indice LACE+, desenvolvidos no Canad4; o PARR-30, desenvolvido no
Reino Unido; e o HOSPITAL, desenvolvido nos Estados Unidos (LOW et al., 2015).

Quando comparados os escores LACE, LACE+, e HOSPITAL nédo foi
observada diferenca significativa de desempenho dos escores (GARRISON et al.,
2017). De maneira semelhante, em estudo com a participacéo de pacientes com idade
igual ou superior a 75 anos, com o objetivo de comparar os escores: 80+, LACE,
HOSPITAL e Triage Risk Screening Tool (TRST), também foi observado desempenho
semelhante entre eles, com discriminacdo de 0,506, 0,534, 0,517 e 0,589,
respectivamente (SCHWAB et al., 2018).

Na analise de 368.154 hospitalizacbes no Canada, o LACE e o LACE+
apresentaram boa discriminacéo e validade, com desempenho geral semelhante para

ambos os escores. Desta forma, podem ser utilizados por clinicos, administradores e
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formuladores de politicas para direcionar as intervencfes destinadas a evitar a
readmissao hospitalar (STAPLES et al., 2021).

Em contrapartida, em estudo realizado no EUA, com amostra de 432 altas
hospitalares, o escore HOSPITAL apresentou desempenho superior ao LACE
(ROBINSON; HUDALI, 2017). Resultados semelhante foi observado na Dinamarca,
em que o indice LACE apresentou desempenho inferior ao HOSPITAL, com escore
de 0,648 para o LACE e 0,661 para o HOSPITAL (COOKSLEY et al., 2016).

Em razado da simplicidade de uso, em especial para os dados coletados, que
estdo usualmente disponiveis nos hospitais, o indice LACE tem sido amplamente
estudado e utilizado (DAMERY; COMBES, 2017).

O indice LACE € um modelo de baixa complexidade e tem se mostrado uma
ferramenta pratica para identificar o risco de readmissdo. Seus resultados podem
auxiliar no desenvolvimento de intervencfes voltadas para a reducédo da taxa de
readmissdo, mediante identificacdo de populacdes em risco, manejo adequado de
determinados grupos de doenca, em especial as doencas crbnicas (SPIVA et al.,
2016).

De forma complementar, cabe destacar que, mais recentemente, diversos
modelos estatisticos tém sido desenvolvidos com intuito de identificar uma estiva de
risco mais precisa, no entanto, tais modelos sdo pautados na utilizacdo de diversas

covariaveis relacionadas aos fatores de risco (BUSSY et al., 2019).

Alguns desses modelos se voltam para sistemas de dados automatizados e
modelos de aprendizagem de maquina (machine learning), com analise de sistemas
de informac&o bem estruturados e utilizacdo simultanea de dezenas de fatores de
risco conhecidos, como dados relativos a utlizacdo de servicos de saude,
medicamentos utilizados, resultados de exames laboratoriais. comorbidades,
utilizagdo de dispositivos, habitos como uso de &lcool e tabagismo, dados

sociodemogréficos e socioeconbémicos (SHADMI et al., 2015).

Os modelos mais sofisticados podem ser Uteis para ampliar o desempenho dos
indicadores (GARRISON et al., 2017) e, podem, inclusive, apresentar melhor
desempenho na capacidade de predicdo, quando comparados aos escores
comumente utilizados (MORGAN et al., 2019), muito embora requeiram recursos

especificos de tratamento e analise de dados.
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Nesse sentido, é importante ter em mente que o desenvolvimento desses
modelos, assim como de outros sistemas de monitoramento depende de processos
de informatizacao e registros bem detalhados, processos ainda incipientes em muitos
servicos e no sistema de saude brasileiro (SCHOUT, 2016), que ainda enfrentam
desafios consideraveis para interoperabilidade e utilizacdo de dados administrativos e

clinicos.

A estrutura dos sistemas de informacao de saude, assim como destacado em
uma revisao sistematica sobre modelos de readmissédo, pode limitar a aplicabilidade
desses modelos. Os modelos de identificacdo de risco baseados em registros
eletrbnicos de saude devem ser desenhados com visdo clara dos resultados

esperados e fontes de dados acessiveis (ZHOU et al., 2016).

A clareza do modelo implica em utilizagdo adequada de seus resultados, uma
vez que as estimativas de risco enganosas podem levar a tomada de deciséo
inadequada e, ao contrario do esperado, desperdicio de recursos limitados (KOOLA
et al., 2020).

Por fim, é importante destacar que a maior parte dos modelos desenvolvidos e
aplicados tém como origem de dados as bases dos sistemas de informacao dos EUA,
sendo necessaria a compreensao de sua aplicabilidade em outros cenarios (ZHOU et
al., 2016).
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3.7 Indice LACE

Trata-se de indice validado, baseado em um algoritmo com quatro fatores que
apontam para a identificacdo do risco de morte prematura ou de readmissao nao
planejada, apoOs a alta hospitalar (VAN WALRAVEN et al., 2010).

A aplicacdo do indice é realizada individualmente para cada paciente, sendo
atribuida pontuacdo a depender das caracteristicas da interna¢do para cada um dos
guatro componentes: Tempo de permanéncia (L - length of stay); Admissao aguda ou
de urgéncia (A - acuity of the admission); indice de Charlson, aplicado para predicéo
de risco de morte com base nas comorbidades do paciente (C - Charlson comorbidity
index score); e Visita a emergéncia nos ultimos 6 meses (E - emergency department
use) (VAN WALRAVEN et al., 2010).

A pontuacao total do indice varia de 0 a 19, sendo que pacientes com
pontuacdo mais elevada possuem maior risco de readmissao; de forma que, aqueles
que obtém pontuacéo igual ou superior a 10 no indice LACE possuem risco elevado
de readmissao hospitalar e, desta forma, sdo pacientes que, potencialmente, se
beneficiariam de diferentes intervences no preparo da alta e atendimento pos-alta
(GRUNEIR et al., 2011).

A utilizacdo do indice LACE tem como principais pontos positivos: resultado
clinicamente relevante, mensuracédo de forma confiavel, facilidade de aplicacdo e a
utilizacao de dados frequentemente disponiveis (VAN WALRAVEN et al., 2010).

No quadro 2 sdo apresentadas aplicacfes do indice LACE. Cabe destacar que,
esta selecdo ndo tem a pretensdo de sumarizar o conhecimento produzido sobre o
tema ou realizar abordagem a luz de determinado contexto; desta forma, o contetudo

apresentado ilustra a diversidade de contextos e resultados identificados na literatura.

Observa-se que os estudos sobre a teméatica tém sido realizados em paises do
da América, Europa, Asia e Oceania. Por se tratar de indice baseado em dados
administrativos, os estudos, em sua maioria, sdo realizados com grandes amostras,
mesmo quando considerados contextos especificos, como faixas etérias (criangas,
adultos ou idosos) ou condicdo clinica (paciente cirargico ou determinados

diagnésticos, como insuficiéncia cardiaca, pneumonia ou outros).
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As taxas de readmissdo, a pontuacdo obtida no indice LACE e a sua

capacidade de predicao variam a depender do contexto em que sdo mensuradas; o

que sugere a necessidade da compreensdo do contexto em que se aplica o indice

para melhor utilizagéo de seus resultados.

Quadro 2 — Potenciais aplicacfes do indice LACE em diferentes contextos

Principais resultados relacionados ao

obstetricia)

Autor (ano) | Local Populagcdo ou amostra uso do ndice LACE
Taxa de readmissao: 3,5%
Pauly et al. e . o
Franca 118.650 hospitalizagbes Risco elevado de readmisséo: 10,3%
(2019) o
Discriminagéao: 0,66
Robmson.; 1.916 altas Taxa de readmissao: 26%
Bhattarari; ) EUA Discriminac&o: 0,61 (p<0,001)
Hudali (2019) 6a0- 9,08 (p<L,
Taxa de readmisséo: 7,7%
Pontuacéo LACE significativamente
Damery: Midlands maior para pacientes readmitidos
' Ocidentais Readmitidos - mediana: 8 (11Q*: 6-11);
Combes I. ! 183.843 altas ( N . . I . ( Q ) ) )
(2017) (Reino N&o readmitidos - mediana: 5 (11Q*: 3-7);
Unido) p<0,001)
Risco elevado de readmisséo: 25,3%
Discriminagéo: 0,773 (ICT: 0,768-0,779)
74.102 pacientes com Taxa de readmisséo: 15,5%
Low et al idade igual ou superior a Discriminacgédo: 0,70 (ICt: 0,69-0,71)
(2016) ' Singapura 21 anos (exceto A inclusdo de determinantes sociais
obstetricia, odontologia e | superou a capacidade preditiva do indice
oftalmologia) LACE
127.550 pacientes com Risco elevado de readmisséo: 16%
idade igual ou superior a Taxa de readmissao superior para
Tan et al 21 anos (exceto pacientes com risco elevado (18,43%
(2013) ' Singapura internacao psiquiatrica e para pacientes com pontuagdo LACE
pacientes que receberam | igual ou superior a 10 pontos e 4,87%
alta de instituicGes de para pontuacdao inferior a 10 pontos)
longa permanéncia) Discriminagédo: 0,70 (p<0,001)
Taxa de readmisséo: 11,6%
32.270 pacientes com Risco elevado de readmisséo: 29,3%
o pacie Discriminagéo: 0,840 (ICt: 0,830-0,851)
Heppleston . . idade superior a 18 anos . ;
Reino Unido ~ Pacientes jovens (18-49,9 anos) com
et al. (2021) (exceto cancer e

pontuacdo igual ou superior a 10 pontos
no indice LACE apresentaram risco
elevado de 6bito

continua
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continuacéo

Principais resultados relacionados ao

Autor (ano) | Local Populacdo ou amostra uso do indice LACE
Risco elevado de readmisséo: 29,3%
32.270 pacientes com Discriminagédo: 0,840 (ICt: 0,830-0,851)
Fry et al. . . idade superior a 18 anos | O indice LACE prevé risco de
Reino Unido « - e . .
(2020) (exceto cancer e readmissdo em limiares mais baixos e
obstetricia) mais fortes em individuos mais jovens do
que em individuos mais velhos
Taxa de readmissao: 9,8%
.862 alt ient . L !
Low et al. Sinaanura iogrg i daa daesidjaﬁ’iie” | Mediana do indice LACE: 6 (IIQ*: 5-8)
(2015) gap -ade g Discriminag&o: 0,628 (ICt: 0,602-0,653)
superior a 21 anos
|1d7a132? Z::Iggtsj CeorEr a Taxa de readmisséo: 12,1%
g Supero Pontuago LACE: 6 (IIQ*: 4-8)
65 anos (excluidos ndo . o
Low et al. Singapura residentes em Sinaapura O incremento de 1 ponto no indice LACE
(2017) gap . _g P aumenta 8,9% as chances de um
e pacientes que tiveram . "
como destino local paciente ser readmitido
L +. i
diferente de casa na alta). Discriminagdo: 0,595 (ICT: 0,581-0,608)
Taxa de readmisséo: 17,8%
Mediana do indice LACE para
Cotter et al. . . . - . ~ o
(2012) Reino Unido | 507 idosos readmitidos foi de 12,5 e ndo readmitidos
de 12 pontos (p=0,13)
Discriminacgdo: 0,55 (ICt: 0,49-0,61)
300 pacientes com idade
. . superior a 65 anos Taxa de readmisséao: 20,3%
Yen; Lin; Chi . . _ . . A
Taiwan (exceto com diagnostico Risco elevado para readmisséo: 64,7%
(2021) o
de doenca mental ou Discriminacgéo: 0,582
malformag&o congénita)
Idosos de uma instituicao
de longa permanéncia
(ILP). Realizadas duas
coortes, pré (n=87) e pos-
implementacédo (n=179)
do indice LACE como Taxa de readmissdo em 2017: 25,3%
Su et al ferramenta para Taxa de readmissdo em 2019: 14,0%
(2021) ' Taiwan identificacdo de risco na Pontuacédo LACE 2017: 11,8 (DP*: 2,6)

ILP. Foram excluidos
pacientes transferidos
para outro
estabelecimento apés a
alta e pacientes que
receberam alta sem
indicagdo médica.

Pontuacdo LACE 2019: 11,6 (DP*: 1,8)
Discriminagdo: 0,598 (ICt: 0,488-0,702)

continua
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continuacéo

Principais resultados relacionados ao

Autor (ano) | Local Populacdo ou amostra uso do indice LACE
87 idosos de instituicdo
de longa permanéncia. Discriminagédo: 0,598 (ICt: 0,488-0,702)
Foram excluidos Pontuag&o LACE para readmitidos: 12,5
Su et al. . . .
(2020) Taiwan pacientes transferidos (DP#: 1,8)
para outro Pontuag&o LACE para ndo readmitidos:
estabelecimento apés a 11,5 (DP%: 1,8)
alta
Taxa de readmissao: 5,4%
12.241 altas de pacientes | Discriminagdo: 0,869 (ICt: 0,843-0,895)
Han; Fluck; . . . s . o :
Reino Unido | com idade inferior a 18 O ponto de corte para identificar criangas
Fry (2021) ) . -
anos de risco elevado por meio do indice
LACE pode ser 4
Readmisséo ou 6bito em 30 dias: 27,8%
Risco elevado de readmisséo: 91%
Discriminagao: 0,59 (ICT: 0,52-0,65)
Yazdan- 378 pacientes Pontuagéo LACE — readmiss&o ou morte:
. . o 13,1 (DP%*: 2,3)
Ashoori et al. | Canada hospitalizados com ~ o
(2016) insuficiéncia cardiaca Pontuagédo LACE — sem readmisséo ou
morte: 12,6 (DP*: 2,43)
Para pacientes com insuficiéncia
cardiaca o ponto de corte para risco
elevado pode ser 13
Taxa de readmisséo: 15,9%
Pontuagéo LACE — readmiss&o ou morte:
14 (11Q*: 12-16)
Au et al. Canada 59.652 pacientes com Pontuagéo LACE — sem readmisséo ou
(2012) insuficiéncia cardiaca morte: 13 (11Q*: 11-15)
Para pacientes com insuficiéncia
cardiaca o ponto de corte para risco
elevado pode ser 14
Taxa de readmisséo: 24,50%
253 pacientes com idade | Média do indice LACE para readmitidos
Wang et al. superior a 18 anos, foi de 12,17 (DP*: 2,22) e ndo
(2014) EUA internados com readmitidos de 11,80 pontos (DP?: 1,92)
exacerbacéo da (p=0,199)
insuficiéncia cardiaca Discriminagao: 0,5610 (ICt: 0,4771-
0,6447)
3.996 pacientes com
idade '9”‘."" ou superior a Taxa de readmisséo: 14,6%
Dobler et al. . 18 anos, internados com . .
Australia ) . Média do indice LACE: 8,8
(2020) diagnéstico de

pneumonia adquirida na
comunidade

Discriminacgdo: 0,6395

continua
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continuacéo

Principais resultados relacionados ao

Smith (2018)

servico de cuidados
paliativos

Autor (ano) | Local Populagdo ou amostra uso do indice LACE
2.662 pacientes com
Hakim et al. N idade igual (?u SL{pgrior a Ta,xa'\ de re,zad.misséo: 25,1%
(2017) Australia 18 anos e diagndstico de | Média do indice LACE: 9,8
doenca pulmonar Discriminagdo:0,63 (ICt: 0,62-0,65)
obstrutiva cronica
461 pacientes com idade Ta,xa} de rgad.missao: 16,5%

. igual ou superior a 40 Med!a do |nd!ce LACE: 9,3 (DP#* 2.,?)
Bashir et al. EUA anos e diagnéstico de Média do indice LACE para readmitidos
(2016) doenca pulmonar foi de 9,9 (DP*: 2,2) e ndo readmitidos de

obstrutiva cronica 9,2 pontos (DP*: 2,2) (p=0,008)
192.670 internacdes de
Shaffer; Cui; pacientes com idade igual | Taxa de readmissao: 14,3%
Wanderer EUA ou superior a 18 anos, Mediana do indice LACE: 7 (11Q*: 4-10)
(2019) com realizacédo de Discriminagéo:0,77
procedimento cirdrgico
Linzery et al. 1'24.2. pacientes adgltos L
(2020) EUA adiudps pelo servico de | Discriminacédo: 0,60 (p<0,001)
neurocirurgia
Brauer et al. EUA xgi.e?r‘\ltze?;isedrgalizaram Taxa de readmisséo: 14,0%
(2019) . . Discriminagéo: 0,654 (p<0,001)
cirurgia colorretal
_ 1.867 pacientes que Taxa_ de readmi_sséo: 28,4%
Kirk et al. . . . Mediana do indice LACE: 7 (sem
EUA realizaram cistectomia . e .
(2019) . diferenca estatistica para readmitidos e
radical ~ .
nao readmitidos, p=0,87)
Taxa de readmissao (90 dias): 18,4%
Risco elevado de readmisséo: 22,8%
. Pacientes com pontuacéo igual ou
Saluk et al. 3'47.0 paC|er?tes que. superior a 10 pontos no indice LACE
EUA realizaram cistectomia . : .
(2018) radical foram readmitidos com maior frequéncia
(p=0,002)
Discriminagao: 0,5812 (ICt: 0,5561-
0,6063)
161 pacientes que Talxa d.e readmisséolz 19,8% o
Ettyreddy et EUA realizaram traqueotomia Nao foi observada diferenca no indice
al. (2019) ou laringectomia LACE para readmitidos e ndo
readmitidos (p=0,789)
412 pacientes com idade
Diadiomov; igual ou super!or als Taxa de readmissao: 9,7%
Keefer; EUA anos em seguimento pelo

Pontuagdo média no indice LACE: 12,6

conclusao

*11Q: Intervalo Interquartil; T IC: Intervalo de confianca 95%; * DP: Desvio-padrdo
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4 Justificativa e relevancia

O Sistema Unico de Saude (SUS) enfrenta uma série de desafios, fortemente
marcados pelas transicdes demogréfica e epidemioldgica, tais como o surgimento de
novas epidemias, tratamento de doencas negligenciadas e atencdo as doencas
crénicas ndo transmissiveis (SOUZA et al., 2018).

Na perspectiva da organizacdo e gestdo de um sistema de saude de acesso
universal, somam-se questdes relacionadas aos problemas estruturais e de
governanca, ineficiéncia de alocacao de recursos, iniquidades de acesso e cobertura
universal, subfinanciamento e orgamento limitado (MASSUDA et al., 2018).

