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RESUMO

Este documento visa a andlise das reinternacfes de pacientes no setor clinica
médica do hospital Bruno Born, no periodo de janeiro a junho de 2020. Com essa
analise, espera-se demonstrar pontos em que o servico possa ser melhorado,

diminuindo nimero de reinternacdes
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1 INTRODUCAO
1.1 TEMA

Proporcdo de readmissdo de pacientes em até 30 dias da ultima alta
hospitalar na clinica médica do hospital Bruno Born de janeiro a junho de 2020,
sendo o numerador o numero de pacientes readmitidos entre 0 e 30 dias da
ltima alta hospitalar, e o denominador o numero total de internagfes neste setor
1.2 PROBLEMA

As readmissdes hospitalares potencialmente evitaveis geram altos niveis
de custos hospitalares, principalmente em paises como o Brasil, com recursos
limitados disponiveis para a saude (Castro, Carvalho e Travassos, 2005)
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Investigar as readmissdes hospitalares do setor de clinica médica do

hospital Bruno Born

1.3.2 Objetivos especificos

o Quantificar as taxas de readmissdo hospitalar, segundo as

variaveis de interesse;

o Caracterizar as readmissfes hospitalares quanto a seus

respectivos diagndsticos e suas relagcdes com a internagao prévia;



o Analisar a possibilidade de sindrome pdés-hospitalizacao

contribuindo para reinternacao;

o Analisar se o tratamento foi adequado na primeira internacao,

principalmente a qualidade da alta e da prescri¢ao;

o Analisar possiveis empecilhos na rede de saude ou no contexto do

paciente que poderiam ter auxiliado em ter nova readmissao.
1.4 JUSTIFICATIVA
Melhorar cuidados da saude, reduzindo custos a saude e melhorando a

gualidade de vida do paciente, ao ndo necessitar de nova readmissao hospitalar

precoce



2 REFERENCIAL TEORICO

As readmissdes hospitalares, quando nao planejadas, podem representar
deficiéncias no atendimento das necessidades correspondentes a determinada
doenca (BORGES; TURRINI, 2011).

As readmissdes hospitalares podem ser classificadas em planejadas e
eventuais. As planejadas sdo aquelas necessarias para a continuidade da
avaliacdo diagndstica ou terapéuticas. As eventuais podem ser agrupadas em
potencialmente evitdveis e ndo evitaveis. Quanto menor o intervalo entre a
primeira admissdo e a readmissdo, maior a possibilidade do retorno por
complicacgéao ter sido potencialmente evitavel (KOSSOVSKY., 1999).

Readmissbes  hospitalares  desnecessarias  acarretam  custos
desnecessarios e riscos indevidos aos pacientes (CASTRO; CARVALHO;
TRAVASSOS, 2005).

Levando em conta a hipotese de que baixa qualidade dos cuidados com
subsequente readmisséo precoce parece razoavel, taxas de readmissao foram
propostas como indicador de rotina de qualidade da assisténcia médica
(MILNEY; CLARK, 1990), levando em conta as readmissfes eventuais,
principalmente as potencialmente evitaveis.

Como a maioria das readmissdes potencialmente evitaveis ocorrem em
até 30 dias, na utilizacao do indicador, € recomendado intervalo de até 30 dias
como sendo mais adequado (BORGES; TURRINI, 2011).

Outro problema a ser investigado seria a Sindrome de POs-
Hospitalizag&o, uma condi¢éo adquirida de vulnerabilidade (KRUMHOLZ, 2013).
O nome da pistas sobre a condicdo: € quando a hospitalizacéo original provoca
problemas de saude. A causa da segunda internacdo ndo € a mesma da
primeira. Ou seja, em vez de ser a solucdo, o hospital vira a causa do

adoecimento.



3 METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

Abordagem metodolégica quantitativa, do tipo descritva com

delineamento retrospectivo, ndo-experimental.