O dimensionamento apropriado de recursos e a adequacao as necessidades
locais e condi¢bes socioecondmicas sao fatores fundamentais para maximizar a
eficacia dos sistemas de salde, de modo a alcancar a cobertura universal da satde e
garantia do cuidado adequado a populacao (ELSHAUG et al., 2017).

Tal como observado em outros paises, no Brasil ha forte evidéncias da
utilizacdo excessiva dos servicos de saude que, no contexto dos cuidados
hospitalares, € deletéria aos pacientes e ao sistema, considerando 0 risco
desnecessario ao usuario e o impacto na alocacdo de recursos, que deixam

desatendidas outras demandas do sistema de salde (BROWNLEE et al., 2017).

Considerando o fato de as readmissdes hospitalares serem evitaveis, exporem
0S pacientes a riscos desnecessarios e representarem elevados custos hospitalares
(BIANCO et al., 2012; CYKERT, 2012), entende-se ser necessario 0 monitoramento

do comportamento das readmissdes e a identificacéo precoce do risco de readmisséo.

Em estudo descritivo realizado em hospitais brasileiros publicos e privados,
observou-se que a taxa de readmissao foi de 14,2%, com variacdo de 2,1 a 31,7%
entre os hospitais. As readmissdes foram mais frequentes em pacientes em idade
adulta, com no minimo uma comorbidade associada e tendo como causa mais
frequente os diagndsticos do capitulo das neoplasias, atendidos pelo SUS, em

hospitais com mais de 100 leitos, de elevada complexidade assistencial (DIAS, 2015;
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DIAS et al., 2021a); apontando para questdes relacionadas ao acesso e fluxos da rede
de servicos de saude, além do manejo adequado de doencas crbnicas nao

transmissiveis.

Desta forma, entende-se que o sistema de salude deva ser capaz de reconhecer
pacientes com risco elevado de readmissao, informacao passivel de ser obtida com a

utilizacdo de modelos preditivos de readmissao hospitalar.

Fator determinante para a oferta de cuidados eficazes ou ineficazes € o
conhecimento e a precisa das informacdes (SAINI et al., 2017b), raz&o pela qual gerar,
obter, analisar e utilizar adequadamente dados em saude € imprescindivel para os

sistemas de saude.

Compreender as readmissdes hospitalares e identificar pacientes com risco
elevado possibilita profissionais, gestores e formadores de politicas a intervirem no
cenario estabelecido; desta forma, possui impacto no processo de tomada de decisao

assistencial e gerencial.

Do ponto de vista da assisténcia prestada no nivel hospitalar, a identificacao
precoce dos pacientes com risco elevado de readmissao hospitalar possibilita acoes
de prevencédo de sua ocorréncia e seguimento adequado poés-alta; do ponto de vista
gerencial, possibilita melhor configuracdo e articulacdo dos diferentes niveis de

atencdo e componentes, bem como da alocacao de recursos disponiveis.

A critério de exemplo, cita-se estudo realizado nos Estados Unidos, em que foi
identificado que a reducéo de 20% de readmissdes evitaveis implica na prevencao de
1,6 milhdo de hospitalizacdes e economia de bilhées de ddélares por ano (KOCHER,;
ADASHI, 2011). Complementarmente, a readmissao hospitalar é indicada como uma
das principais causas de custos de saude em paises de baixa renda (IBRAHIM et al.,
2020).

Em diversos paises, 0os bancos de dados governamentais, estruturados em
Sistemas de Registro Eletronicos de Saude (SRES), possuem maior abrangéncia de
dados. Tal estrutura possibilita a adocéo de diversos modelos preditivos, em especial

agueles baseados em dados variaveis administrativas e clinicas.

Diante do exposto, este estudo pretende verificar a hipotese de que pacientes
com pontuacgéo elevada no indice de LACE possuem maior risco para readmissao

hospitalar.



Justificativa e Relevancia | 67

Assim, este estudo testou as seguintes hipoteses:

e As variaveis tempo de permanéncia, carater de internacdo, indice de
Comorbidade de Charlson e utilizagdo de servicos de emergéncia sédo fatores
contribuintes para elevacédo do risco de readmisséao.

e A pontuacdo obtida no indice LACE possui capacidade preditiva para a

ocorréncia de readmissédo hospitalar.

No contexto do sistema e processo assistencial brasileiro, ndo existem estudos
gue analisem o risco de readmisséo hospitalar com uso do LACE, se tratando de

estudo original, que possibilita 0 avan¢o do conhecimento cientifico nesta area.
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5 Objetivos

5.1 Objetivo geral

Analisar a capacidade de predicdo de readmissdo hospitalar por meio de

escore de identificacédo de risco de readmisséo no contexto brasileiro.

5.2 Objetivos especificos

¢ |dentificar pacientes com risco elevado de readmissao hospitalar;

e Verificar se ha associacdo entre variaveis clinicas e de internacdo e a ocorréncia

de readmissédo hospitalar;
e Verificar a sensibilidade de predicao no indice LACE;

e Analisar o perfil de pacientes readmitidos e nédo readmitidos e a capacidade de
predicdo do indice LACE para determinadas linhas de cuidado, condi¢cdes de

interesse e grupos etarios.
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6 Material e métodos

6.1 Delineamento do estudo

Estudo observacional analitico retrospectivo, em que as afericbes e o
seguimento ocorreram no passado; logo, a avaliagcado do desfecho ocorrido se deu em
razao da identificacdo da coorte, por meio de preditores ja mensurados, avaliacdo de

seguimento e mensuracao de variaveis preditoras (HULLEY et al., 2015).

A elaboracao deste estudo segue recomendacdes da lista de verificacdo do
instrumento para avaliacao de estudos observacionais, o Strengthening the Reporting
of Observational studies in Epidemiology (STROBE) (MALTA et al., 2010).

6.2 Cenéario do Estudo

O municipio de Ribeirdo Preto esta localizado na regido noroeste do estado de
Sédo Paulo, com populacédo estimada de 703.293 habitantes para o ano de 2019
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2020).

O municipio se destaca como polo de atracdo de atividades comerciais e
prestacdo de servigos, além de se configurar em um dos principais centros
universitarios e de pesquisa do estado e do pais, com destaque para area da saude
(RIBEIRAO PRETO, 2017).

A rede de atencéo a saude esta estruturada em servicos de diferentes niveis
assistenciais e natureza juridica, com estabelecimentos privados, filantrépicos,
publicos estaduais e municipais. Somados os diversos tipos, sdo cadastrados 2.391
estabelecimentos de salude no municipio, dentre os quais estdo 20 unidades
hospitalares, sendo 16 hospitais gerais e quatro especializados (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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A composicéo da rede de servi¢os possibilita que o municipio seja considerado
polo assistencial regional, atuando como referéncia em acoes e servi¢cos de saude de
média e alta complexidade para a populacdo do Departamento Regional de Saude
XIll (DRS XIll), composto por 26 municipios, além de ser referéncia para outros
regionais e outros Estados, em determinados procedimentos, em especial aqueles de
alta complexidade, tanto nos servicos da rede publica, como naqueles da rede privada
(RIBEIRAO PRETO, 2017).

Na assisténcia hospitalar, o DRS XIII conta com 4.124 leitos cadastrados na
competéncia “Janeiro de 2020”, sendo 63,05% deles (2.600 leitos) disponiveis para o
SUS. Do total de leitos oferecidos na regional, 2.534 (61,45%) estdo alocados no
municipio de Ribeirdo Preto, compondo ampla rede de atencéo hospitalar (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

O hospital em estudo possui importante insercdo no DRS XIlI, referéncia
regional e, em algumas condicdes, nacional para atendimento a usuarios do SUS.
A escolha por esta instituicdo se deu em razdo do carater estruturante que representa
na rede de atencédo a saude.

O hospital possui 849 leitos para atendimento em diversas especialidades,
realiza atendimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2020). O acesso a instituicdo, para atendimento
regional, de outras regides e de outros Estados do pais se d& por meio da Central de
Regulacdo de Oferta de Servicos de Saude (CROSS) da Secretaria Estadual de
Saude (SES) do Estado de Sdo Paulo (HOSPITAL DAS CLINICAS DE RIBEIRAO
PRETO, 2020).

Por fim, cabe destacar que, o hospital tem estabelecido convénios com a SES
para a estruturacdo de uma rede de servicos de baixa e média complexidade na
regido, no sentido de organizar o fluxo dos pacientes e fortalecer o atendimento
prestado no hospital para os casos de alta complexidade (HOSPITAL DAS CLINICAS
DE RIBEIRAO PRETO, 2020).
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6.3 Casuistica e tamanho amostral

Foram consideradas elegiveis todas as internacdes hospitalares cujas altas
ocorreram no periodo de janeiro a dezembro de 2019 no hospital em estudo.

Foram incluidas apenas as internacdes indices, entendidas como o primeiro
registro de internacdo do paciente e sendo considerado apenas um registro de
internacdo por paciente, para analise de amostra independente. Os critérios de
exclusdo adotados foram: registros repetidos do mesmo paciente; e o Obito na

internacdo indice, por considerar que tais pacientes ndo poderiam ser readmitidos.

6.4 Coleta de dados

Os dados foram extraidos de fonte secundaria, originarios de banco eletrénico
de dados clinicos e administrativos e de prontuarios do hospital em estudo de altas

ocorridas no ano de 2019.

A extracdo de dados pertinentes a pesquisa foi realizada pela responsavel pela
Secao de Dados Médicos da instituicdo e as informacdes pertinentes ao estudo foram

organizadas e enviadas em planilhas eletrénicas.

A identificacdo de internacdes repetidas foi realizada pelo seu numero de

registro junto a instituicao.

6.5 Variaveis

As variaveis demograficas e preditoras, relacionadas ao paciente e a

internacéo, sdo apresentadas e classificadas a seguir:

Caracterizacao do paciente:

e Idade — numérica continua, em anos, obtida pelo calculo: ‘data de internagao —

data de nascimento’;
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Faixa etaria — categorica, classificada em: 0 a 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40
a49,50a59,60a69, 70a79,80a89, 90a99, 100 ou mais anos;

Sexo — categorica dicotémica, classificada como feminino ou masculino;

Outros diagnosticos — numérica discreta, representa a contagem de
diagnoésticos secundarios registrados na internacdo, segundo a Classificacao

Internacional de Doencas 102 reviséao (CID-10);

Procedente do municipio de Ribeirdo Preto - categdrica dicotbmica, classificada
como sim ou nao, determinada pela procedéncia do municipio de Ribeiréo

Preto;

Procedente do DRS XIllII - categorica dicotdmica, classificada como sim ou nao,

determinada pela procedéncia de um dos municipios que comp&em o DRS XIII.

Caraterizacao da internacao hospitalar:
Diagnostico principal — categorica nominal, utiliza como referéncia a CID-10;

Tempo de permanéncia — numérica discreta, classificada em dias, obtida por

meio das datas de admissao e de alta;

Tempo de permanéncia (L — Length of hospitalization stay) — categoérica,
classificada em: Menor que 1 dia, 1 dia, 2 dias, 3 dias, 4-6 dias, 7-13 dias, = 14

dias;

Internacao de urgéncia (A — Acuity of the admission) - categérica dicotdomica,

classificada como sim ou nao;

indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (C — Comorbities of patients) —
categorica; foi calculado usando 1 ponto para histérico de infarto do miocardio,
doenca vascular periférica, doenca cerebrovascular ou diabetes sem
complicagbes; 2 pontos para insuficiéncia cardiaca congestiva, doencga
pulmonar obstrutiva cronica, doenca hepatica leve ou cancer; 3 pontos para
deméncia ou doenca do tecido conjuntivo; 4 pontos para insuficiéncia cardiaca
moderada a doenca hepatica grave ou infeccdo pelo HIV; e 6 pontos para
cancer metastatico. Variavel classificada em: 0, 1, 2, 3, 24 (VAN WALRAVEN
et al., 2010);



Material e Métodos | 75

e Visitas a emergéncia nos ultimos 6 meses (E — Emergency department use of
patients) — categorica, obtida pelo nimero de visitas a emergéncia; classificada
em: 0,1, 2, 3, 24;

e LACE escore — variavel numérica discreta, com pontuacdo de 0 a 19,
decorrente da somatoria de tempo de permanéncia, tipo de internacéo, indice
de Comorbidade de Charlson e visita a emergéncia nos ultimos 6 meses
(Tabela 1);

e LACE categorias — variavel categorica, obtida por meio da classificacdo da
pontuacdo no LACE escore em faixas: 0 a 4 pontos — baixo risco de
readmissao; 5 a 9 pontos — risco moderado; maior ou igual a 10 pontos — risco
elevado (VAN WALRAVEN et al., 2010).
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Tabela 1 - Tabela de célculo do indice de LACE

Atributos Pontos

Tempo de permanéncia

L - Length of Menorqueldia 0

hospitalization stay 1dia 1
2 dias 2
3 dias 3
4-6 dias 4
7-13 dias 5
2 14 dias 7
Tipo de internacéo (aguda ou de urgéncia)

A - acuity of the Nao 0

admission Sim 3

indice de Comorbidade de Charlson

C — comorbities of O 0

patients 1 1
2 2
3 3
24 )
Visita a emergéncia nos dltimos 6 meses

E - emergency O 0

department use of 1 1

patients
2 2
3 3
24 4

Total 0-19

Fonte: Traduzido de Van Walraven e colaboradores (2010).

Para a analise das variaveis, foram considerados agrupamentos segundo
linhas de cuidado (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2021, 2022), condi¢es de

interesse e grupos etarios, conforme detalhamento a continuacao:

e Internagbes por condigbes sensiveis a Atencdo Primaria — diagnosticos
constantes na Lista Brasileira de Internagbes por Condigbes Sensiveis a
Atenc&o Primaria (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2008)

e Diabetes Mellitus (DM) — diagnéstico principal com CID E10-E14;

e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) - diagnostico principal com CID 110, 111;
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e Doenca cardiovascular - diagnéstico principal com CID 100-199;

e Acidente Vascular Cerebral (AVC) - diagnostico principal com CID 161.0-161.9,
162.9 (exceto 161.7), 163.0-163.9 (exceto 163.7), G45.9, 164 (RYAN et al., 2021);

e Doencas respiratorias cronicas — diagnostico principal com CID J30-J98, exceto
J36;

e Cancer — diagndstico principal com CID C00-C97;

e Menores de cinco anos — idade inferior a 5 anos;

e Crianca e adolescente — idade entre 5 e 19 anos;

e Adulto — idade entre 20 e 59 anos;

¢ |doso — idade igual ou superior a 60 anos.

6.6 Registro e andlise dos dados

A partir dos registros das interna¢des obtidos, foi constituido banco de dados
em planilha eletrénica, em formato CSV (Comma-Separated Values). O banco de

dados foi tratado por meio da utilizacdo dos softwares Excel e R.

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para as variaveis
numéricas continuas (idade, tempo de permanéncia, contagem de diagndésticos e

indice LACE), sendo descartada a distribuicdo normal.

Os dados demogréficos e a caracterizacao da internacdo foram analisados de
acordo com o desfecho (readmitidos ou ndo readmitidos). A comparagao entre grupos
de pacientes readmitidos e ndo readmitidos, para verificar se 0s grupos diferiam
significativamente, foi realizada por meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
para as variaveis numéricas, e por meio teste do qui-quadrado para as variaveis
categoricas (HULLEY et al., 2015).

A analise da capacidade preditiva do escore foi realizada por meio da medida
de discriminacéo, c-statistic, de pacientes readmitidos e ndo readmitidos, com calculo
da area sob a curva de caracteristicas operacionais do receptor (AUC sob ROC). A
AUC varia de 0,5 a 0,99, com valores mais altos significando maior discriminacao do
modelo (PAULY et al., 2019).
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Adota-se a intepretacao de que AUC inferior a 0,60 revela uma discriminacao
pobre, sendo util os valores entre 0,60 e 075 e claramente Util para modelos preditivos

os valores superiores a 0,75 (ALBA et al., 2017).

Foi utilizado o software IBM SPSS Statistics, versado 28; considerando nivel de

significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.

6.7 Procedimentos éticos

O estudo seguiu as normas e as recomendacdes da Comissdao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) para a pesquisa envolvendo seres humanos, contidas
na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

A utilizacdo do indice neste estudo foi autorizada pelo autor que o desenvolveu,
prof. Carl Van Walraven (Anexo A); a coleta de dados foi autorizada pelo hospital em

guestao (Anexo B).

Foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) em razdo da utilizacdo de dados secundarios, originarios do Servico de
Arquivo Médico, ndo havendo qualquer tipo de intervencdo com 0s participantes e,
conseguentemente, sem riscos ou prejuizos aos mesmos. Os dados foram manejados
e analisados de modo anénimo, sem identificacdo nominal dos pacientes e resultados

apresentados de forma agregada, impossibilitando a identificacao dos individuos.

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — EERP/USP, registrado sob o
Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) n° 29760920.2.0000.5393 e
aprovado, Parecer n° 4.039.495 (Anexo C) e aprovado pelo CEP do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, como instituicdo coparticipante,
CAAE n° 29760920.2.3001.5440, Parecer n° 4.078.341 (Anexo D).
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7 Resultados

Durante o ano de 2019, foram identificados 34.186 registros de altas
hospitalares, dos quais 22.687 foram considerados elegiveis para este estudo,

segundo critérios previamente definidos (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma de selecéo e inclusédo de participantes

34.186 registros de altas em 2019

Excluidos:

>| 10.541 registros repetidos

958 6bitos na internagao indice

\
22.687 registros elegiveis

y \
3.050 readmitidos 19.637 nao readmitidos
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7.1 Gerais

Os participantes tiveram idade mediana de 42,07, sendo predominantes as
faixas etarias dos 0 aos 19 anos (16,72%) e dos 60 aos 69 anos (14,41%), e 0 sexo
feminino (52,89%). A mediana da contagem de outros diagndésticos foi de 2. Quanto
as variaveis relativas a internagao, 53,63% foram de carater de urgéncia, com duracao
mediana de 3 dias. Quanto a origem, embora 59,09% dos pacientes ndo sejam
procedentes do municipio de Ribeirdo Preto, 79,87% deles sdo procedentes de
municipios do DRS XIII (Tabela 2).

Na andlise do indice LACE, predominaram os pacientes com risco moderado

de readmisséo (44,97%), sendo que 12,89% apresentaram risco elevado.