3.2 PARTICIPANTES

Paciente readmitidos na clinica médica do hospital Bruno Born

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Andlise de informacdes do banco de dados do sistema Tazy acerca do

paciente, como evolucdes diarias e notas de alta

3.4 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DE DADOS

Foram solicitados a direcdo do hospital Bruno Born os dados referentes
as internacdes repetidas, do mesmo usuéario, identificado pelo seu nimero de

registro, no mesmo hospital, no periodo de janeiro a junho de 2020.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O banco de dados, referente a pacientes com repetidas internacées no
Hospital Bruno Born, localizado na cidade de Lajeado, Rio Grande do Sul, no
periodo de dezembro de 2019 a junho de 2020, registrando 43 internagdes com

readmissoes.

Na tabela 1 apresentamos a distribuicdo em sexos masculino e feminino
referente as proporg¢des no atendimento, onde 60,46% foram mulheres e 39,53%

foram homens.

Grafico 1: Sexo dos pacientes internados

Sexo dos pacientes
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Fonte: Autoria Propria

Em relacdo a idade dos pacientes a média foi de 76,74 anos, trés grupos
de pacientes que tiveram mais readmissdes hospitalares foi de 90 a 99 anos,
seguido dos pacientes com 60 a 69 anos e 80 a 89 anos com 23,35% cada um

e logo os pacientes com 70 a 79 anos com 18,60%.
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Sobre a populacéo idosa, cabe destacar que este grupo é responsavel por
33,5% do total de internagbes do SUS e 37,7% dos recursos pagos pelas
internacdes nesse sistema, sendo que a razdo de custo das internacdes por
habitante, aumenta em razédo da idade (LOYOLA FILHO et al., 2004).

Grafico 2: Idades dos pacientes

Idade dos pacientes
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Fonte: Autoria Prépria

Segundo Dutra et al., (2011) a internacdo hospitalar € um importante
recurso na atencdo aos idosos, fazendo parte da rede de atencéo a saude. As
hospitalizagdes, principalmente se repetidas e prolongadas, podem produzir
consequéncias negativas a saude dos idosos, como diminuicdo da capacidade
funcional, da qualidade de vida e aumento da fragilidade. A hospitalizacdo em
idosos deveria ser indicada somente quando esgotadas outras acdes e servicos

para o manejo adequado dos agravos a saude.

Pesquisadores e profissionais da saude afirmam que altas taxas de
readmissdo podem ser associadas a problemas de comunicagdo entre 0s
profissionais de saude e pacientes, adesdo inadequada do pacientes as

recomendac¢des dos profissionais de saude, apoio insuficiente dos cuidadores
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familiares, deterioracdo das condi¢des clinicas do paciente ou devido a erros
médicos. Sobre esse aspecto, acredita-se que essas readmissfes possam ser
prevenidas por meio de a¢Bes nos Centros de Referéncia em Assisténcia a
Saude do Idoso (MINOTT, 2008).

Segundo Minott (2008) entende-se por Centro de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso aquele hospital que, devidamente cadastrado
corno tal, disponha de condi¢des técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos especificos e adequados para a prestacao de assisténcia a

saude de idosos de forma integral e integrada.

Levando em consideracdo a escolaridade dos pacientes que foram
atendidos e internados, pode-se afirmar que 23 pacientes (53,48%) tinham
apenas o primario de formacao escolares, 4 pacientes (9,30%) tinham o segundo
grau completo, 3 pacientes (6,97%) tinham o superior completo, 2 pacientes
(4,65%) ndo eram alfabetizados e 11 pacientes (25,58%) n&do quiserem informar

a situacao.

Gréfico 3: Escolaridade dos pacientes

Escolaridade

® Primario = N3o alfabetizado Segundo Grau Ndo informou = Superior

Fonte: Autoria Préopria

Levando em consideracdo a saida do paciente como 6bito, do total de
pacientes readmitidos, 14 pacientes tiveram como condicdo de a saida o 0bito,

sendo que todos em faixa etaria superior aos 65 anos.
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No Brasil em estudos realizados para avaliar a influéncia dos diferentes
fatores socioecon6micos sobre pacientes hipertensos, a HAS foi mais prevalente
entre individuos com menor escolaridade (PEREIRA, 2006).

A atitude é um construto-chave, para que se possa compreender a
propensdo do individuo a adotar e manter determinados padrdes de
comportamento. O conhecimento € conceituado como um conjunto de
informacgdes que o individuo precisa dominar para administrar sua condi¢ao de
saude. No entanto, somente o conhecimento ndo é suficiente para promover a
mudanca de comportamento que envolve ainda outras variaveis, tais como:
escolaridade, tempo de diagndstico, crencas relacionadas a saude e a doenca,
apoio familiar, facilidade de acesso aos servicos de saude, entre outras
dimensdes (TORRES, 2010).

Gréfico 4: Pacientes que foram a 6bito

Foram a obito

sim nao

Fonte: Autoria Prépria

Como apresenta-se no gréafico 4 acima, tiveram um total de 32,55% dos
pacientes que tiveram como saida da internacao hospitalar o 6bito. Segundo

Rodrigues et al., (2015) algumas variaveis parecem elevar a incidéncia de 6bitos
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guando o paciente permanece internado por algum tempo, como idade acima de

60 anos, sexo masculino e tempo de internagéo.

bY

Com relagdo a permanéncia hospitalar, nas internagdes iniciais e
readmissdes, observou-se minimo de 2 dias e maximo de 20 dias, com média
6,60 e mediana de 3. Predominaram as internagdes com tempo de permanéncia
de até 5 dias, com 48,83%, seguido de 6 a 10 dias com 41,86%.

Grafico 5: Tempo de alta

Tempo de alta
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Fonte: Autoria Prépria

Bahia (2004) apresenta que as dificuldades de hospitalizacdo em idosos
na oferta e provisdo de leitos no sistema publico de salude induzem a maior
ocorréncia de hospitalizacdo no sistema suplementar, principalmente para

internacdes de menor complexidade e de menor periodo.

As readmissfes hospitalares sdo definidas como a admissdo hospitalar
de um paciente em um mesmo hospital, apds certo periodo de tempo. O periodo
considerado varia na literatura, entre sete dias e um ano. Quando ocorrem

precocemente podem sugerir alta hospitalar precoce e outros problemas
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bY

relacionados a qualidade do cuidado hospitalar, enquanto que readmissdes
tardias estdo relacionadas as doencas cronicas, fatores socioecondmicos e
dificuldade de acesso a servicos de saude extra hospitalares (CASTRO;
CARVALHO; TRAVASSOS, 2005).

Referente ao motivo da primeira internacao pode-se citar diversos pontos,
0S que mais apareceram foram pneumonia com 13,95%, seguido de ICC —
descompensada com 11,63%, logo com 6,97% cada o manejo de dor
inespecifica, pancreatite e ITU com 6,97% cada um, nos demais apareceram

com 2,33% cada um dos demais motivos, que correspondem a um caso.

Gréfico 6: Motivo da primeira internacéo

Motivo da primeira internagao
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Fonte: Autoria Prépria

Segundo o Hospital Municipal de Cuiaba em 2018, o numero de
internacdes por doencas do aparelho respiratorio (DAR) foi de 2.058, sendo
1.061 motivadas por pneumonia (51,55%).

A insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) € uma das principais
causas de internagfes hospitalares em todo o mundo, sendo responsavel por

grande parte dos gastos com saude publica. Dados epidemioldgicos indicam que
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a incidéncia de insuficiéncia cardiaca (IC) estd aumentando progressivamente,
sobretudo em idosos (CLELAND, 1999).

Referente a procedimentos realizados durante o periodo de internacao
pode-se citar que 65,11% dos pacientes nao tiveram necessidade de realizar,
porém 13,95% realizaram SVD, seguido de 6,97% de colonoscopia, como

apresenta o grafico 6.