Tabela 2 — Caracterizacdo do paciente e da internacao (n=22.687)

Variaveis n %
Paciente

Idade - Mediana [lIQ] 42,07  [20,90; 61,77]
Faixa etaria

0a9 3.794 16,72
10a19 1.710 7,54
20a 29 2.370 10,45
30a39 2.868 12,64
40 a 49 2.573 11,34
50 a 59 3.099 13,66
60 a 69 3.269 14,41
70a79 2.066 9,11
80 a 89 817 3,60
90 a 99 119 0,52
100 ou mais 2 0,01
Sexo

Feminino 12.000 52,89
Masculino 10.687 47,11
Outros diagnoésticos - Mediana [11Q] 2,00 [1,00; 5,00]
Internacao

Carater

Eletiva 10.519 46,37
Urgéncia 12.168 53,63
Permanéncia em dias - Mediana [l1Q] 3,00 [1,00; 6,00]

continua
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Variaveis n %
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto

Nao 13.406 59,09
Sim 9.281 40,91
Procedente do DRS XIlI

Nao 4568 20,13
Sim 18.119 79,87
LACE - escore 5,00 [3,00; 8,00]
LACE - categorias

Baixo risco 9.568 42,17
Risco moderado 10.202 44,97
Risco elevado 2.917 12,86

conclusao

Os diagnésticos da internacdo mais frequentes foram dos Capitulos das
Neoplasias (13,71%), Doencas do aparelho circulatorio (12,52%) e Lesoes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas (10,36%)
(Tabela 3).

Tabela 3 — Diagnéstico principal da internacéo por Capitulo da CID-10 (n=22.687)

Capitulos n %
| - Algumas doencas infecciosas e parasitarias 897 3,95
Il - Neoplasias [tumores] 3.110 13,71

Il - Doengas do sangue e dos 6rgados hematopoiéticos e alguns

transtornos imunitérios 315 1,39
IV - Doencas enddécrinas, nutricionais e metabdlicas 837 3,69
V - Transtornos mentais e comportamentais 717 3,16
VI - Doencas do sistema nervoso 1.760 7,76
VIl - Doengas do olho e anexos 281 1,24
VIII - Doencgas do ouvido e da apdéfise mastoide 220 0,97
IX - Doencas do aparelho circulatorio 2.841 12,52
X - Doencas do aparelho respiratério 857 3,78
Xl - Doencas do aparelho digestivo 1.647 7,26
XIl - Doencas da pele e do tecido subcutaneo 282 1,24
XIlI - Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1.034 4,56
XIV - Doencgas do aparelho geniturinario 1.212 5,34
XV - Gravidez, parto e puerpério 1.890 8,33
XVI - Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal 71 0,31

continua
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Capitulos n %
XVII - Malformag@es congénitas, deformidades e anomalias 655 289
cromossdmicas ’

XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos 9 0.04

e de laborat6rio, ndo classificados em outra parte
XIX - Les@es, envenenamento e algumas outras consequéncias
de causas externas

2.350 10,36

XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade 0 0,00
XXI - Fatores que influenciam o estado de salde e o contato
; ¥ 1.702 7,50
com os servigos de saude
XXII - Codigos para propdsitos especiais 0 0,00
concluséo

O detalhamento da pontuacao do indice LACE é apresentado na Tabela 4, com

predominio das internagdes de permanéncia de 1 dia (20,89%), de urgéncia (53,63%),

com pontuacédo zero no indice de comorbidade (77,23%) e nenhuma visita ao servico

de emergéncia (79,98%).

Tabela 4 - Tabela de célculo do Indice de LACE (n=22.687)

Variaveis n %

L — Length of hospitalization stay

Menor que 1 dia 1.379 6,08
1 dia 4.739 20,89
2 dias 3.638 16,04
3 dias 2.865 12,63
4-6 dias 4.422 19,49
7-13 dias 3.352 14,77
= 14 dias 2.292 10,10
A — Acuity of the admission

Nao 10.519 46,37
Sim 12.168 53,63
C — Comorbities of patients

0 17.522 77,23
1 1.443 6,36
2 1.657 7,30
3 570 2,51
24 1.495 6,59
E — Emergency department use of patients

0 18.145 79,98
1 4,113 18,13
2 303 1,34
3 77 0,34
24 49 0,22
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A taxa de readmisséao foi de 13,44%. Embora a faixa etaria de 0 a 9 anos tenha
sido a mais prevalente em numero de internacdes, sua taxa de readmissao foi de
8,38%, enquanto as faixas etarias com maiores taxas de readmissdo foram entre os
idosos: 70 a 79 anos (17,28%), 60 a 69 anos (16,18%) e 80 a 89 anos (15,91%) (Figura
2).

Figura 2 — Distribuicdo de taxa de readmissdo por numero de internagfes e faixa
etaria (n=22.687)
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Quando comparados 0s grupos de pacientes readmitidos e ndo readmitidos,
foram observadas diferencas significativas para as variaveis: idade (p<0,001), faixa
etaria (p<0,001), outros diagndsticos (p<0,001), permanéncia (p<0,001), procedéncia
do DRS XIllI (p<0,001) e no indice LACE, tanto no escore (p<0,001) como em suas
categorias (p<0,001) (Tabela 5).

Cabe destacar que, os pacientes readmitidos possuem idade mais elevada,
maior permanéncia hospitalar e escores mais elevados no indice LACE. Para a
categoria de risco elevado de readmissado, os pacientes readmitidos apresentaram
proporcao de 19,61%, enquanto os ndo readmitidos de 11,81%; em contrapartida, a
categoria de baixo risco apresentou proporc¢ao de 35,11% para readmitidos e 43,27%
de ndo readmitidos.
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Tabela 5 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao e

a ocorréncia de readmissao (n=22.687)

Readmitidos

Nao readmitidos

Variaveis (n=3.050) (n=19.637) p-valor

n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 49,31 [29,74; 64,79] 41,02 [19,37; 61,19] <0,001
Faixa etéaria <0,001
0a9 318 1043 3476 17,70
10a19 175 5,74 1.535 7,82
20a 29 280 9,18 2.090 10,64
30a39 416 13,64 2.452 12,49
40 a 49 361 11,84 2.212 11,26
50 a 59 475 15,57 2.624 13,36
60 a 69 529 17,34 2.740 13,95
70a79 357 11,70 1.709 8,70
80 a 89 130 4,26 687 3,50
90 a 99 9 0,30 110 0,56
100 ou mais 0 0,00 2 0,01
Sexo 0,084
Feminino 1.569 51,44 10.431 53,12
Masculino 1.481 48,56 9.206 46,88
QOutros diagndsticos -
Mediana [”(%] 2,00 [1,00; 5,00] 2,00 [1,00; 4,00] <0,001
Internacao
Carater 0,352
Eletiva 1.438 47,15 9.081 46,24
Urgéncia 1612 5285 10556 5376
Permanéncia em dias -
Mediana [I1Q] 4,00 [2,00; 9,00] 3,00 [1,00; 6,00] <0,001
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,116
Nio 1.842 60,39 11.564 58,89
Sim 1.208 39,61 8.073 41,11
Procedente do DRS XIlI <0,001
N&o 739 24,23 3.829 19,50
Sim 2311 75,77 15.808 80,50
LACE — escore 6,00 [4,00; 9,00] 5,00 [3,00; 8,00] <0,001
LACE - categorias <0,001
Baixo risco 1.071 35,11 8.497 43,27
Risco moderado 1.381 45,28 8.821 44,92
Risco elevado 598 19,61 2.319 11,81
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Também foi observada diferenca significativa entre os grupos de pacientes

readmitidos e ndo readmitidos na variavel de diagndstico principal (p<0,001), sendo

notdrias as diferencas de propor¢des para os capitulos das Neoplasias, com 26,43%

de readmitidos e 11,73% de nao readmitidos; e das Lesdes, envenenamento e

algumas outras consequéncias de causas externas, com 6,07% para readmitidos e

11,03% para nao readmitidos (Tabela 6).

Tabela 6 - Associacdo entre o diagndstico principal, por Capitulo da CID-10, e a
ocorréncia de readmisséo (n=22.687)

Readmitidos Nao readmitidos _valor
Capitulos (n=3.050) (n=19.637) P
n % n %
I - Algur_ngg doencas infecciosas 146 479 751 3.82 <0,001
e parasitarias
Il - Neoplasias [tumores] 806 26,43 2.304 11,73
Il - Doengas do sangue e dos
6rgdos hematopoiéticos e alguns 54 1,77 261 1,33
transtornos imunitérios
IV - Doencas endocrinas, 119 3,90 718 3,66
nutricionais e metabdlicas
V - Transtornos.mentals e 81 266 636 3.24
comportamentais
VI - Doencas do sistema nervoso 154 5,05 1.606 8,18
VII - Doencas do olho e anexos 32 1,05 249 1,27
VII[ - Doengas_ do ouvido e da 7 0.23 213 1,08
apofise mastoide
IX - Doencas do aparelho 387 12,69 2454 12,50
circulatério
X - [?oer'u;_as do aparelho 68 223 789 4.02
respiratério
X_I - D(_)en(;as do aparelho o5g8 8.46 1.389 7.07
digestivo
Xl - qungas da pele e do tecido 32 1,05 250 1.27
subcutaneo
X1l - Doencas do sistema
osteomuscular e do tecido 183 6,00 851 4,33
conjuntivo
XIV - Doengas do aparelho 145 4,75 1.067 5,43
geniturinario
XV - Gravidez, parto e puerpério 219 7,18 1.671 8,91
X\_/I_- Algumas afe:cg:oes _ 8 0.26 63 0.32
originadas no periodo perinatal
XVII - Malformag@es congénitas,
deformidades e anomalias 98 3,21 557 2,84

cromossOmicas

continua
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N&o readmitidos
(n=19.637)
n %

p-valor

XVIII - Sintomas, sinais e

achados anormais de exames

clinicos e de laboratério, ndo

classificados em outra parte

XIX - LesBes, envenenamento e

algumas outras consequéncias 185
de causas externas

XX - Causas externas de
morbidade e de mortalidade
XXI - Fatores que influenciam o
estado de salde e o contato com 67
0s servicos de saude

XXII - Codigos para propdsitos
especiais

0,03

6,07

0,00

2,20

0,00

8 0,04

2.165 11,03

0 0,00

1.635 8,33

0 0,00

conclusao

Na comparacao do indice LACE e a ocorréncia de readmisséao, foi observada

diferenca significativa para todas as variaveis, exceto o carater de internacao (Tabela

7); sendo importante destacar a maior proporcdo de internacbes de longa

permanéncia (igual ou superior a 14 dias) e do indice de comorbidade elevado (igual

ou superior a 4) entre os pacientes readmitidos.

Tabela 7 - Associagdo entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia

de readmisséo (n=22.687)

Readmitidos

Nao readmitidos

Variaveis (n=3.050) (n=19.637) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001
Menor que 1 dia 254 8,33 1.125 5,73

1 dia 459 15,05 4.280 21,80

2 dias 421 13,80 3.217 16,38

3 dias 358 11,74 2.507 12,77

4-6 dias 541 17,74 3.881 19,76

7-13 dias S17 16,95 2.835 14,44

> 14 dias 500 16,39 1.792 9,13

A — Acuity of the admission 0,352
Nao 1.438 47,15 9.081 46,24

Sim 1612 5285 10556 5376

continua
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Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis n % n % p-valor
C — Comorbities of patients <0,001
0 2.082 68,26 15.440 78,63
1 223 7,31 1.220 6,21
2 289 9,48 1.368 6,97
3 100 3,28 470 2,39
>4 356 11,67 1.139 5,80
E — Emergency department use of patients <0,001
0 2.514 82,43 15.631 79,60
1 440 14,43 3.673 18,70
2 62 2,03 241 1,23
3 21 0,69 56 0,29
=4 13 0,43 36 0,18
conclusao

Na Figura 3, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 6,24 e a mediana de 6,00 para os readmitidos, e média de 5,48 e mediana

de 5,00 para os nao readmitidos.

Figura 3 — Escore LACE por ocorréncia de readmisséo (n=22.687)

LACE

o
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* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.
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Conforme apresentado na Tabela 8, o indice LACE possui capacidade preditiva

significativa, com area sob a curva de 0,561 (Figura 4).

Tabela 8 — Medidas de performance do indice de LACE (n=22.687)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,561 [0,549; 0,572]
p-valor <0,001

Figura 4 — Curva ROC (n=22.687)
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7.2 Internacdes por Condi¢cfes Sensiveis a Atencao Primaria

Para os pacientes com diagnosticos constantes na relacdo de condi¢des
sensiveis a Atencéo Primaria, a taxa de readmisséao foi de 10,05%. Foram observadas
diferencas significativas entre pacientes readmitidos e ndo readmitidos para as
variaveis: idade (p=0,007), faixa etaria (p=0,004) e outros diagndsticos (p<0,001);
sendo que os pacientes readmitidos possuem maior idade e maior numeros de

diagnésticos (Tabela 9).

Tabela 9 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao e
a ocorréncia de readmissdo para pacientes com diagnéstico principal classificado
como condicdo sensivel a Atencdo Primaria (n=2.964)

Readmitidos Nao readmitidos
Variaveis (n=298) (n=2.666) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 55,95 [34,80; 70,16] 53,58 [21,95; 67,29] 0,007
Faixa etéaria 0,004
0a9 28 9,40 419 15,72
10a19 15 5,03 204 7,65
20a29 15 5,03 155 5,81
30a39 32 10,74 195 7,31
40 a 49 26 8,72 240 9,00
50a59 54 18,12 403 15,12
60 a 69 52 17,45 526 19,73
70a79 55 18,46 341 12,79
80 a 89 20 6,71 158 5,93
90 a 99 1 0,34 25 0,94
100 ou mais 0 0,00 0 0,00
Sexo 0,071
Feminino 134 44,97 1.346 50,49
Masculino 164 55,03 1.320 49,51
Outros diagnoésticos
Mediana [”g] 3,00 [1,00; 6,00] 2,00 [1,00; 4,00] <0,001
Internacéao
Permanéncia em dias
Mediana [I1Q] 4,00 [2,00; 9,00] 4,00 [2,00; 7,00] 0,207
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,836
Nao 163 54,70 1.475 55,33
Sim 135 45,30 1.191 44,67

continua
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Readmitidos N&o readmitidos

Variaveis n % n % p-valor
Procedente do DRS XIlI 0,956
N&o 62 20,81 551 20,67

Sim 236 79,19 2.115 79,33

LACE - escore 7,00 [4,00; 9,00] 6,00 [4,00; 8,00] 0,175
LACE - categorias 0,064
Baixo risco 85 28,52 769 28,84

Risco moderado 148 49,66 1.455 54,58

Risco elevado 65 21,81 442 16,58

conclusao

N&o foi observada diferenca entre readmitidos e nao readmitidos para as
variaveis escore e categorias LACE, muito embora, tenham sido observadas
diferencas significativas para os elementos que compdem o indice, nas variaveis
tempo de permanéncia (p=0,019), carater da internacao (p=0,032), ICC (p=0,003) e
uso da emergéncia (p=0,0025), conforme apresentado na Tabela 10.

Tabela 10 - Associacao entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissao para pacientes com diagnéstico principal classificado como condicédo
sensivel a Atencdo Primaria (n=2.964)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=298) (n=2.666) p-valor
n % n %
L — Length of hospitalization stay 0,019
Menor que 1 dia 20 6,71 170 6,38
1 dia 40 13,42 380 14,25
2 dias 41 13,76 335 12,57
3 dias 36 12,08 329 12,34
4-6 dias 49 16,44 657 24,64
7-13 dias 70 23,49 544 20,41
= 14 dias 42 14,09 251 9,41
A — Acuity of the admission 0,032
Nao 110 36,91 822 30,83
Sim 188 63,09 1.844 69,17
C — Comorbities of patients 0,003
0 172 57,72 1.809 67,85
1 46 15,44 317 11,89
2 34 11,41 245 9,19
3 13 4,36 121 4,54
24 33 11,07 174 6,53

continua
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Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis n % n % p-valor
E — Emergency department use of patients 0,025
0 224 75,17 1.935 72,58
1 62 20,81 681 25,54
2 8 2,68 41 1,54
3 3 1,01 6 0,23
24 1 0,34 3 0,11
conclusao

Na Figura 5, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 6,86 e a mediana de 7,00 para os readmitidos, e média de 6,57 e mediana

de 6,00 para os nao readmitidos.

Figura 5 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com

pY

diagnostico principal classificado como condicdo sensivel a Atencdo Primaria
(n=2.964)
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c
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* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.
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Conforme apresentado na Tabela 11, o indice LACE né&o possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,524 (Figura 6).

Tabela 11 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagnoéstico principal classificado como condicdo sensivel a Atencdo Primaria
(n=2.964)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,524 [0,487; 0,561]
p-valor 0,209

Figura 6 — Curva ROC para pacientes com diagnostico principal classificado como
condicao sensivel a Atencéo Primaria (n=2.964)
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7.3 Diabetes Mellitus
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Os pacientes com Diabetes Mellitus apresentaram taxa de readmisséo de

12,41%. Na comparagdo entre pacientes readmitidos e n&o readmitidos foram

observadas diferencas significativas para as variaveis: idade, faixa etaria sexo e

outros diagnosticos (Tabela 12), sendo que os pacientes readmitidos apresentaram

maior idade, maior proporcao de faixas etarias mais elevadas e maior contagem de

outros diagnosticos.

Tabela 12 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissao para pacientes com diagnostico principal de Diabetes

Mellitus (n=411)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=51) (n=360) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 61,99 [51,41; 72,05] 57,17 [31,08; 67,03] 0,005
Faixa etéaria 0,041
0a9 0 0,00 20 5,56
10a19 0 0,00 58 16,11
20a29 1 1,96 10 2,78
30a39 4 7,84 17 4,72
40 a 49 4 7,84 28 7,78
50a59 12 23,53 76 21,11
60 a 69 14 27,45 87 24,17
70a79 14 27,45 51 14,17
80 a 89 2 3,92 12 3,33
90 a 99 0 0,00 1 0,28
100 ou mais 0 0,00 0 0,00
Sexo 0,034
Feminino 21 41,18 205 56,94
Masculino 30 58,82 155 43,06
Outros diagnoésticos
Mediana [”(%] 4,00 [2,00; 6,00] 3,00 [1,00; 5,00] 0,048
Internacéao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 4,00 [2,00; 9,00] 5,00 [3,00; 8,00] 0,512
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,347
Nao 33 64,71 208 57,78
Sim 18 35,29 152 42,22

continua



Resultados | 95

continuacao

Readmitidos N&o readmitidos

Variaveis n % n % p-valor
Procedente do DRS XIlI 0,868
N&o 9 17,65 67 18,61

Sim 42 82,35 293 81,39

LACE - escore 7,00 [5,00; 10,00] 7,00 [5,00; 9,00] 0,329
LACE - categorias 0,117
Baixo risco 12 23,53 79 21,94

Risco moderado 24 47,06 216 60,00

Risco elevado 15 29,41 65 18,06

conclusao

Na comparacgédo do indice LACE e a ocorréncia de readmisséo, observou-se
diferenca significativa para as comorbidades, com maior proporcéo de pontuacao mais

elevada no ICC para os pacientes readmitidos (Tabela 13).