Grafico 7: Procedimentos realizados durante a internacao

Procedimentos realizados durante a internacao

L
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Fonte: Autoria Préopria

Mostrando assim que boa parte dos pacientes ndo precisaram realizar
procedimentos durante a internacdo e a quantidade de pacientes que precisou
realizar ndo teve um grande destaque em apenas um procedimento,

Referente aos pacientes que as internacdes resultaram em hospitalizacao
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) podemos apresentar o grafico abaixo,
onde 38 pacientes (88,37%) nao tiveram a necessidade de ter internacdo na UTI

e 5 pacientes (11,62%) precisaram ser internados na UTI.
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Grafico 8: Internacdes que resultaram em UTI

Internagdes que resultaram em UTI
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Fonte: Autoria Propria

O estudo de Oliveira (2010) sobre fluxo de internagbes demonstrou que
grande parte das internacbes em UTI adulta é de procedéncia interna,
principalmente do centro cirdrgico e pronto-socorro, portanto, convergente com
os dados encontrados neste trabalho. Assim sendo, o doente adentra ao hospital

e apos o primeiro atendimento € encaminhado a UTI.

Segundo Silva et al., (2010) com classificacao pelos capitulos da CID-10,
0 motivo de internacdo mais frequente foi constituido pelo capitulo das Doencas
do aparelho circulatério (23,3%), seguido de Lesbes, envenenamento e algumas
outras consequéncias de causas externas (21,3%). As neoplasias (tumores)
foram a terceira causa de internacdo (15,0%) e as doencas do aparelho
respiratério foram a quarta causa (9,2%); os sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte,
foram a quinta causa (8,1%). Somados, 0s cinco primeiros motivos ou causas de

internacao totalizaram 76,9%, enquanto as demais totalizaram 23,1%.

Referente ao grafico 8 a medica¢do que foi modificada durante o periodo

de internagao pode-se dizer que 30 pacientes (69,67%) teve a necessidade de
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ser modificada e 11 pacientes (25,58%) n&o houve a necessidade e 2 ndo se

aplicam em tal situacgéo.

Grafico 9: Medicacdo modificada durante a internacéo

A medicac¢ao foi modificada

msim ®mndo =nseaplica

Fonte: Autoria Prépria

Quando dois medicamentos sdo administrados concomitantemente a um
paciente, eles podem agir de forma independente entre si, ou podem propiciar
aumento ou diminuicdo de efeito terapéutico ou de efeito toxico de um ou de
outro. As caracteristicas do paciente podem favorecer a ocorréncia das
interacdes. Por exemplo, nos idosos ocorre diminuicdo de funcdo renal e
hepatico; por esse motivo, € provavel que a incidéncia de interacdes seja maior
nos idosos, pela lenta eliminacédo dos farmacos. Além disso, nos idosos ocorre
reducdo da proporgcédo de dgua em relacdo ao peso total, 0 que pode alterar o

volume de distribuicdo e, consequentemente, a farmacocinética (BRASIL, 2008).

Quando analisados se os resultados dos exames foram significativos

88,37% foram significativos e apenas 9,30% nao foram significativos.
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Gréafico 10: Resultados dos exames foram significativos

Resultados dos exames foi significativo
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Fonte: Autoria Propria

Em relacdo ao indice de comorbidade de Charlson - Prediz a sobrevida
de 10 anos em pacientes com multiplas comorbidades, pode-se analisar que 25
pacientes (58,14%) tem de 4 a 6 anos, seguidos de 9 pacientes (20,93%) com 7
a 9 anos, 5 pacientes (11.63) com 10 ou mais anos e 4 pacientes (9,63) de 0 a

3 anos.

No que diz respeito a disponibilizacdo de informacdes referentes as
comorbidades, alguns autores apontam a subnotificacdo de diagnosticos
secundarios, o que dificulta o ajuste dos indicadores de resultado segundo a
gravidade dos casos; desta forma chamam atencdo para necessidade de
padronizacdo e melhoria da qualidade do preenchimento de prontuarios e folhas
de alta (MELO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004; MONTEIRO, 2008).
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Gréfico 11: indice de comodidade Charlson (CCI)
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Fonte: Autoria Propria

O CCl emprega pesos de 0 a 6 a comorbidades selecionadas, ponderando
o risco de morrer, quanto maior for a pontuacao do estrato do paciente, maior a
chance de morrer. Entre as comorbidades que foram selecionadas estao,
diabetes, DPOC, HAS, Evento cardiovascular, ICC, NEO e depressdo, como

apresentadas no grafico abaixo.