Tabela 13 - Associacao entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmisséo para pacientes com diagnadstico principal de Diabetes Mellitus (n=411)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=51) (n=360) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay 0,144
Menor que 1 dia 2 3,92 4 1,11

1 dia 9 17,65 49 13,61

2 dias 8 15,69 35 9,72

3 dias 4 7,84 33 9,17

4-6 dias 8 15,69 106 29,44

7-13 dias 14 27,45 110 30,56

2 14 dias 6 11,76 23 6,39

A — Acuity of the admission 0,802
Nao 22 43,14 162 45,00

Sim 29 56,86 198 55,00

C — Comorbities of patients 0,016
0 16 31,37 185 51,39

1 13 25,49 51 14,17

2 7 13,73 61 16,94

3 5 9,80 14 3,89

24 10 19,61 49 13,61

E — Emergency department use of patients 0,063
0 42 82,35 289 80,28

1 6 11,76 65 18,06

2 3 5,88 4 1,11

3 0 0,00 2 0,56

24 0 0,00 0 0,00
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Na Figura 7, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média superior para os readmitidos e mediana igual para os dois
grupos; sendo a média de 7,29 e a mediana de 7,00 para os readmitidos, e média de
6,91 e mediana de 7,00 para os nao readmitidos.

Figura 7 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com
diagndstico principal de Diabetes Mellitus (n=411)

LACE

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 14, o indice LACE nédo possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,542 (Figura 8).

Tabela 14 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagndstico principal de Diabetes Mellitus (n=411)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,542 [0,449; 0,634]
p-valor 0,374
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Figura 8 — Curva ROC para pacientes com diagndstico principal de Diabetes Mellitus

(n=411)

08

06

Sensitivi

04

02

00

ROC Curve

0,0

0,2

04 0,6

1 - Specificity

0,8

Source of the
Curve

—LACE
—Reference Line



7.4 Hipertensao Arterial Sistémica
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A taxa de readmisséo para os pacientes com hipertensédo arterial sistémica foi

de 9,47%. Nao foram observadas diferencas significativas entre pacientes readmitidos

e ndo readmitidos (Tabela 15).

Tabela 15 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissdo para pacientes com diagnostico principal de

Hipertensédo Arterial Sistémica (n=190)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=18) (n=172) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 63,05 [53,81; 70,54] 65,10 [55,52; 72,29] 0,597
Faixa etéaria 0,928
0a9 0 0,00 0 0,00
10a19 0 0,00 0 0,00
20a29 0 0,00 2 1,16
30a39 0 0,00 5 2,91
40 a 49 2 11,11 16 9,30
50a59 6 33,33 39 22,67
60 a 69 5 27,78 57 33,14
70a79 4 22,22 38 22,09
80 a 89 1 5,56 15 8,72
90 a 99 0 0,00 0 0,00
100 ou mais 0 0,00 0 0,00
Sexo 0,671
Feminino 9 50,00 95 55,23
Masculino 9 50,00 77 44,77
Outros diagnosticos 0,547
Mediona [”g] 5,00 [1,75: 8,00] 4,00 [2,00: 7,00]
Internacéo
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 5,00 [1,75; 9,50] 5,00 [2,00; 10,00] 0,708
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,778
N&o 9 50,00 92 53,49
Sim 9 50,00 80 46,51
Procedente do DRS XIiI 0,122
N&o 0 0,00 20 11,63
Sim 18 100,00 152 88,37
LACE - escore 7,00 [3,75; 9,00] 8,00 [5,00; 10,00] 0,239
LACE - categorias 0,211
Baixo risco 5 27,78 32 18,60
Risco moderado 11 61,11 88 51,16
Risco elevado 2 11,11 52 30,23
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Da mesma maneira, ndo foram observadas diferencas significativas na

comparacao do indice LACE e a ocorréncia de readmisséao (Tabela 16).

Tabela 16 - Associacdo entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissdo para pacientes com diagnéstico principal de Hipertensédo Arterial
Sistémica (n=190)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=18) (n=172) p-valor
n % n %
L — Length of hospitalization stay 0,997
Menor que 1 dia 1 5,56 11 6,40
1 dia 3 16,67 19 11,05
2 dias 2 11,11 18 10,47
3 dias 2 11,11 19 11,05
4-6 dias 3 16,67 30 17,44
7-13 dias 4 22,22 42 24,42
> 14 dias 3 16,67 33 19,19
A — Acuity of the admission 0,514
N&o 6 33,33 45 26,16
Sim 12 66,67 127 73,84
C — Comorbities of patients 0,198
0 10 55,56 85 49,42
1 5 27,78 31 18,02
2 3 16,67 16 9,30
3 0 0,00 18 10,47
24 0 0,00 22 12,79
E — Emergency department use of patients 0,873
0 14 77,78 132 76,74
1 3 16,67 34 19,77
2 1 5,56 6 3,49
3 0 0,00 0 0,00
>4 0 0,00 0 0,00

Na Figura 9, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com meédia e mediana superiores para 0s pacientes nao readmitidos,
sendo a média de 6,56 e a mediana de 7,00 para os readmitidos, e média de 7,72 e

mediana de 8,00 para os ndo readmitidos.
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Figura 9 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com
diagnéstico principal de Hipertensao Arterial Sistémica (n=190)

18

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 17, o indice LACE né&o possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,416 (Figura 10).

Tabela 17 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagnéstico principal de Hipertenséo Arterial Sistémica (n=190)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,416 [0,274; 0,558]
p-valor 0,244
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Figura 10 — Curva ROC para pacientes com diagnéstico principal de Hipertenséo
Arterial Sistémica (n=190)

ROC Curve
10 Source of the
Curve
[ ——LACE

08 / —Reference Line
E’ 06
7]
W04

02

0,0

0o 02 04 06 0a 10

1 - Specificity



7.5 Doencas cardiovasculares
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A taxa de readmissdo para pacientes com doencas cardiovasculares foi de

13,62%. Foram observadas diferencas significativas entre pacientes readmitidos e

nao readmitidos para as variaveis: sexo, outros diagnosticos, procedéncia do DRS XIllI

e no indice LACE, para o escore e categorias (Tabela 18). Os pacientes readmitidos

estdo em maior propor¢cdo no sexo masculino e tem permanéncia hospitalar mais

elevada e apresentam maior propor¢cao do risco elevado de readmisséo, que foi de

31,01% para readmitidos e 21,60% para os nao readmitidos.

Tabela 18 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissdo para pacientes com diagndstico principal de doenca

cardiovascular (n=2.841)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=387) (n=2.454) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 62,85[51,19; 71,50] 62,83 [52,04; 71,41] 0,506
Faixa etéaria 0,118
0a9 8 2,07 13 0,53
10a19 7 1,81 29 1,18
20a29 8 2,07 55 2,24
30a39 26 6,72 143 5,83
40 a 49 42 10,85 270 11,00
50a59 76 19,64 526 21,43
60 a 69 112 28,94 706 28,77
70a79 73 18,86 477 19,44
80 a 89 34 8,79 207 8,44
90 a 99 1 0,26 27 1,10
100 ou mais 0 0,00 1 0,04
Sexo 0,004
Feminino 151 39,02 1.151 46,90
Masculino 236 60,98 1.303 53,10
Outros diagnésticos
Mediana [”%] 3,00 [1,00; 6,00] 2,00 [1,00; 5,00] <0,001
Internacdao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 5,00 [2,00;12,00] 4,00 [1,00; 8,00] <0,001
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,362
Nao 268 69,25 1.642 66,91
Sim 119 30,75 812 33,09

continua
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Readmitidos N&o readmitidos

Variaveis n % n % p-valor
Procedente do DRS XIlI 0,008
N&o 119 30,75 600 24,45

Sim 268 69,25 1.854 75,55

LACE - escore 8,00 [4,00; 10,00] 7,00 [4,00; 9,00] 0,002
LACE - categorias <0,001
Baixo risco 113 29,20 732 29,83

Risco moderado 154 39,79 1.192 48,57

Risco elevado 120 31,01 530 21,60

concluséo

Na comparacgdo do indice LACE e a ocorréncia de readmisséo, observou-se

diferenga significativa para todas as variaveis, sendo que os pacientes readmitidos

apresentam maiores propor¢des de internacdo de longa permanéncia e de pacientes
com elevada pontuacéo no ICC (Tabela 19).

Tabela 19 - Associacdo entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia

de readmissao para pacientes com diagndstico principal de doenca cardiovascular
(n=2.841)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=387) (n=2.454) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001
Menor que 1 dia 23 5,94 78 3,18

1 dia 56 14,47 588 23,96

2 dias 38 9,82 277 11,29

3 dias 46 11,89 229 9,33

4-6 dias 50 12,92 515 20,99

7-13 dias 91 23,51 477 19,44

= 14 dias 83 21,45 290 11,82

A — Acuity of the admission 0,028
N&o 168 43,41 922 37,57

Sim 219 56,59 1.532 62,43

C — Comorbities of patients <0,001
0 163 42,12 1.285 52,36

1 66 17,05 425 17,32

2 74 19,12 345 14,06

3 26 6,72 191 7,78

>4 58 14,99 208 8,48

E — Emergency department use of patients <0,001
0 316 81,65 1.750 71,31

1 64 16,54 661 26,94

2 4 1,03 38 1,55

3 3 0,78 2 0,08

>4 0 0,00 3 0,12
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Na Figura 11, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 7,30 e a mediana de 8,00 para os readmitidos, e média de 6,68 e mediana

de 7,00 para os nao readmitidos.

Figura 11 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com
diagndstico principal de doenca cardiovascular (n=2.841)

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 20, o indice LACE possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,561 (Figura 12).

Tabela 20 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagndstico principal de doenca cardiovascular (n=2.841)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,548 [0,515;0,581]
p-valor 0,004
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Figura 12 — Curva ROC para pacientes com diagnéstico principal de doenca
cardiovascular (n=2.841)
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7.6 Acidente Vascular Cerebral
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Os pacientes com diagnostico de AVC apresentaram taxa de readmisséo de

9,09%. Nao foram identificadas diferencas significativas para as variaveis observadas,

na comparacao entre readmitidos e nédo readmitidos (Tabela 21).

Tabela 21 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissao para pacientes com diagnéstico principal de Acidente

Vascular Cerebral (n=154)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=14) (n=140) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 67,61 [52,71; 79,95] 63,67 [52,58; 74,57] 0,678
Faixa etéaria 0,155
0a9 0 0,00 1 0,71
10a19 0 0,00 0 0,00
20a29 1 7,14 0 0,00
30a39 1 7,14 8 5,71
40 a 49 1 7,14 13 9,29
50a59 2 14,29 38 27,14
60 a 69 4 28,57 37 26,43
70a79 3 21,43 21 15,00
80 a 89 2 14,29 17 12,14
90 a 99 0 0,00 5 3,57
100 ou mais 0 0,00 0 0,00
Sexo 0,682
Feminino 7 50,00 62 44,29
Masculino 7 50,00 78 55,71
Outros diagnodsticos
Mediana [”(%] 3,00 [1,00; 5,25] 2,00 [1,00; 3,00] 0,087
Internacao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 6,50 [2,75; 33,00] 3,50 [1,25; 7,75] 0,077
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,570
N&o 7 50,00 68 48,57
Sim 7 50,00 72 51,43
Procedente do DRS XIiI 0,157
N&o 2 14,29 6 4,29
Sim 12 85,71 134 95,71
LACE - escore 9,00 [7,50; 12,00] 7,50 [6,00; 9,00] 0,073
LACE - categorias 0,168
Baixo risco 2 14,29 18 12,86
Risco moderado 6 42,86 92 65,71
Risco elevado 6 42,86 30 21,43
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Nas variaveis que compdem o indice LACE também nao foram observadas
diferencas significativas na comparacao entre readmitidos e ndo readmitidos (Tabela
22).

Tabela 22 - Associacao entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissdo para pacientes com diagndstico principal de Acidente Vascular
Cerebral (n=154)

Readmitidos N&o readmitidos

Variaveis (n=14) (n=140) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay 0,089

Menor que 1 dia 2 14,29 11 7,86

1 dia 0 0,00 24 17,14

2 dias 1 7,14 19 13,57

3 dias 1 7,14 16 11,43

4-6 dias 3 21,43 29 20,71

7-13 dias 1 7,14 22 15,71

> 14 dias 6 42,86 19 13,57

A — Acuity of the admission 0,250

Nao 1 7,14 2 1,43

Sim 13 92,86 138 98,57

C — Comorbities of patients 0,849

0 6 42,86 68 48,57

1 5 35,71 46 32,86

2 2 14,29 13 9,29

3 0 0,00 7 5,00

24 1 7,14 6 4,29

E — Emergency department use of patients 0,926

0 7 50,00 74 52,86

1 7 50,00 65 46,43

2 0 0,00 1 0,71

3 0 0,00 0 0,00

>4 0 0,00 0 0,00

Na Figura 13, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo. Os pacientes readmitidos apresentaram média de 8,86 e a mediana de
9,00; enquanto pacientes nao readmitidos apresentaram média de 7,66 e mediana de
7,50.
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Figura 13 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com
diagnostico principal de Acidente Vascular Cerebral (n=154)

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 23, o indice LACE n&o possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,644 (Figura 14).

Tabela 23 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagnéstico principal de Acidente Vascular Cerebral (n=154)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,644 10,474;0,814]
p-valor 0,096
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Figura 14 — Curva ROC para pacientes com diagndéstico principal de Acidente
Vascular Cerebral (n=154)
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7.7 Doencas respiratorias crénicas
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Os pacientes com diagnosticos de doencas respiratérias apresentaram taxa de

readmissao de 8,04%. N&o foram identificadas diferencas significativas entre o0s

grupos de pacientes readmitidos e ndo readmitidos nas variaveis analisadas (Tabela

24).

Tabela 24 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissdo para pacientes com diagnostico principal de doenca

respiratéria (n=572)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=46) (n=526) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [l1Q] 53,92 [24,48; 67,10] 45,31 [18,09; 62,34] 0,236
Faixa etéaria 0,104
0a9 6 13,04 102 19,39
10a19 4 8,70 39 7,41
20a29 3 6,52 39 7,41
30a39 2 4,35 49 9,32
40 a 49 4 8,70 58 11,03
50a59 13 28,26 80 15,21
60 a 69 5 10,87 93 17,68
70a79 9 19,57 47 8,94
80 a 89 0 0,00 16 3,04
90 a 99 0 0,00 3 0,57
100 ou mais 0 0,00 0 0,00
Sexo 0,731
Feminino 21 45,65 254 48,29
Masculino 25 54,35 272 51,71
QOutros diagnésticos
Mediana [”%] 2,00 [1,00; 4,00] 2,00 [1,00; 4,00] 0,778
Internacao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 7,50 [3,00; 16,25] 2,00 [1,00; 6,00] 0,596
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,915
N&o 27 58,70 313 59,51
Sim 19 41,30 213 40,49
Procedente do DRS XIllI 0,480
N&o 14 30,43 135 25,67
Sim 32 69,57 391 74,33
LACE - escore 5,00 [2,00; 7,00] 4,00 [2,00; 7,00] 0,572
LACE - categorias 0,504
Baixo risco 19 41,30 264 50,19
Risco moderado 20 43,48 190 36,12
Risco elevado 7 15,22 72 13,69
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Do mesmo modo, ndo foram observadas diferencas significativas para as

variaveis que compdem o indice LACE (Tabela 25);

Tabela 25 - Associacdo entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissdo para pacientes com diagnéstico principal de doenca respiratoria
(n=572)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=46) (n=526) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay 0,725
Menor que 1 dia 4 8,70 29 5,51

1 dia 12 26,09 194 36,88

2 dias 7 15,22 63 11,98

3 dias 5 10,87 42 7,98

4-6 dias 6 13,04 81 15,40

7-13 dias 7 15,22 77 14,64

> 14 dias 5 10,87 40 7,60

A — Acuity of the admission 0,874
Nao 24 52,17 268 50,95

Sim 22 47,83 258 49,05

C — Comorbities of patients 0,323
0 33 71,74 384 73,00

1 2 4,35 33 6,27

2 10 21,74 68 12,93

3 0 0,00 15 2,85

24 1 2,17 26 4,94

E — Emergency department use of patients 0,935
0 38 82,61 442 84,03

1 7 15,22 75 14,26

2 1 2,17 7 1,33

3 0 0,00 2 0,38

>4 0 0,00 0 0,00

Na Figura 15, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo. Os pacientes readmitidos apresentaram média de 5,15 e a mediana de
5,00; os pacientes nao readmitidos apresentaram média de 5,03 e mediana de 4,00.
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Figura 15 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com
diagndstico principal de doenca respiratéria (n=572)

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 26, o indice LACE né&o possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,525 (Figura 16).

Tabela 26 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagnéstico principal de doenca respiratéria (n=572)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,525 [0,444; 0,606]
p-valor 0,546
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Figura 16 — Curva ROC para pacientes com diagndéstico principal de doenca
respiratéria (n=572)
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7.8 Cancer

Os pacientes com diagnostico de cancer apresentaram taxa de readmisséo de
27,53. Foram observadas diferencas significativas entre pacientes readmitidos e nao
readmitidos para as variaveis: idade, faixa etaria, procedéncia de Ribeirdo Preto,

escore e categorias do LACE (Tabela 27).

Os pacientes readmitidos apresentaram idade inferior e pontuacado LACE mais
elevada; também apresentaram maior proporcdo de pacientes procedentes de
Ribeirdo Preto e de pacientes com risco mais elevado de readmisséo. A proporcao de
pacientes com risco elevado de readmissao foi de 21,27% para pacientes readmitidos

e 16,39% para pacientes n&o readmitidos

Tabela 27 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissdo para pacientes com diagnéstico principal de céancer
(n=2.459)

Readmitidos Nao readmitidos

Variaveis (n=677) (n=1.782) p-valor
n % n %

Paciente

Idade - Mediana [l1Q] 59,11 [42,12; 68,42] 61,67 [50,59; 71,19] <0,001

Faixa etéaria <0,001

0a9 37 5,47 28 1,57

10a19 33 4,87 36 2,02

20a29 29 4,28 52 2,92

30a39 55 8,12 102 5,72

40 a 49 70 10,34 210 11,78

50a59 135 19,94 375 21,04

60 a 69 171 25,26 487 27,33

70a79 106 15,66 333 18,69

80 a 89 36 5,32 136 7,63

90 a 99 5 0,74 23 1,29

100 ou mais 0 0,00 0 0,00

Sexo 0,544

Feminino 341 50,37 922 51,74

Masculino 336 49,63 860 48,26

Outros diagnoésticos

Mediana [II(%] 2,00 [1,00; 4,00] 2,00 [1,00; 4,00] 0,219

Internacao

Permanéncia em dias

Mediana [IIQ] 3,00 [1,00; 8,00] 3,00 [1,00; 7,00] 0,905

continua



Resultados | 115

continuacéo

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis n % n % p-valor
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,043
N&o 431 63,66 1.211 67,96
Sim 246 36,34 571 32,04
Procedente do DRS XIiI 0,124
N&o 129 19,05 390 21,89
Sim 548 80,95 1.392 78,11
LACE - escore 6,00 [3,00; 9,00] 5,00 [3,00; 8,00] 0,003
LACE - categorias 0,002
Baixo risco 249 36,78 772 43,32
Risco moderado 284 41,95 718 40,29
Risco elevado 144 21,27 292 16,39

concluséao

Na comparacgédo do indice LACE e a ocorréncia de readmisséo, observou-se
diferenca significativa para as variaveis tempo de permanéncia e internacdo de
urgéncia. Os pacientes readmitidos apresentaram maior proporcao de internacao de
longa permanéncia e de internacdo de urgéncia. A propor¢ao de pacientes com
permanéncia superior a 14 dias foi de 13,29% para readmitidos e 8,25 para néo
readmitidos; para o carater de internacado, para os pacientes readmitidos a propor¢ao
de internados na urgéncia foi de 44,02%, enquanto para os ndo readmitidos foi de
35,69% (Tabela 28).

Tabela 28 - Associacao entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissédo para pacientes com diagndstico principal de cancer (n=2.459)

Readmitidos N&o readmitidos

Variaveis (n=677) (n=1.782) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001

Menor que 1 dia 98 14,48 176 9,88

1 dia 108 15,95 295 16,55

2 dias 69 10,19 226 12,68

3 dias 80 11,82 227 12,74

4-6 dias 121 17,87 406 22,78

7-13 dias 111 16,40 305 17,12

> 14 dias 90 13,29 147 8,25

A — Acuity of the admission <0,001

N&ao 379 55,98 1.146 64,31

Sim 298 44,02 636 35,69

continua
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continuacéo

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis n % n % p-valor
C — Comorbities of patients 0,122
0 413 61,00 1.084 60,83
1 41 6,06 146 8,19
2 54 7,98 169 9,48
3 15 2,22 41 2,30
24 154 22,75 342 19,19
E — Emergency department use of patients 0,505
0 565 83,46 1.531 85,91
1 77 11,37 182 10,21
2 21 3,10 40 2,24
3 5 0,74 13 0,73
=4 9 1,33 16 0,90
conclusao

Na Figura 17, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 6,18 e a mediana de 6,00 para os readmitidos, e média de 5,72 e mediana

de 5,00 para os nao readmitidos.

Figura 17 — Escore LACE por ocorréncia de readmissdo para pacientes com
diagnéstico principal de cancer (n=2.459)

Readmissdo™

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.
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Conforme apresentado na Tabela 29, o indice LACE possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,539 (Figura 18).

Tabela 29 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com
diagnostico principal de cancer (n=2.459)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,539 [0,513; 0,565]
p-valor 0,003

Figura 18 — Curva ROC para pacientes com diagndéstico principal de cancer (n=2.459)
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7.9 Menores de cinco anos

Os pacientes com idade inferior a cinco anos apresentaram taxa de readmissao
de 7,89%. Foram observadas diferencas significativas entre pacientes readmitidos e
nao readmitidos para as variaveis: idade, permanéncia, procedente do DRS, escore e
categorias do LACE (Tabela 30). Os pacientes readmitidos apresentaram idade mais
elevada, maior permanéncia e maior pontuagao no escore LACE. Entre os readmitidos
houve maior propor¢gédo de pacientes que ndo sao procedentes do DRS Xlll e de
pacientes com risco elevado de readmissao, que foi de 12,29% para readmitidos e

4,32% para nao readmitidos

Tabela 30 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissao para pacientes com idade inferior a cinco anos
(n=2.991)

Readmitidos Nao readmitidos
Variaveis (n=236) (n=2.755) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [11Q] 0,80 [0,00; 2,60] 0,00 [0,00; 1,32] <0,001
Sexo 0,236
Feminino 118 50,00 1.267 45,99
Masculino 118 50,00 1.488 54,01
QOutros diagnésticos
Mediana [”(%] 3,00 [1;6] 3,00 [1;6] 0,079
Internacao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 4,00 [2,00; 16,00] 3,00 [2,00; 6,00] <0,001
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,263
N&o 138 58,47 1.507 54,70
Sim 98 41,53 1.248 45,30
Procedente do DRS XIlI <0,001
N&o 74 31,36 404 14,66
Sim 162 68,64 2.351 85,34
LACE - escore 5,00 [3,00; 7,00] 4,00 [3,00; 6,00] <0,001
LACE - categorias <0,001
Baixo risco 105 44,49 1.698 61,63
Risco moderado 102 43,22 938 34,05
Risco elevado 29 12,29 119 4,32

Na comparagéo do indice LACE e a ocorréncia de readmissdo, observou-se

diferenca significativa para todas as variaveis (Tabela 31).
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A proporcao de longa permanéncia e de internacfes de carater de urgéncia foi
superior entre os readmitidos; sendo que a permanéncia igual ou superior a 14 dias
foi 26,67% para os readmitidos e 12,85% para néo readmitidos; e as internacoes de
urgéncia foram 38,98% para readmitidos e 29,87% para nao readmitidos.

Tabela 31 - Associacao entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmisséo para pacientes com idade inferior a cinco anos (n=2.991)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=236) (n=2.755) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001
Menor que 1 dia 13 5,51 124 4,50

1 dia 28 11,86 349 12,67

2 dias 36 15,25 603 21,89

3 dias 29 12,29 420 15,25

4-6 dias 42 17,80 580 21,05

7-13 dias 26 11,02 325 11,80

> 14 dias 62 26,27 354 12,85

A — Acuity of the admission 0,004
N&o 144 61,02 1.932 70,13

Sim 92 38,98 823 29,87

C — Comorbities of patients <0,001
0 219 92,80 2.709 98,33

1 2 0,85 5 0,18

2 11 4,66 37 1,34

3 1 0,42 0 0,00

24 3 1,27 4 0,15

E — Emergency department use of patients <0,001
0 205 86,86 2.489 90,34

1 23 9,75 245 8,89

2 5 2,12 13 0,47

3 3 1,27 3 0,11

>4 0 0,00 5 0,18

Na Figura 19, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 5,42 e a mediana de 5,00 para os readmitidos, e média de 4,39 e mediana

de 4,00 para os nao readmitidos.
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Figura 19 — Escore LACE por ocorréncia de readmissao para pacientes com idade
inferior a cinco anos (n=2.991)

18

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 32, o indice LACE possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,591 (Figura 20).

Tabela 32 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com idade
inferior a cinco anos (n=2.991)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,591 [0,548; 0,634]
p-valor <0,001
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Figura 20 — Curva ROC para pacientes com idade inferior a cinco anos (n=2.991)
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7.10 Criancas e adolescentes

As criangas e o0s adolescentes apresentaram taxa de readmissédo de 8,96%.
Foram observadas diferencas significativas entre pacientes readmitidos e né&o
readmitidos para as variaveis: idade, faixa etaria, permanéncia em dias, procedéncia
do DRS e escore e categorias do LACE (Tabela 33). Os pacientes readmitidos
possuem idade mais elevada, maior tempo de permanéncia e maior pontuagcdo no
indice LACE.

Tabela 33 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacao
e a ocorréncia de readmissao para pacientes com idade entre cinco e 19 anos
(n=5.504)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=493) (n=5.011) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 5,61 [0,91; 13,92] 3,51[0,00; 11,75] <0,001
Faixa etéaria 0,026
0a9 318 64,50 3.476 69,37
10a19 175 35,50 1.535 30,63
Sexo 0,410
Feminino 238 48,28 2.322 46,34
Masculino 255 51,72 2.689 53,66
Outros diagnodsticos
Mediana [”(%] 2,00 [1,00; 4,00] 2,00 [1,00; 4,00] 0,982
Internacao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 4,00 [2,00; 10,00] 3,00 [1,00; 5,00] <0,001
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,171
Nao 299 60,65 2.879 57,45
Sim 194 39,35 2.132 42,55
Procedente do DRS XIil <0,001
Nao 160 32,45 995 19,86
Sim 333 67,55 4.016 80,14
LACE - escore 5,00 [3,00; 8,00] 4,00 [3,00; 7,00] <0,001
LACE - categorias <0,001
Baixo risco 202 40,97 2.794 55,76
Risco moderado 226 45,84 1.964 39,19
Risco elevado 65 13,18 253 5,05

Na comparagéo do indice LACE e a ocorréncia de readmissao, observou-se

diferenca significativa para as variaveis. Os pacientes readmitidos tiveram maiores
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proporcdes de internacbes de longa permanéncia, internacdes de urgéncia, ICC e

visitas ao servico de emergéncia (Tabela 34).

Tabela 34 - Associacdo entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissédo para pacientes com idade entre cinco e 19 anos (n=5.504)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=493) (n=5.011) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001
Menor que 1 dia 28 5,68 317 6,33

1 dia 78 15,82 1.015 20,26

2 dias 78 15,82 1.017 20,30

3 dias 54 10,95 669 13,35

4-6 dias 87 17,65 954 19,04

7-13 dias 64 12,98 564 11,26

= 14 dias 104 21,10 475 9,48

A — Acuity of the admission 0,014
Nao 245 49,70 2.778 55,44

Sim 248 50,30 2.233 44,56

C — Comorbities of patients <0,001
0 445 90,26 4.839 96,57

1 5 1,01 23 0,46

2 32 6,49 122 2,43

3 1 0,20 12 0,24

24 10 2,03 15 0,30

E — Emergency department use of patients 0,001
0 413 83,77 4,174 83,30

1 64 12,98 779 15,55

2 9 1,83 41 0,82

3 4 0,81 10 0,20

24 3 0,61 7 0,14

Na Figura 21, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 5,61 e a mediana de 5,00 para os readmitidos, e média de 4,59 e mediana

de 4,00 para os nao readmitidos.
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Figura 21 — Escore LACE por ocorréncia de readmissao para pacientes com idade
entre cinco e 19 anos (n=5.504)

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 35, o indice LACE possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,593 (Figura 22).

Tabela 35 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com idade
entre cinco e 19 anos (n=5.504)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,593 [0,564; 0,622]
p-valor <0,001
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Figura 22 — Curva ROC para pacientes com idade entre cinco e 19 anos (n=5.504)
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7.11 Adultos

A taxa de readmissao dos adultos foi de 14,04%. Foram observadas diferencas
significativas entre pacientes readmitidos e ndo readmitidos para as variaveis: idade,
faixa etaria, contagem de outros diagndésticos, permanéncia em dias, procedéncia do
DRS, escore e categorias do LACE (Tabela 36). Os pacientes readmitidos possuem
idade mais elevada, maior numero de diagnosticos, maior tempo de permanéncia e
maior pontuacdo no LACE. A propor¢cdo de pacientes com risco elevado de
readmissao foi de 18,15% para pacientes readmitidos e 11,06% para pacientes nao

readmitidos.

Tabela 36 — Associacdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacéo
e a ocorréncia de readmissao para pacientes com idade entre 20 e 59 anos (n=10.910)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=1.532) (n=9.378) p-valor

n % n %
Paciente
Idade - Mediana [lIQ] 41,60 [32,38;52,16] 40,57 [31,05;51,22] 0,004
Faixa etéaria 0,002
20a29 280 18,28 2.090 22,29
30a39 416 27,15 2.452 26,15
40 a 49 361 23,56 2.212 23,59
50a59 475 31,01 2.624 27,98
Sexo 0,280
Feminino 876 57,18 5.500 58,65
Masculino 656 42,82 3.878 41,35
Outros diagnodsticos
Mediana [”(%] 2,00 [1,00; 5,00] 2,00 [1,00; 4,00] <0,001
Internacao
Permanéncia em dias
Mediana [I1Q] 3,50 [2,00; 8,00] 3,00 [1,00; 6,00] <0,001
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,058
N&o 933 60,90 5.470 58,33
Sim 599 39,10 3.908 41,67
Procedente do DRS XIil <0,001
N&o 366 23,89 1.812 19,32
Sim 1.166 76,11 7.566 80,68
LACE - escore 6,00 [4,00; 8,00] 5,00 [3,00; 8,00] <0,001
LACE - categorias <0,001
Baixo risco 531 34,66 3.769 40,19
Risco moderado 723 47,19 4,572 48,75

Risco elevado 278 18,15 1.037 11,06
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Na comparacéo do indice LACE e a ocorréncia de readmissdo, observou-se
diferenca significativa para todas as variaveis (Tabela 37); sendo que pacientes
readmitidos tiveram maiores proporcdes de internacdes de longa permanéncia e

pontuagcao mais elevada no ICC.

Tabela 37 - Associacao entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmisséo para pacientes com idade entre 20 e 59 anos (n=10.910)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=1.532) (n=9.378) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001
Menor que 1 dia 151 9,86 562 5,99

1 dia 221 14,43 2.111 22,51

2 dias 221 14,43 1.517 16,18

3 dias 173 11,29 1.213 12,93

4-6 dias 280 18,28 1.851 19,74

7-13 dias 259 16,91 1.301 13,87

> 14 dias 227 14,82 823 8,78

A — Acuity of the admission 0,010
Nao 672 43,86 3.788 40,39

Sim 860 56,14 5.590 59,61

C — Comorbities of patients <0,001
0 1.123 73,30 7.679 81,88

1 87 5,68 470 5,01

2 124 8,09 605 6,45

3 43 2,81 146 1,56

24 155 10,12 478 5,10

E — Emergency department use of patients <0,001
0 1.261 82,31 7.300 77,84

1 219 14,30 1.915 20,42

2 33 2,15 121 1,29

3 14 0,91 26 0,28

24 5 0,33 16 0,17

Na Figura 23, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 6,10 e a mediana de 6,00 para os readmitidos, e média de 5,55 e mediana

de 5,00 para os néo readmitidos.
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Figura 23 — Escore LACE por ocorréncia de readmissao para pacientes com idade
entre 20 e 59 anos (n=10.910)

LACE

Readmissdo®

Conforme apresentado na Tabela 38, o indice LACE possui capacidade
preditiva significativa, com area sob a curva de 0,543 (Figura 24).

Tabela 38 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com idade
entre 20 e 59 anos (n=10.910)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,543 [0,527; 0,559]
p-valor <0,001
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Figura 24 — Curva ROC para pacientes com idade entre 20 e 59 anos (n=10.910)
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7.12 Idosos

A taxa de readmisséo de pacientes idosos foi de 16,34%. Foram observadas
diferencas significativas entre pacientes readmitidos e n&o readmitidos para as
variaveis: sexo, outros diagndésticos, permanéncia em dias, escore e categorias do
LACE (Tabela 39). Entre os readmitidos foi observada maior proporcdo de pacientes

do sexo feminino e de pacientes com risco elevado de readmisséo.

Tabela 39 — Associagdes entre as variaveis relacionadas ao paciente e a internacéo
e a ocorréncia de readmissdo para pacientes com idade igual ou superior a 60 anos
(n=6.273)

Readmitidos Nao readmitidos
Variaveis (n=1.025) (n=5.248) p-valor
n % n %
Paciente
Idade - Mediana [l1Q] 69,45 [64,65;75,89] 69,52 [64,50;76,03] 0,972
Faixa etéaria 0,072
60 a 69 529 51,61 2.740 52,21
70a79 357 34,83 1.709 32,56
80 a 89 130 12,68 687 13,09
90 a 99 9 0,88 110 2,10
100 ou mais 0 0,00 2 0,04
Sexo 0,002
Feminino 455 44,39 2.609 49,71
Masculino 570 55,61 2.639 50,29
Outros diagnodsticos
Mediana [”(%] 3,00 [1;50; 5,00] 2,00 [1,00; 5,00] <0,001
Internacao
Permanéncia em dias
Mediana [IIQ] 4,00 [2,00; 9,00] 3,00 [1,00; 7,00] <0,001
Procedente do municipio de Ribeirdo Preto 0,294
N&o 610 59,51 3.215 61,26
Sim 415 40,49 2.033 38,74
Procedente do DRS XIil 0,336
N&o 213 20,78 1.022 19,47
Sim 812 79,22 4,226 80,53
LACE - escore 7,00 [4,00; 9,00] 6,00 [3,00; 9,00] <0,001
LACE - categorias <0,001
Baixo risco 338 32,98 1.934 36,85
Risco moderado 432 42,15 2.285 43,54

Risco elevado 255 24,88 1.029 19,61
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Na comparacéo do indice LACE e a ocorréncia de readmissdo, observou-se
diferenca significativa para as variaveis tempo de permanéncia e ICC; sendo que a
proporcao de pacientes com longa permanéncia foi de 16,49 para readmitidos e 9,41%
para nao readmitidos; e pacientes com pontuacdo maior ou igual a quatro pontos foi
de 18,63% para readmitidos e 12,31 para nao readmitidos (Tabela 40).