Grafico 12: Comorbidades
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Fonte: Autoria Prépria
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Pode-se discutir que 32,55% dos pacientes apresentavam diabetes,
27,90% dos pacientes apresentavam DPOC, 65,11% dos pacientes tinham HAS,
37,20% dos pacientes tinham Evento cardiovascular, 23,25% dos pacientes
tinham ICC e 20,93% dos pacientes tinham NEO e depressdo cada um.

Apresentamos na tabela abaixo a quantidade de diagndstico que os pacientes

tinham.
Tabela 1: Quantidade de diagndsticos
QUANTIDADE DE DIAGNOSTICOS
0 8
APENAS 1 6
2 9
3 12
4 6
5 1
6 1

Fonte: Autoria Prépria

Percebendo-se assim que 27,90% dos pacientes tinham 3 diagndsticos
de doencas do ICC, seguido por 20,93% de pacientes com 2 diagndsticos,
18,60% dos pacientes com nenhum diagndstico e 13,95% dos pacientes com um

ou 4 diagnosticos.



22

Grafico 13: Motivo da internagéo foi o mesmo de outra recente

O motivo da internacao foi o mesmo de outra
recente
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Fonte: Autoria Propria

Conforme pode-se perceber no grafico acima 79% dos pacientes nao
tiveram o mesmo motivo de internacdo de uma outra recente, o que se pode

perceber que o quadro do paciente teve como complicagédo outra doenca.

ApoOs indagou-se 0s pacientes a respeito da medicacdo que 0s mesmos
utilizavam e constatou-se como apresentamos no grafico abaixo que uma
guantidade significativa de pacientes 74,9% fazia o uso de polifarmacia no seu

cotidiano.
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Grafico 14: O paciente fazia uso de polifarmacia

O paciente fazia uso de polifarmacia
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Fonte: Autoria Propria

O uso de multiplos medicamentos, ou polifarmacia, € comum e crescente
na pratica clinica, principalmente em pessoas acima de 65 anos. Este
crescimento relaciona-se a varios fatores, como o aumento da expectativa de
vida e o consequente aumento da multimorbidade, a maior disponibilidade de
farmacos no mercado e de linhas-guia que recomendam o uso de associacfes
medicamentosas para 0 manejo de varias condicdes de saude, como a
hipertensdo e o diabetes mellitus. A associacdo otimizada de farmacos,
prescritos de acordo com a melhor evidéncia disponivel, pode curar, minimizar
danos, aumentar a longevidade e melhorar a qualidade de vida. Porém, algumas
terapias sdo inadequadas e podem ocasionar reacfes adversas e interacdes
medicamentosas (CARVALHO, 2012).

Alvares et al., (2017) um dos desafios para a discussdo sobre 0 uso
seguro de associacdes medicamentosas é a auséncia de uma definicdo de
polifarmacia universalmente aceita. A maioria dos conceitos identificados por
Bushardt et al. (2008) relacionam o termo ao uso exacerbado e inapropriado de
medicamentos. Dentre as razdes que explicam esta pratica, destacam-se o0s

tratamentos ndo baseados em evidéncias, a adocdo de combinacdes com
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potenciais interacdes medicamentosas; o tratamento farmacoldgico dos efeitos
secundarios de outros medicamentos; e a prescricdo simultanea, por varios
médicos, sem que ocorra a necessaria conciliagdo terapéutica para o paciente.

Grafico 15: Medicacao de alto risco

Medicacgdo de alto risco

= Sim = Nao

Fonte: Autoria Propria

Ainda se chama a atencéo para o grafico abaixo sobre a quantidade de
pacientes que tomam medicacéo de alto risco em 60,8%. Segundo Charlesworth
(2015) evitar o uso de medicamentos inadequados e de alto risco é uma
estratégia importante, simples e eficaz para reduzir os problemas relacionados
ao tratamento medicamentoso, principalmente em idosos. Porém, ha
importantes lacunas no conhecimento sobre este fenbmeno, sendo as melhores

evidéncias oriundas dos ambientes hospitalares.
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Grafico 16: Medicacao de alto risco

Medicacao de alto risco
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Fonte: Autoria Propria

Nos ultimos anos houve aumento expressivo da polifarmacia geriatrica.
Esse grupo normalmente possui elevado indice de comorbidades, alto risco para
prescricdio de medicamentos potencialmente inapropriados e sdo0 mais
suscetiveis a perda de doses ou erros de administracdo, o que compromete a
adesdao ao tratamento (AMERICAN GERIATRICS SOCIET, 2012).