Tabela 40 - Associacdo entre as variaveis categoricas do indice LACE e a ocorréncia
de readmissédo para pacientes com idade igual ou superior a 60 anos (n=6.273)

Readmitidos N&o readmitidos
Variaveis (n=1.025) (n=5.248) p-valor
n % n %

L — Length of hospitalization stay <0,001
Menor que 1 dia 75 7,32 246 4,69

1 dia 160 15,61 1.154 21,99

2 dias 122 11,90 683 13,01

3 dias 131 12,78 625 11,91

4-6 dias 174 16,98 1.076 20,50

7-13 dias 194 18,93 970 18,48

> 14 dias 169 16,49 494 9,41

A — Acuity of the admission 0,089
Nao 521 50,83 2.515 47,92

Sim 504 49,17 2.733 52,08

C — Comorbities of patients <0,001
0 514 50,15 2.922 55,68

1 131 12,78 727 13,85

2 133 12,98 641 12,21

3 56 5,46 312 5,95

24 191 18,63 646 12,31

E — Emergency department use of patients 0,059
0 840 81,95 4.157 79,21

1 157 15,32 979 18,65

2 20 1,95 79 1,51

3 3 0,29 20 0,38

24 5 0,49 13 0,25

Na Figura 25, observa-se a dispersdo do escore LACE por ocorréncia de
readmissdo, com média e mediana superiores para 0s pacientes readmitidos, sendo
a média de 6,74 e a mediana de 7,00 para os readmitidos, e média de 6,22 e mediana

de 6,00 para os néo readmitidos.
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Figura 25 — Escore LACE por ocorréncia de readmissao para pacientes com idade
igual ou superior a 60 anos (n=6.273)

Readmissdo®

* 0 = Nao readmitido; 1 = Readmitido.

Conforme apresentado na Tabela 41, o indice LACE possui capacidade

preditiva significativa, com area sob a curva de 0,539 (Figura 26).

Tabela 41 — Medidas de performance do indice de LACE para pacientes com idade
igual ou superior a 60 anos (n=6.273)

Medidas Valor
c-statistic [IC 95%)] 0,539 [0,520; 0,559]
p-valor <0,001
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8 Discussao

Este trabalho, por meio da analise de registros de internacdes de um hospital
de importante insercdo na Rede de Atencdo a Saude, integra a producéo cientifica
acerca da organizacao e funcionamento dos servicos e sistemas de saude, com o
intuito de ampliar o acesso aos servicos de saude, otimizar a configuracdo dos

servicos e alocacao de recursos e melhorar resultados assistenciais.

O desenvolvimento deste e de outros estudos semelhantes impulsionam a
utilizacédo de dados secundarios na saude, fazendo frente a possivel suposicdo de que
tais dados sao inconsistentes ou inexatos. A despeito dos processos de validacao e
certificacdo da qualidade dos dados adotados pelo hospital em estudo, o estimulo do
uso de dados secundarios disponiveis de forma consolidada, fidedigna e em tempo

em oportuno deve ser preocupacao de todos 0s servicos de saude.

O aprimoramento de mecanismos de coleta e analise de dados em saude, que
por muitas vezes se da de forma paralela a incorporacdo das tecnologias da
informacdo e comunicacdo (TIC), contribuird para o enfrentamento dos principais

problemas experenciados pelos sistemas de salde.

No contexto deste estudo, espera-se que 0s registros de internacdes e as
analises decorrentes da utilizacdo dos servigcos hospitalares, especificamente das
readmissdes, permitam identificar possiveis fragilidades e propor estratégias para

melhoria dos sistemas de saude.

Frente ao exposto, esta secao tem a finalidade de discutir os principais achados
desta pesquisa, explorando compara¢des com dados disponiveis na literatura e

reflexdes sobre o contexto em analise.

Ao analisar a taxa de readmissao (13,44%), observa-se que essa se mostrou
similar a taxa meédia observada em 11 hospitais do municipio de Ribeirdo Preto em
estudo prévio (14,2%) (DIAS, 2015; DIAS et al., 2021a). Nas hospitalizacdes gerais,
observa-se diferengcas nas taxas de readmissdo em distintos contextos, como a

proporcao de 3,5% encontrada em estudo realizado na Frangca (PAULY et al., 2019),
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7,7% no Reino Unido (DAMERY; COMBES, 2017) e 26% nos Estados Unidos
(ROBINSON; BHATTARAI; HUDALI, 2019).

Neste estudo, a taxa de readmisséo foi superior para o cancer (27,53%), o que
poderia ser explicado por eventual parcela das readmissdes serem planejadas, ou
mesmo pela ocorréncia de situacdes decorrentes da internagao prévia, como relatado
em estudo com pacientes com cancer colorretal, que tiveram como principais causas
de readmissdo as complicacbes gastrointestinais, a infeccdo do trato urinario e
infeccdo de sitio cirargico (ALYABSI et al., 2022).

Em razdo do perfil de utilizacdo dos servicos de saude pelo paciente com
cancer, a ANS recomenda que as readmissfes neste grupo nao sejam monitoradas
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020) e, na literatura, também
h& autores que optam por sua exclusdo (FRY et al.,, 2020), muito embora esses
pacientes ndo sejam rotineiramente excluidos dos estudos sobre readmissoées.
Ademais, sado identificados estudos voltados exclusivamente para a analise da
readmissdo de pacientes com cancer, como por exemplo o cancer de célon e pulméao
(JONES et al., 2022) e de pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos
decorrentes do cancer, como pacientes com tumor cerebral (CAPLAN et al., 2019;
WINTER et al., 2020), cancer de bexiga (SALUK et al., 2018) e cancer colorretal
(ALYABSI et al., 2022).

Na sequéncia, as taxas de readmissao foram superiores para 0s pacientes com
doencas cardiovasculares (13,62%), DM (12,41%) e ICSAP (10,05%), condi¢des

relacionadas as doencas e agravos nao transmissiveis.

Cabe destacar que, as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) tém
impacto expressivo na morbimortalidade, sendo responséaveis por 1,8 milhdes de
internacbes e gasto de 8,8 bilhdes de reais em internagcbes no ano de 2019;
representam 54,7% do total de 6bitos, sendo que 56% dos 6bitos por DCNT ocorreram
em pessoas do sexo masculino e 41,8% ocorreram de forma prematura (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

A atencéo dirigida as readmissdes por condigdes nado transmissiveis coloca os
hospitais brasileiros em condi¢gbes de contribuir para as a¢des propostas no “Plano de
AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos ndo

Transmissiveis no Brasil 2021-2030”, que conta com estratégias nos seguintes eixos:
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vigilancia, informacédo, avaliacdo e monitoramento; promocédo da saude e cuidado
integral (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Ainda no que diz respeito as condigcbes ndo transmissiveis, € importante
mencionar o volume das ICSAP, com o0 registro de 2.964 internagbes, que

representam 13,06% do total de internacdes em analise.

As ICSAP tém sido aplicadas na perspectiva de refletir o uso inadequado dos
servicos de saude e de evidenciar possiveis mudan¢cas no modelo assistencial. No
ano de 2018, segundo dados do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/DATASUS), as ICSAP representaram 14,70% do total de internacdes realizadas
no estado de S&do Paulo. Na regional de Ribeirdo Preto foi observada reducédo dos
valores gastos com as ICSAP entre o periodo de 2014 e 2018, sendo que no ano de
2018 a regional registrou 15.744 internagdes, com custo de 22,3 milhdes de reais
(DIAS; ZANETTI; PEREIRA, 2021).

No que diz respeito as faixas etarias, a taxa de readmissao aumenta a medida
em que aumenta a idade, sendo de 7,89% para a faixa de menores de cinco anos,
8,96% para criancas e adolescentes, 14,04% para adultos e 16,34% para idosos.

As taxas de readmissdao inferiores para as criancas coadunam achados de dois
estudos, sendo o primeiro realizado no Reino Unido, com 12.241 pacientes com idade
inferior a 18 anos, em que a taxa de readmissao foi de 5,4%(HAN; FLUCK; FRY,
2021); e o segundo realizado em 43 hospitais dos EUA, com 390.745 internacdes e
taxa de readmisséo de 8,2% (MARKHAM et al., 2019). Os grupos de menores de cinco
anos e criancas e adolescentes apresentaram tempo de permanéncia superior a
média das internacdes, mas taxas reduzidas, sugerindo que seu tratamento requer
mais tempo, mas com aparente solu¢cdo da condicdo, com baixa necessidade de

retornar precocemente a instituicao.

Para as internacdes gerais de adultos, ainda que as faixas etérias dos
diferentes estudos n&o sejam exatamente as mesmas, observa-se certa proximidade
com os resultados deste estudo, que identificou taxa de 14,04% para adultos, com
valores semelhantes aqueles identificados em Singapura, com taxa de 15,5% (LOW
et al., 2016), no Canada, com 12,6% (GRUNEIR et al., 2011) e no Reino Unido, com
taxa de 11,6% (HEPPLESTON et al., 2021).
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Da mesma maneira, entre pacientes idosos foi observada taxa readmisséo de
16,34% neste estudo e taxas distintas para outros contextos, como 12,1% em
Singapura (LOW et al., 2017), 17,8% no Reino Unido (COTTER et al., 2012), 18,9%
na Dinamarca (PEDERSEN et al., 2019), 20,3% em Taiwan (YEN; LIN; CHI, 2021) e
26% na Noruega (WANG-HANSEN et al., 2022).

Ainda no que se refere a idade, na comparacao entre readmitidos e nao
readmitidos, houve diferenca significativa para a totalidade dos pacientes e para os
grupos das ICSAP, DM, cancer, menores de cinco anos, criancas e adolescentes e
adultos. Em todos os grupos a idade entre os readmitidos foi superior que a dos nao

readmitidos.

No que diz respeito ao sexo, foram observadas diferengas significativas entre
readmitidos e ndo readmitidos para os grupos da DM, doencas cardiovasculares e
idosos; nos quais 0 sexo masculino apresentou proporcfes mais elevadas de
readmissao; padrdo que pode ser explicado por questdes culturais, comportamentais

e de acesso, que interferem no perfil de utilizagdo dos servigos hospitalares.

Os homens enfrentam maior dificuldade de acesso aos servigos de saude (DE
CESARO; DOS SANTOS; DA SILVA, 2018) e tém conhecimento limitado acerca do
conceito de saude, tendendo a procurar o servico de saude a medida em que surgem

sinais e sintomas, em carater de urgéncia (DIAS et al., 2021b).

No entendimento deles, a Unidade Basica de Saude (UBS) ndo esta preparada
para atender suas necessidades mais imediatas, para resolucdo de queixas,
realizacdo de exames e medicacdo; desta forma, tendem a utilizar a atencéo
especializada como porta de entrada (LOPES; SARDAGNA; IERVOLINO, 2017).

Do ponto de vista cultural e comportamental, se expdem a maiores riscos (DE
CESARO; DOS SANTOS; DA SILVA, 2018), em determinada idade, priorizam estilo
de vida ndo saudavel (MELO et al., 2022), lidam com padrdes de masculinidade e
associam o cuidado a fragilidade (DE CESARO; DOS SANTOS; DA SILVA, 2018).
Tais fatores impactam negativamente na adesdo para o autocuidado e de acdes de
promocao da saude, prevencao e tratamento de doencas (MELO et al., 2022).

No que concerne aos diagnosticos secundarios, sua contagem houve diferenca
significativa para a totalidade de pacientes e para os grupos de ICSAP, DM, doencas

cardiovasculares, adultos e idosos; com maior frequéncia de diagndsticos entre o0s
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pacientes readmitidos. De modo similar, os pacientes readmitidos apresentaram maior
propor¢cdo de pontuacdo elevada no ICC, com diferencas significativas para a
totalidade de pacientes, ICSAP, DM, doencas -cardiovasculares, criancas e
adolescentes, adultos e idosos.

A presenca de outros diagnosticos esta relacionada com o perfil assistencial da
instituicdo e com o aumento, na sociedade em geral, da prevaléncia de doencas
cronicas e multimorbidades, com implicagdes no entendimento de necessidades de
saude, das demandas em saude e da capacidade e organizagdo dos servicos de
salde (VAN OOSTROM et al., 2016).

A presenca de comorbidades associadas esta relacionada a maior
vulnerabilidade dos pacientes em relacdo aos efeitos negativos das doencas e ao
aumento da mortalidade (CONWAY et al., 2020).

De maneira semelhante, deve se considerar que a pontuacéo elevada no ICC
estd associada a um pior prognéstico do paciente, que permanecem ha instituicao por
longo periodo de tempo, podem demandar cuidados mais avancados ou evoluir a
Obito (PAZIN-FILHO et al., 2015).

No servico de emergéncia, a pontuacdo elevada no ICC foi identificada em
pacientes que com queixa vascular, endécrina, neuroldgica, cardiologica, pacientes
gue tiveram problemas em dispositivo, que realizaram tomografia de cranio e naqueles
gue foram internados, transferidos ou morreram no servico de emergéncia (JESUS et
al., 2022).

O ICC tem sido considerado um método reprodutivel, de facil aplicacdo e
resultado clinicamente relevante para identificacdo de desfechos negativos, inclusive
com potencial aplicagdo na identificagdo de pacientes com custos assistenciais
elevados, tanto em adultos como em criancas (CHARLSON et al., 2014).

No que se referente as visitas ao servico de emergéncia, foi observada
diferenca entre readmitidos e nao readmitidos para a totalidade dos pacientes e para
ICSAP, doengas cardiovasculares, menores de cinco anos, criangas e adolescentes

e adultos.

Em contraste com outros estudos, os idosos nao se destacaram em relagcéo ao

uso do servico de emergéncia, ainda que este grupo tenha risco mais elevado de
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retorno a emergéncia em razao de fatores como o aumento da idade, viver sozinho,

dependéncia funcional e polifarmacia (LOWTHIAN et al., 2016).

Em estudo realizado nos EUA com pacientes com IAM, insuficiéncia cardiaca
e pneumonia, foi observada variacdo no nimero de visitas & emergéncia entre os
hospitais, e, de maneira geral, os hospitais com taxas mais elevadas de visitas a
urgéncia foram aqueles com taxas inferiores de readmissdo (VENKATESH et al.,
2018).

Dentre os motivos que fazem com que 0s pacientes retomem a um servi¢co de
emergéncia de um hospital terciario apds a alta estdo: dor (troca de prescricdo ou
medicacdo insuficiente); continuidade do cuidado (inseguranca no seguimento pés-
alta, acesso a servicos primarios, baixa adesdo ao acompanhamento programado);
cuidados incompletos (perguntas ndo respondidas, alta precoce) (CAMPBELL,;
DITKOFF, 2020). Outros fatores de risco identificados sdo idade superior, salario
inferior, indice de comorbidade elevado, diagndstico e hospital publico (HUANG et al.,
2020).

As consultas médicas no periodo apos a alta estdo associadas a menos visitas
de urgéncia e menos readmissdes hospitalares (JOHN; PAYRARD; DONZE, 2022).
Além disso, pacientes com uso frequente dos servicos de emergéncia podem se
beneficiar de estratégias como o gerenciamento de casos, como demonstrado em
programa implementado em hospital de 255 leitos, que reduziu em 49% as visitas
hospitalares, 39% as internagbes, 41% as tomografias computadorizadas, 52% o
ultrassom e 38% as radiografias (GROVER et al., 2018).

O modelo de atencado pautado nos centros comunitarios de satde, com modelo
de atendimento coordenado, e com ampliagdo de horario de atendimento, traz
beneficios para atencdo as necessidades de populacdo, especialmente para 0s

pacientes em situacdo de vulnerabilidade (BRUNI et al., 2022).

O tempo de permanéncia, analisado por meio da contagem de dias de
internacao, apresentou diferencga significativa entre os readmitidos e n&o readmitidos
para a totalidade de pacientes e para os grupos das doencas cardiovasculares,
menores de cinco anos, criangas e adolescentes, adultos e idosos. Quando analisado
em categorias, foram mantidas as diferengcas entre 0S mesmos grupos e,

adicionalmente, para os pacientes com diagnostico de cancer.
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Ao analisar o tempo de permanéncia das internacdes de criancas, € importante
considerar a crescente proporcdo de hospitalizacdes de criancas de elevada
complexidade assistencial, que impactam em maior tempo de permanéncia hospitalar
e maiores taxas de readmissdo (BROWN et al., 2021; MARKHAM et al., 2019). No
entanto, esforcos voltados para melhoria da qualidade e da regulacdo sao capazes de
melhorar a eficiéncia da instituicdo e trazer impactos positivos para este grupo, como
demonstrado em estudo realizado em 42 hospitais pediatricos dos EUA (BROWN et
al., 2021).

Podem ser alcancados resultados melhores no tempo de permanéncia e nas
taxas de readmisséo hospitalar por meio do inicio antecipado do planejamento da alta
e do seguimento pos-alta, como verificado em equipe de cirurgia vascular apos a
adocéao de acOes como visitas em equipe multidisciplinar, implementacao de linhas de

cuidado e ampliacdo do gerenciamento de casos (AICHER et al., 2019).

De modo similar, a atuacdo em equipe multidisciplinar, composta por
cardiologista, gerente de casos, farmacéutico, assistente social e nutricionista, reduziu
significativamente o tempo de permanéncia e a taxa de readmissao de pacientes com

cardiomiopatia ndo isquémica e insuficiéncia cardiaca (CHAVA et al., 2019).

No planejamento de alta, a andlise isolada do tempo de permanéncia na taxa
de readmissao deve ser realizada com cautela, uma vez que um bom planejamento

de alta pode aumentar o tempo de permanéncia (HUNT-O’'CONNOR et al., 2021).

O tempo de permanéncia também é impactado pela capacidade dos recursos
humanos em saude, como observado especificamente para enfermagem no
adequado dimensionamento de profissionais (MCHUGH et al., 2021), e na experiéncia
de trabalho e no nivel educacional (MOISOGLOU et al., 2019).

Ainda sobre o tempo de permanéncia, € pertinente destacar a propor¢cao de
internacdes de longa permanéncia, com duracao igual ou superior a 14 dias, que entre

0s pacientes readmitidos foi de 16,39%.

No sistema de saude portugués, foram analisadas as internagdes com tempo
de internacédo elevada, tendo como parametro para definicdo de outlier a média
geomeétrica mais 2 desvios-padrao no tempo de permanéncia. Os outliers
representaram 3,9% dos casos e 19,2% dos dias de internagcdo, com ocorréncia mais

elevada em hospitais de ensino e com mais de 1.000 leitos. A complexidade dos casos
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foi o principal fator para o tempo de permanéncia elevado, muito embora a revisédo de
casos seja uma estratégia util para os outliers evitaveis. Tendo em vista 0s custos
elevados, monitorar a internacdo de longa permanéncia é primordial para a gestdo

hospitalar e tomada de decisdo em politicas de saude (FREITAS et al., 2012).