Além disso, apresentam estado nutricional muitas vezes comprometido e
alteracdoes farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao processo de
envelhecimento. Essas caracteristicas justificam a maior vulnerabilidade dos
idosos a ocorréncia de eventos adversos, reducao de eficicia terapéutica e risco
aumentado de interacbes medicamentosas. Estudos observacionais tém
evidenciado uma forte relacdo entre o uso de medicamentos potencialmente
perigosos e desfechos em saude desfavoraveis, tais como EAM (delirio,
sedacdo, hemorragias gastrointestinais, quedas e fraturas), hospitalizacdo e

morte.
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Grafico 17: Motivo da segunda internacéo
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Fonte: Autoria Propria

Na segunda internacao, poucos pacientes voltaram devido aos mesmos
motivos da primeira. O que mais surgiram foi pneumonia e ITU, com 9,30% cada
um, seguido de sepse foco — urinario e desidratacdo com 4,65% cada um e logo
ICC — descompensada, manejo de dor inespecifica, pancreatite, sepse foco

pulmonar, insuficiéncia renal, os demais motivos apareceram com 2,32%.

As doencas crbnicas, em especial diabetes, cancer e doencas
respiratérias, embora sejam apontadas, globalmente, como principais causas de
morte e incapacidades, sdo negligenciadas nos sistemas de saude; sendo
necessaria a implementacao de politicas intersetoriais e integracdo dos servicos
de saude (GENEAU et al., 2010; PAIM et al., 2011).

No pais, o enfrentamento dessas doencas €é focado na resolucdo de casos
agudos (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008), acarretando prejuizos
socioeconémicos e internacdes desnecessarias, tais como as internacdes por
condi¢cBes sensiveis a Atencdo Primaria que sdo consideradas condicfes que
nao evoluiriam para internacdo hospitalar, se os servicos de Atencdo Basica

fossem efetivos e acessiveis (BITTAR, 2015).
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Tabela 2: Internacdes evitaveis

Internagdes evitaveis

Sim 19 45%

Nao 24 55%

Fonte: Autoria Propria

Na tabela 2 acima apresenta-se a quantidade de internacdes que
poderiam ter sido evitaveis, onde pode-se citar que quase metade das mesmas,
45% poderiam ser evitadas por algum motivo, tanto de atencdo e cuidado do
paciente, como procura de um atendimento com antecedéncia antes do agravo

de tal situacéo.

Achados do presente estudo mostram que 14,73% representaram as
internacdes por insuficiéncia cardiaca no sexo feminino, enquanto 17,39% foi no
sexo masculino. Segundo Rich (2005) e Santos (2011), nos idosos a insuficiéncia
cardiaca desenvolve-se mais nas mulheres do que nos homens, ao contrario do

gue se verifica nas faixas inferiores.

Em uma pesquisa realizada no estado do Espirito Santo, registrou-se que
0s grupos de causas de gastroenterites infecciosas, infeccdo no rim e trato
urinario e diabetes melitus estiveram também entre os principais motivos de

internacdes evitaveis (PAZO et al., 2012).

Diante da realidade atual de transicdo demografica e epidemiolégica e a
partir dos resultados encontrados, € visivel a necessidade e a importancia do
sistema de salde estar preparado para atender as necessidades de saude da
populacdo idosa, sobretudo na qualificacdo da APS, podendo contribuir na
reducdo do numero de internacdes por causas evitaveis através de acbes de
promocao e prevencdo das doencas crbnicas nao transmissiveis, assim como
maior atencdo ao controle de infec¢cbes do rim e do trato urinario e das

gastroenterites infecciosas e complicagoes.
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