Em um hospital de ensino dos EUA, os outliers aumentaram em tempo de
permanéncia, em frequéncia e em porcentagem total, representando 1,56% dos casos
em 2019 e com média de permanéncia de 45,11 dias. Os outliers utilizam uma parte
desproporcional dos leitos e dos recursos hospitalares, desta forma, exigem
intervencdes distintas e direcionadas para este publico, visando um melhor

atendimento para o paciente e maior capacidade hospitalar (HUGHES et al., 2021).

Uma das estratégias para enfrentamento das internacées com tempo de
permanéncia elevado implementadas no hospital em estudo foi o oferecimento de
leitos de longa permanéncia em instituicbes de municipios da regido capazes de
ofertar atencdo adequada para pacientes de menor complexidade e maior
dependéncia, possibilitando, assim, a oferta de leitos terciarios para a rede de
atencao, inclusive areas com maior demanda, como terapia intensiva e servico de
neurologia (PAZIN-FILHO et al., 2015).

A implementacdo de um servico de cuidados domiciliares também surge como
estratégia para reducdo do tempo de permanéncia, especialmente para aqueles
pacientes com alta tardia, tais como pacientes com AVC ou fraturas de quadril
(WALSH et al., 2020).

Ao pensarmos a rede de atencdo, entre readmitidos e ndo readmitidos foram
observadas diferencas significativas entre os pacientes provenientes de Ribeirdo
Preto para o céancer; e para os provenientes do DRSXIIl para a totalidade das
internacbes, doencas cardiovasculares, menores de cinco anos, criancas e

adolescentes e adultos.

A proporcédo de pacientes readmitidos procedentes de municipios do DRS
tende a ser inferior que a de pacientes ndo readmitidos do DRS. Um entendimento
para este fendmeno seria de que os pacientes de outros municipios mais distantes ou
de outros estados permanecem por mais tempo no municipio de Ribeirdo Preto,
reconhecem a instituicdo como referéncia para seu atendimento e podem n&o

conhecer ou ter acesso a outros servigcos de saude.
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Quando pensamos em rede de atencdo, uma das formas de mensurar sua
eficiéncia é por meio de indicadores, como as readmissbes e a mortalidade,
indicadores diretamente associados a estruturacdo da rede. Os resultados de
determinados tratamentos variam a depender das caracteristicas da rede de atencéo
e das caracteristicas hospitalares, como sua capacidade e oferecimento de atividades

de ensino.

Hospitais de ensino, por exemplo, tendem a ter maior eficiéncia na atengéo aos
pacientes com insuficiéncia cardiaca em termos de readmissdo, mortalidade e custos
(LINDE; SHIMAO, 2022).

Nesse sentido, a regulacdo dos recursos da rede de atencéo, especificamente
dos leitos hospitalares, é essencial para a garantia do acesso a atencao hospitalar e
para o gerenciamento racional e sustentavel da capacidade instalada da instituicao
(SOARES, 2017).

A despeito dos desafios enfrentados nos sistemas de saude, cabe mencionar
que o hospital em estudo tem implementado estratégias para otimizar as praticas de
regulacdo e melhorar o monitoramento de pacientes e a articulagdo com a RAS
(FERREIRA et al., 2019).

A compreensédo dos fatores que impulsionam ou reduzem o uso dos servicos
de saude e a alocacao de recursos na rede de atencéo sdo fundamentais para atender
as necessidades da populacédo, reduzindo fatores como a sub ou sobreutilizacdo dos
leitos hospitalares e, desta forma, alcancar a atencao correta (ELSHAUG et al., 2017).

No que concerne a pontuacao do indice LACE verificada neste estudo, foi
obtida a mediana de 5,00 pontos (l1Q:3,00; 8,00),sendo que a maior parte dos

pacientes esta nas categorias de baixo e moderado risco de readmissao.

Pacientes com risco elevado de readmisséao representaram 12,86% do total de
internagdes, valor superior ao encontrado em internagdées gerais na Franga, com
10,3% hospitalizagbes com risco elevado de readmissédo (PAULY et al., 2019), mas
inferior ao observado em dois estudos no Reino Unido, com 25,3% (DAMERY;
COMBES, 2017) e 29,3% (FRY et al., 2020).

Ainda que as faixas etarias ndo sejam idénticas, convém apontar que 12,05%
dos pacientes adultos e 20,47% dos pacientes idosos deste estudo tiveram risco

elevado de readmissdo, enquanto outros estudos, que incluiram em sua amostra
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pacientes adultos e idosos, tiveram valores superiores, como é o caso do Reino Unido,
com 29,3%. (HEPPLESTON et al., 2021) e de dois estudos realizados no Canada,
sendo um em Alberta, com proporcao de 27% (CHARLES et al., 2020) e outro em
Toronto, com 34% (GRUNEIR et al., 2011).

O LACE apresentou diferenca significativa entre os grupos de readmitidos e
nao readmitidos tanto no escore como nas categorias de risco, sendo que 0s pacientes
readmitidos apresentaram maior pontuacdo no escore e maior proporcao de risco
elevado de readmissdo. As diferencas foram significativas para as doencas
cardiovasculares, cancer, menores de cinco anos, criancas e adolescentes, adultos e

idosos.

A discriminacdo do indice LACE mostrou significativa para a totalidade das
internacbes analisadas (0,561) e para os grupos: criancas e adolescentes (0,593),
menores de cinco anos (0,591), doencas cardiovasculares (0,548), adulto (0,543),
idoso (0,539), cancer (0,539); muito embora sua capacidade preditiva ndo seja

satisfatoria (inferior a 0,60).

A baixa capacidade preditiva sugere que o indice ndo é adequado ao contexto
brasileiro ou entdo que o ponto de corte para a identificacdo de risco ndo seja de 10
pontos, tal como proposto em estudo com pacientes com insuficiéncia cardiaca e com
pacientes pediatricos, com ponto de corte recomendado em 13 (YAZDAN-ASHOORI
et al., 2016) e 4 pontos (HAN; FLUCK; FRY, 2021), respectivamente.

A capacidade preditiva neste estudo foi inferior a outros estudos realizados em
outros contextos, que apontaram discriminacdo de 0,61 nos EUA, (ROBINSON;
BHATTARAI; HUDALLI, 2019), 0,66 na Franca (PAULY et al., 2019), 0,671 no Canada
(STAPLES et al., 2021) e 0,773 no Reino Unido (DAMERY; COMBES, 2017).

De forma similar, os valores identificados para pacientes adultos também sao
superiores aos valores encontrados, como observado em estudos realizados em
Singapura, com diferentes coortes, que tiveram valores de 0,70 (TAN et al., 2013),
0,628 (LOW et al.,, 2017) e 0,70 (LOW et al., 2016) e no Reino Unido, com
discriminacéo de 0,840.

Para os idosos, a baixa capacidade de predi¢cdo corrobora resultados obtidos
no Reino Unido, com discriminacdo de 0,57 (COTTER et al., 2012), em Taiwan, com
0,582 (YEN; LIN; CHI, 2021) e 0,598 (SU et al., 2021) e em um hospital universitario
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da Franca, com 0,589 (SCHWAB et al., 2018); muito embora, resultados satisfatorios
tenham sido identificados em estudos realizados no Reino Unido, com discriminacéo
de 0,869 (HAN; FLUCK; FRY, 2021) e 0,685 (ARMITAGE et al., 2021).

O indice LACE néo teve capacidade preditiva para as ICSAP, ainda que,
guando comparados os grupos de readmitidos e ndo readmitidos, houve diferencas
significativas nas variaveis idade, faixa etaria, contagem de diagnosticos secundarios,

ICC, permanéncia, carater de internacao e visitas a emergéncia.

As ICSAP tém relevancia em termos da ocorréncia de internagbes, como
mencionado anteriormente. Além disso, convém reforcar que, a ICSAP é entendida
como um indicador de desempenho da APS, considerando que para determinadas
condicbes a probabilidade de internacdo hospitalar seria reduzida se 0s servicos
prestados na APS fossem acessiveis e efetivos (MAFFIOLI et al., 2019), no entanto,
observa-se que além de serem internados, uma parcela desses pacientes é

readmitida.

Em razdo da magnitude da ocorréncia das internagdes e readmissdes por
ICSAP e das diferencas assinaladas no perfil de pacientes readmitidos e né&o
readmitidos por ICSAP, ainda que a discriminacdo do indice LACE nédo seja
satisfatoria, o indice apresenta informacBes Uteis para o0 monitoramento e
intervencdes direcionadas a este grupo, sendo importante considerar a articulacao da

rede de atencéo para tais acoes.

Para os pacientes com AVC nao foram observadas diferencas entre pacientes
readmitidos e ndo readmitidos para quaisquer variaveis. Ainda que este grupo esteja
entre aqueles com baixa taxa de readmissédo (9,09%), os pacientes com AVC
possuem idade, comorbidades e permanéncia superiores aos valores encontrados
nos resultados gerais. Outro ponto a se destacar € a pontuacao no indice LACE, que
representou a maior pontuacao entre todos os grupos, com 9,00 (1IQ: 7,50; 12,00)
para readmitidos e 7,50 (11Q: 6,00; 9,00) para nao readmitidos (p=0,073). Esses dados
apontam para um grupo de pacientes mais homogéneo em termos de perfil clinico,

caracteristicas da internacéo e do seguimento pos-alta.

De forma similar ao AVC, também ndo foram observadas associacdes para a
HAS; e nos casos da HAS e DM, condi¢gBes de elevada prevaléncia na populagéo,

foram observadas menores propor¢des do total de internacbes e baixas taxas de
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readmissao. As internacdes por DM e HAS representaram, respectivamente, 1,81% e
0,84% do total de internacfes e as taxas de readmissao de 12,41% e 9,47%; desta
forma, os resultados sugerem que esses pacientes tém recebido atencdo oportuna na
rede de atencdo, a ponto de ndo demandarem hospitaliza¢des e readmissdes em

€XCess0.

Na analise das doencas respiratérias tampouco foram observadas associacdes
entre as variaveis. As doencas respiratorias apresentaram baixa taxa de readmissao
(8,04%) e ndo possuem capacidade preditiva, diferentemente do que foi observado
em dois estudos realizados na Australia, sendo com um com pacientes com
diagnéstico de doenca pulmonar obstrutiva crénica, com moderada capacidade de
predicdo (AUC = 0,63) (HAKIM et al., 2017) e outro pacientes com diagnostico de
pneumonia adquirida na comunidade e baixa capacidade de predicao (0,576)
(DOBLER et al., 2020).

Para o cancer, embora a taxa de readmissao elevada possa sugerir viés por
eventual contabilizacdo de casos de reinternacdo programada, € importante
considerar a ocorréncia de situacfes decorrentes da internacao prévia, como relatado
em estudo com pacientes com cancer colorretal, que tiveram como principais causas
de readmissdo as complicacdes gastrointestinais, a infeccdo do trato urinario e
infeccdo de sitio cirargico (ALYABSI et al., 2022).

Em razdo do perfil de utilizacdo dos servicos de saude pelo paciente com
cancer, a ANS recomenda que as readmissdes neste grupo nao sejam monitoradas
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020) e, na literatura, também
ha autores que optam por sua exclusdo (FRY et al., 2020), muito embora esses
pacientes ndo sejam rotineiramente excluidos dos estudos sobre readmissoes.
Ademais, sao identificados estudos voltados exclusivamente para a andlise da
readmissao de coorte de pacientes com cancer, como por exemplo o cancer de célon
e pulméao (JONES et al., 2022) e de pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos
decorrentes do cancer, como pacientes com tumor cerebral (CAPLAN et al., 2019;
WINTER et al., 2020), cancer de bexiga (SALUK et al., 2018) e cancer colorretal
(ALYABSI et al., 2022).

Quando comparados com parametros de discriminacdo de outros estudos, o

valor foi de 0,654 para pacientes que realizaram tratamento para cancer de colorretal
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(BRAUER et al., 2019) e 0,5812 para aqueles que realizaram cistectomia (SALUK et
al., 2018).

Do ponto de vista da aplicacdo do indice para o contexto em estudo, €
importante destacar que para os pacientes com cancer houve diferencas significativas
entre os grupos de readmitidos e nao readmitidos para idade, faixa etaria, procedéncia
e na pontuacéo e categorias do indice LACE. As diferencas entre os dois grupos e a
capacidade preditiva, ainda que baixa, indicam haver alguma relevancia clinica para

a ferramenta.

Na analise das doencas cardiovasculares foi identificado o melhor desempenho
da utilizacdo do indice LACE, ainda que sua discriminacdo seja de 0,548 (p=0,004),
valor similar ao identificado para pacientes com insuficiéncia cardiaca no Canada,
0,59 (YAZDAN-ASHOORI et al., 2016) e nos EUA, com 0,561 (WANG et al., 2014).

Neste grupo foram identificadas associacbes com todas as variaveis em
analise. A pontuacédo do LACE foi de 8,00 (1IQ: 4,00; 10,00) para readmitidos e 7,00
(11Q: 4,00; 9,00) para ndo readmitidos (p=0,002).

Tais resultados apontam para a possibilidade de um olhar mais estratificado
para este grupo, com possivel identificacdo de condicbes mais especificas que se
valeriam a implementacdo do indice. Assim como relatado em pacientes com
diagnéstico de infarto agudo de miocardio, com discriminacdo de 0,62
(LABROSCIANO et al., 2021).

Por fim, cabe destacar que este estudo apresentou algumas limitacdes, dentre
as guais esta a possivel perda de seguimento do paciente e a impossibilidade de
acessar, de maneira integrada, informacdes do uso de outros servicos de saude. Além
disso, é importante destacar que, ainda que muitos estudos ndo apontem se
consideram o uso da emergéncia em um ou mais servicos de saude, este estudo
considera atendimentos em um Unico servigco, com eventual viés decorrente da
limitagdo de sistema de informacg0des integrado. Destaca-se a dificuldade em distinguir
as readmissbes nao programadas daquelas relacionadas ao seguimento do
tratamento do paciente. Por ultimo, destaca-se que a estratificacdo por linha de
cuidado, condicbes de interesse e grupos etarios, na andlise do indice LACE, pode
ndo ser suficiente para eliminar possiveis vieses relacionados a identificacdo de

pacientes readmitidos.
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9 Conclusbes

Este estudo analisou 22.687 internacfes ocorridas no ano de 2019 em um
hospital geral. A taxa de readmissao hospitalar em até 30 dias foi de 13,44%, sendo

superior para os idosos (16,34%).

A mediana do indice LACE foi de 5,00 (1IQ: 3,00; 8,00) e foi superior para
pacientes readmitidos 6,00 (l1Q: 4,00; 9,00), p<0,001. 12,86% dos pacientes foram
classificados como de risco elevado de readmissao e a discriminagao do indice foi de
0,561 (IC: 0,549; 0,572).

Na analise do indice LACE nas linhas de cuidado, condi¢des de interesse e
faixas etarias, observou-se diferenca entre readmitidos e nao readmitidos para as
doencas cardiovasculares (p=0,002), cancer (p=0,003), menores de 5 anos (p<0,001),
criangas e adolescentes (p<0,001), adultos (p<0,001), idosos (p<0,001). A
discriminagcdo por grupo de analise foi de 0,524 (p=0,209) para as Internacdes por
Condicbes Sensiveis a Atencdo Priméaria, 0,542 (p=0,374) para Diabetes Mellitus,
0,416 (p=0,244) para Hipertensao Arterial Sistémica, 0,548 (p=0,004) para Doencas
cardiovasculares, 0,644 (p=0,096) para Acidente Vascular Cerebral, 0,525 (p=0,546)
para Doencas respiratérias crénicas, 0,539 (p=0,003) para Cancer, 0,591 (p<0,001)
para menores de cinco anos, 0,593 (p<0,001) para criancas e adolescentes, 0,543
(p<0,001) para adultos e 0,539 (p<0,001) para idosos.

Os achados deste trabalho indicam que o indice LACE tem baixa capacidade
preditiva para o contexto brasileiro, muito embora possa oferecer informacdes valiosas

a respeito da organizacéo e funcionamento dos servigos de saude.

As diferencas observadas no indice LACE entre os grupos de pacientes
readmitidos e ndo readmitidos sinalizam que o indice auxilia na identificacdo de risco
de readmisséo, ainda que a sua baixa capacidade preditiva impeca sua utilizacédo de
maneira isolada. Sendo assim, considerando a facilidade de aplicacdo deste modelo,

o indice tem potencial para utilizacdo como ferramenta de triagem.

Quando analisados os grupos selecionados para este estudo, relevantes para

o0 modelo de atencao proposto pelo sistema de saude, o indice LACE aparenta ndo
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ser a ferramenta ideal para este contexto, possivelmente por desconsiderar os

determinantes sociais.

Vale ressaltar que, o fato de o indice LACE néo ter se mostrado como
ferramenta adequada para essas condicdes nédo se dispensa a necessidade da
adocéao de estratégias de monitoramento e intervencado por parte dos gestores, uma
vez que esses grupos representam consideravel volume de internacdes e de taxas de

readmissao.

Deve-se considerar que, embora para determinados grupos o indice LACE néo
tenha capacidade preditiva significativa, de forma geral, para a andlise da totalidade
das internacdes e nas faixas etarias, a discriminacao, ainda que baixa, foi significativa,

apontando para a heterogeneidade da populacao.

Considerando a perspectiva de estruturacdo do sistema de salde em redes de
atencdo, com responsabilidades compartilhadas, a abordagem dos indicadores e as
estratégias para evitar a readmissdo devem ser articuladas entre os diferentes

servicos de saude.

Frente ao exposto, considera-se que as readmissdes hospitalares sao
fenbmeno complexo e que os gestores devem avaliar a aplicacdo de modelo que
melhor se adeque a realidade local, sendo utilizado de maneira conjunta a outros

esforcos para a melhoria da qualidade da atencéo.

E importante considerar que, a implementacdo deste ou de qualquer outro
indice ndo é capaz de reduzir as taxas de readmissdo, muito embora seja capaz de
fornecer informacdes Uteis para acdes voltadas para a melhoria da qualidade dos
cuidados centrados no paciente. Deste modo, a incorporacado do indice para avaliacao
do risco de readmisséo pode ser realizada de forma simultanea ao julgamento clinico

e outros fatores socialmente relevantes para o contexto em analise.
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Implicacdes para a pratica

Como possiveis implicacdes para a gestores e sistemas de saude, reforca-se
a possibilidade de aplicacao do indice LACE como ferramenta de triagem, utilizada de
maneira conjunta com outras informacdes relevante, inclusive de variaveis
socioeconfmicas e da estrutura das Redes de Atencdo a Saude. Assim, recomenda-
se que utilizacdo do indicador seja realizada de forma contextualizada e com cautela,

sendo mais adequado para determinadas condi¢des e grupos.

Na perspectiva do monitoramento das readmissdes hospitalares, gestores e
pesquisadores podem se apropriar de dados secundarios, avancando na qualidade

dos mesmos e no uso dos dados de forma automatizada.

Potenciais estudos futuros podem avancar na compreensao da relacao entre o
risco de readmissao e as variaveis socioeconémicas, na perspectiva de compreender
a relacdo entre a readmissdo hospitalar e os determinantes sociais da saude.
Adicionalmente, é possivel ampliar a compreensao da articulacéo do hospital com os
demais pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude e a dindmica da ocorréncia

de readmissédo hospitalar em instituic6es de menor complexidade assistencial.
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Anexo

Anexo A — Autorizag&o utilizagdo indice LACE

171042019 Universidede de Sao Paulo Mal - LACE index

P —

LACE index

Van Walraven, Carl Tue, Apr 18, 2019 at 11:57 PM
To: Bruna Moreno Dias «

Hi
You may use the |ace
Carl

Get Outlook for iOS

From: Bruna Moreno Dias:

Sent: Tuesday, April 16, 2019 10:09 PM
To: Van Walraven, Carl

Subject: LACE index

Dear Or, Car] van Walraven,

My name Is Bruna and | am writing in behalf of Dr, Carmen Silvia Gabriel, Associate Professor, at the Departiment of
Ganeral and Spacialized Nursing at the University of S3o Paule at Ribeirdo Preto College of Nursing (EERPUSP),
WHO Collaborating Centre for Nursing Research Development, hereby, request permission to use the LACE Index in
brazilian hospitals.

| inform that this instrumant will be apoled in the data collection of a study under my responsbility, in addition to the
researcher Bruna Moreno Dias, doctoral student of the Graduate Program in Fundamental Nursing of the University
of Sao Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing.

Thersfore, | am writing 1o request formal permission to use the LACE index for research /| nan=profit purposes,
ansuring that LACE researchers will be cited in any publcations or written materials that may result from future
research,

Avealting a posltive statement regarding the request, | am available for any other information that may be necessary,
Sincerely,

Bruna Moreno Dias

Confidentiality Statement - The contents of this email, as well as what's attached, are to be used only by
the person meant to receive it. The email may contain private or privileged information. If you are not the
person meant to receive it, by law you cannot read, use, disclose, copy, or send this email or any of its
contents. If you received this email by mistake, let the sender know right away, and delete the email and
what's attached, as well as any copies you have. Also, if you think the email is spam or is zales=like and
you don't want to receive any more, let the sender know right away. You may also report the email to the
Information and Privacy Office (infoprivacyoffice@toh.ca). Thank you.

Avis de confidentialité = Seule la personne a qui ce courriel est destiné peut en utiliser le contenu et ses
pitces jointes, Ce courriel peut contenir des renseignements confidentiels ou protégés. Sivous n'étes
pas le destinataire du courriel, il vous est interdit par la loi d’en lire, utiliser, divulguer, copier ou
envoyer le contenu. Si vous avez recu ce courriel par erreur, avisezeen immédiatement expéditeur ot
supprimez le courriel et ses pigces jointes et toute copie que vous possédez, Par ailleurs, si vous croyez
que ce courriel est du pourriel ou du matériel de vente et que vous ne veulez phus recevoeir de courriels
semblables, informez-cn immédiatement l'expéditeur. Vous pouvez aussi signaler ce courriel au Bureau
de la protection de la vie privée et de linformation (info.privee@Ilho.ca). Merci

hitgss: it gocgle,comfmailiui] 7k=5653cbdBsadviewspldsearch=alip e mee3A163102835096320521 3adsq= 1asimplemeg%3A . 171
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Anexo B - Autorizacao coleta de dados

ANEXO Il

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO
AUTORIZAGAO PARA ACESSO AO PRONTUARIO DO PACIENTE DO HCFMRP-USP  ;cp - RIBEIRAG
wenqul

nunintincia - srming

PESQUISADOR RESPONSAVEL: BRUNA MORENO DIAS

SERVICO DE ORIGEM Escola de Enfermagem de Ribeirio Preto

TELEFONE DE CONTATO: E-MAIL

TITULO DO PROJETO: Utilizagao do indice LACE comoe modelo preditivo da risco de readmissio hospitalar

N° PROCESSO DE APROVAGCAO NO CEP

PERIODO DA PESQUISA A0S PRONTUARIOS: 01/01/2018 a 31/01/2020

PARTICIPANTES DA PESQUISA QUE TERAO ACESSO ADS PRONTUARIOS:

NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS) PROFISSAD CLASSIFICAGAO CPF
Bruna Moreno Dias Enfermelra
Ariane Crsting Barboza Zanett Farmacéutica

._r;{‘fﬂmm io Pazin Filho
i Diretor 0 Deplo foe Alencao d Saide

Assinatura & C3rmoo 9o Coordenad 1 Pesgass Assrate i # Canmbo do Barvigo de Arguan Medco

ORIENTACOES GERAIS:

1. Apts preenchimento e assinatura deste formulario, o pesquisador gevera se dirigir ao Setor de Expediente
do Servigo de Arquivo Médico, para o cadastramento no Sistema de Movimentagdo de Prontuanos,

2. Apés o cadastramento, o pesquisador deverd se dingir & sala de Pesquisas da Segaa de Arguivo Medico,
ande digitara e imprimiré a relacio de prontudrios que serdo pesquisades.

2. Mediante a apresentag4o da relagao de prontuérics, o SAM agendara a data da pesquisa

4. Os prontuarios ficardo disponiveis na Sala de Pesquisas pela periodo de 05 (cinco) dias, decorrido este
prazo, serdo rearquivados & o pesquisador precisara reagendar a pesquisa.

5. O pesquisador que estiver em débito com a Secao de Documentacio Médica ndo terd acesso a Sala de
Pesquisa e aos prontuarios.
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Anexo C — Aprovacédo CEP EERP

USP-ESCOLADE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO GRran o
PRETO DA USP
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Utilizacdo do indice LACE como modelo preditivo do risco de readmissdo hospitalar

Pesquisador: BRUNA MORENO DIAS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 29760920.2.0000.5393

Instituigao Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeiro Preto - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.039.495

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de estudo observacional analitico, de coorte retrospectiva, com analise de

internacdes ocorridas no ano de 2019 em um hospital geral. Serdo selecionados participantes por meio de
amostragem probabilistica simples, compondo dois grupos, de acordo com desfeche (readmitidos e ndo
readmitidos). Os dados serdo de origem secundaria, coletados em sistema eletronico administrativo do
hospital e prontuarios.

Serdo realizados testes de associagcdo entre as variaveis e sera utilizado o modelo de regressdo logistica
para testar a forga de diferentes combinacdes de varidveis na chance de readmiss&o.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar se o indice LACE possui capacidade preditiva para identificac&o do risco de readmiss&o hospitalar
em hospitais gerais.

Objetivos Secundarios:

- Identificar pacientes com risco elevado de readmiss&o hospitalar;

- Verificar se ha associacdo entre as variaveis demograficas e a ocoméncia de readmissio hospitalar;
- Testar se ha associacdo positiva enfre a pontuacéo obtida no indice LACE e a ocoméncia de

Enderego: BANDEIRANTES 2200

Bairro: VILAMONTE ALEGRE CEP: 14040-002
UF: 5P Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (18)3315-0127 E-mail: cep@eemp.usp.br

PagnaQdide =
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USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO %"mﬂﬂ e
PRETO DA USP

Continuagio do Parecer 4.039.435

readmissdo hospitalar;

- \ferificar se ha relagio entre o tempo de permanéncia hospitalar e a ocoméncia de readmissio hospitalar;

- \erificar s2 ha relagdo entre o tipo de intemagio e a ocoméncia de readmissio hospitalar;

- Verificar se ha relagéo entre o indice de Comorbidade de Charlson e a ocorréncia de readmissdo
hospitalar;

- Verificar se ha relago entre a utilizagdo de servigos de emergéncia € a ocoméncia de readmissio
hospitalar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

- A avaliagBo sera realizada de forma retrospectiva com uso de prontudrios. Néo havera
alteragbesinfluéncias na rotinaftratamento dos pacientes e, conseguentemente, nio havera adigio de riscos
ol prejuizos ao bem-estar dos mesmos.

Beneficios:

- 0 pesquisador relata que os beneficios serdo indiretos aos sujeitos do estudo onde ird compreender as
readmizsies hospitalares e identificar pacientes com risco elevado, o gue possibilita profissionais, gestores
e formadores de politicas a intervirem no cenario estabelecido; desta forma, possui impacto no processo de
tomada de decizsfo assistencial & gerencial.

- um segunde beneficio & que, do ponto de vista da assisténcia prestada no nivel hospitalar, a identificagio
precoce dos pacientes com risco elevado de readmissdo hospitalar possibilita agdes de prevencio de sua
ocoméncia & seguimento adequadoe pés-alta; ja do ponto de vista gerencial, possibilita melhor configuracao e
articulagSo dos diferentes niveis de aten¢do e componentss, bem como da alocagdo de recursos
disponiveis.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-ze de estudo observacional analitico, de coorte retrospectiva, em que as aferigies e o seguimento
ocomeram no passado; logo, a avaliagio do desfecho ocomido se dard em raz#o da identificagio da coorte,
por meic de preditores ja mensurados, avaliagio de seguimento e mensuragio de varidveis preditoras.
Amostragem probabilistica simples para composigio de dois grupos, de acordo com o desfecho, de
pacientes com readmissdo hospitalar em até 30 dias apos a alta e pacientes ndo readmitidos neste periodo.
Serdo elegiveis todas as internagdes hospitalares ocormridas no periedo de janeiro a dezembro de 2019 no
hospital em estudo. Mao serfo elegiveis internagSes iniciais com obito do pacients; doengas do capitule da
paiquiatria, em razdo do

Enderego: BANDEIRANTES 2200

Baimro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-002
UF: 5P Municipio: RIBEIRAD PRETO
Telefone: (18)3315-0137 E-mail: cep@een.uspbr

Fagna 02 de X



Anexo | 181

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ W
PRETO DA USP

comportamento desta especialidade. Serdo excluidas intemagdes com dados incompletos ou inconsistentes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A pesquisadora apresentou:

- Oficio de encaminhamento ao CEP

- Folha de rosto devidamente preenchida contendo o nimero de 700 participantes

- Orgcamento de custeio proprio

- Projeto de Pesquisa na Plataforma Brasil

- Cronograma adequado

- Instrumento de coleta de dados

- Autorizagdo assinada pelo diretor do departamento de atencéo a salde do HCFMRP-USP

- Dispensa do TCLE, relatando que:

1. O projeto utilizara dados secundarios, originarios do Servico de Arquivo Médico e

prontudrios selecionados, de intemagdes ocomidas no ano de 2019. Logo, o periodo

das interacdes hospitalares avaliadas encerrou-se em momento anterior a realizacdo

do estudo, ndo havendo gqualquer tipo de intervencdo;

2. A avaliagdo sera realizada de forma retrospectiva com use de prontuarios. N&o havera
alteracoes/influéncias na rotina/tratamento dos pacientes e, consequentemente, néo

havera adicdo de riscos ou prejuizos ao bem-estar dos mesmos;

3. Os dados contidos nos prontuarios ser@o manejados e analisados de modo andnimo,

sem identificac@o nominal dos pacientes, e os resultados seréo apresentados de forma

agregada, ndo permitindo a identificagdo dos individuos;

4. Ha possibilidade de os pacientes ja terem ido & obito;

5. Dificil localizag&o dos pacientes e/ou de seus familiares, visto que os mesmos podem

ndo frequentar mais os hospitais;

6. O endereco e telefone registrados nos prontuarios pedem ja ndo ser os mesmos.

Recomendagoes:

Pesquisadora refere ndo haver riscos em sua pesquisa, porém, segundo a Resolucdo CNS 466/12, item V,
“considera-se que toda pesquisa em seres humanos envolve nisco”. Ao subestimar os riscos envolvidos em
um estudo, o pesquisador ndc transmite as informagdes necessarias para que o individuo tome uma decisdo
autonoma sobre sua participacdo na pesquisa. Dessa forma, este CEP esclarece que os RISCOS DA
PESQUISA devem ser expressos de forma clara em todos os documentos do protocolo de pequisa, bem
come devem ser apresentadas as providéncias e
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cautelas a serem empregadas para evitar efou reduzir efeitos e condigdes que possam vir a causar algum
dano ac participante de pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem obices éticos.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer apreciado na 271a reunido ordinaria do CEP-EERP/USP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/03/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1519038.pdf 18:19:19
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP_02mar2020.pdf 06/03/2020 | BRUNA MORENO Aceito
Brochura 09:38:19 |DIAS
Investigador
Foitha de Rosto FolhaDeRosto2.pdf D6/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
09:35:42 |DIAS

Outros Resumo.pdf 03/03/2020 | BRUNA MORENO Aceito
16:08:30 |DIAS

Outros Autorizacao_HC .pdf 03/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
16:07:25 |DIAS

Outros Instrumento_coleta.pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
10:28:49 |DIAS

QOutros Autorizacao_Van_Walraven.pdf 02/02/2020 [BRUNA MORENO Aceito
10:28:10 |DIAS

Outros Oficio_encaminhamento_pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
10:27:12 |DIAS

TCLE/Termos de |TCLE_dispensa.pdf 02/03/2020 [BRUNA MORENO Aceito

Assentimento / 10:26:56 |DIAS

Justificativa de

Auséncia

Or¢camento Orcamento.pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
10:26:37 |DIAS

Cronograma Cronograma.pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
10:26:06 |DIAS

Situagado do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Ndo

Enderego: BANDEIRANTES 3200
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RIBEIRAQO PRETO, 20 de Maio de 2020

Assinado por:
RONILDO ALVES DOS SANTOS
(Coordenador(a))
Enderego: BANDEIRANTES 2200
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@ ~ USP - HOSPITAL DAS ‘
CLINICAS DA FACULDADE DE
CEP MEDICINA DE RIBEIRAO S
i PRETO DA USP -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Utilizac3o do indice LACE como modelo preditivo do risco de readmissao hospitalar

Pesquisador: BRUNA MORENO DIAS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 29760920.2.3001.5440

Instituicao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da USP -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.078.341

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de projeto de pesquisa da instituicdo proponente Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP.
0O HCFMRP_USP sera uma coparticipante da pesquisa.

Resumo:

As readmissoes hospitalares s3o definidas come a intemacao de um paciente em uma mesma instituicdo,
apos certo periodo de tempo. Tal conceito tem sido utilizado como indicador de resultado dos cuidados
prestados na intemac3o hospitalar, entendido como indicador de qualidade; uma vez que indica elementos
disfuncionais no sistema de satde, tais como vulnerabilidade do paciente, falta de recursos e acesso
inadequado ou excessivo as intemacdes hospitalares. Neste contexio, tem sido propostos medelos de
identificacdo de risco de readmissdo de pacientes, dentre os quais esta o indice LACE, que tem sua
utilizacdo recomendada em razado do resuitado clinicamente relevante, mensuracdc de forma confiavel,
facilidade de aplicaco e a utilizacao de dados frequentemente disponiveis. Este estudo tem como objetivo
analisar se o indice LACE possui capacidade preditiva para identificacdo do risco de readmissdo em
hospitais gerais. Trata-se de estudo observacional analitico, de coorte retrospectiva, com analise de
interacdes ocorridas no ano de 2019 em um hospital geral. Serdo selecionados participantes por meio de
amostragem probabilistica simples, compondo dois grupos, de acordo com desfecho
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(readmitidos e ndo readmitidos). Os dados serdo de origem secundaria, coletados em sistema

eletrénico administrativo do hospital e prontuarios. Serdo realizados testes de associagdo entre as vanaveis
e sera utilizado o modelo de regressao logistica para testar a forca de diferentes combinacdes de variaveis
na chance de readmissdo. O estudo seguird as normas e recomendacdes do Sistema CEP/CONEP. A
utilizag3o do indice LACE foi autorizada pelo autor gue o desenvolveu; a coleta de dados foi autorizada pelo
hospital participante e o estudo sera submetido a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto — EERP/USP.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com o parecer da instituicao proponente.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o parecer da instituicdo proponente.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
De acordo com o parecer da instituicao proponente.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos de apresentacdo obrigatoria foram anexados na Plataforma Brasil e estdo de acordo com
as normas éticas vigentes. Apresentou carta de anuéncia do responsavel pelo local de coleta no HCFMRP-
USP.

Recomendacoes:

N3&o ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O CEP tomou ciéncia e concorda com o parecer da instituicdo proponente Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - USP, e aprova o HCFMRP-USP como coparticipante da pesquisa.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

“O CEP do HC e da FMRP-USP concorda com o parecer ético emitido pelo CEP da Instituic3o Proponente,
que cumpre as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a Resoluc3o CNS 466/12. Diante disso, o
HCFMRP-USP, como instituic3o co-participante do referido projeto de pesquisa, esta ciente de suas co-
responsabilidades e de seu compromisso no resguarde da seguranca e bem-estar dos sujeitos desta
pesquisa, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal sequranca e hem-estar”.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Projeto Detalhado/ |ProjetoCEP_02mar2020.pdf 06/03/2020 | BRUNA MORENO Aceito

Brochura 09:38:19 |DIAS

[Investigador

Outros Resumo.pdf 03/03/2020 | BRUNA MORENO Aceito
16:08:30 [DIAS

Outros Autorizacao_HC pdf 03/03/2020 | BRUNA MORENO Aceifo
16:07:25 [DIAS

Qutros Instrumento_coleta. pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
10:28:49 [DIAS

Qutros Autorizacao_Van_Walraven.pdf 02/03/2020 | BRUNA MORENO Aceifo
10:28:10 | DIAS

Outros Oficio_encaminhamento.pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito
10:27:12 [DIAS

TCLE / Termos de | TCLE_dispensa.pdf 02/03/2020 |BRUNA MORENO Aceito

Assentimento / 10:26:56 |DIAS

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nio
RIBEIRAO PRETO, 09 de Junho de 2020
Assina(!p por:
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
(Coordenador(a))
Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO
Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900
UF: SP Municipio: RIBEIRAQ PRETO
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