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RESUMO

Com o envelhecimento populacional evidencia-se aumento da carga de doencas cronicas e
também da demanda por mais leitos hospitalares, consultas, exames e medicamentos. A
presenca de uma ou mais doengas crbnicas entre os idosos esta ligado ao uso de mdltiplos
medicamentos e a um regime terapéutico complexo. Nos primeiros 30 dias apo6s a alta
hospitalar, os idosos apresentam dificuldade de retorno as atividades bésicas e de
continuidade no acompanhamento da condi¢cdo de saude e da farmacoterapia. Assim, esse
periodo de transicdo de cuidado pode desencadear um retorno a servicos de emergéncia e
readmissdes hospitalares. O objetivo do estudo é analisar a frequéncia de busca por servigos
de emergéncia e reinternacdo de idosos em até 30 dias apds a alta hospitalar e determinar os
fatores associados. O delineamento do estudo é observacional, analitico e prospectivo,
realizado em um hospital publico geral, com idosos de idade igual ou superior a 60 anos.
Fatores sociodemograficos, clinicos e farmacoterapicos foram coletados por entrevista e
analise documental do prontuario. O indice de Complexidade da Farmacoterapia foi
determinado empregando-se a versdo brasileira do Medication Regimen Complexity Index.
Polifarmacia foi definida como o uso concomitante de cinco ou mais medicamentos. Os
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos foram determinados de acordo com
o critério American Geriatric Society/Beers 2015. Foram avaliados dois desfechos: visita a
servicos de emergéncia e reinternacdo, ambos dentro de 30 dias apdés a alta da
hospitalizacdo index. A associagdo entre cada desfecho e as varidveis independentes foi
avaliada por regressao logistica multipla. Para determinagdo do risco de reinternacdo de
idosos em 30 dias, foi utilizado o Readmission Risk Score. Um total de 255 pacientes com
idade igual ou superior a 60 anos foram incluidos no estudo. Destes, 67 (26,3%) tiveram
retorno a servicos de emergéncia de forma ndo eletiva e 32 (12,5%) precisaram ser
reinternados. O risco de reinternacdo em 30 dias calculado para os idosos segundo o
Readmission Risk Score apresentou mediana de 20%. O Readmission Risk Score mostrou
ser um instrumento factivel e pratico de ser aplicado no hospital investigado e apresentou um
efeito de gradiente linear. O diagndstico de insuficiéncia cardiaca e o indice de Complexidade
da Farmacoterapia elevado (>16,5) apresentaram associa¢ao positiva com retorno ao pronto-
atendimento em 30 dias (OR= 2,3, 95% IC 1,04-4,94, p= 0,048 e OR= 2,1, 95% IC 1,11-4,02,
p= 0,021). Ainda, o diagndstico de Diabetes Mellitus e doenca renal crénica obtiveram
associacao inversa com o desfecho (OR= 0,4, 95% IC 0,20-0,73, p= 0,004 e OR=0,3, 95% IC
0,13-0,86, p= 0,023). Somente o diagndstico de cancer apresentou associagdo positiva com a
ocorréncia de reinternacdo em 30 dias dos idosos (OR= 2,9, 95% IC 1,11-7,70, p= 0.031). O
estudo demonstrou que o diagnostico de insuficiéncia cardiaca e a complexidade da
farmacoterapia elevada apresentam associagdo positiva com a ocorréncia de visita a servigos
de emergéncia dentro de 30 dias apds a alta. O diagnostico de cancer esta associado
positivamente com a ocorréncia de reinternacdo de idosos em até 30 dias apés a alta da
internacédo index.

Palavras-chaves: Idoso. Farmacoterapia. Servicos Médicos de Emergéncia. Readmisséo do

paciente.



ABSTRACT

Because of the populations aging, there are an increase of the burden of chronic diseases and
the demand for more hospital beds, consultations, exams and medications. The presence of
one or more chronic diseases among the elderly is associated to the use of multiple
medications and a medication regimen complexity. The first 30 days after discharge, the
elderly people have difficulties to return to basic activities and monitoring their health
conditions and drug therapy. Consequently, in the transition care period can occur a return to
the emergency department and hospital readmissions. The objective of the study is to analyze
the frequency of the return to emergency medical services and readmissions of elderly within
30 days after discharge and to determine their associated factors. This is an observational,
analytical and prospective study, performed in a general public hospital with elderly people
aged 60 years or older. The socio-demographic, clinical and pharmacotherapy data were
collected by interviewing and documentary analysis of the medical record. The medication
complexity was determined by the Brazilian version of the Medication Regimen Complexity
Index. Polypharmacy was defined as the use of five or more drugs concomitant. Potentially
inappropriate medications for elderly were determined according to the American Geriatric
Society/ Beers 2015 criteria. Two outcomes were evaluated: emergency department visit and
readmission, both within 30 days after discharge from the hospitalization index. The
association between each outcome and the independent variables was determined by multiple
logistic regression. The risk of elderly readmission in 30 days was determined by using the
Readmission Risk Score. The total of 255 patients aged 60 years or older were included in the
study. Of these, 67 (26.3%) returned to an emergency service and 32 (12.5%) had to be
rehospitalized. The 30-day readmission risk calculated for the elderly according to the
Readmission Risk Score had a median of 20%. The Readmission Risk Score demonstrated to
be a feasible and practical tool. It was able to be applied in the investigated hospital and had
a linear gradient effect. The heart failure diagnosis and the high value of Medication Regimen
Complexity Index (> 16.5) were positively associated to the return to the emergency room in
30 days (OR = 2.3, 95% CI 1.04-4.94, p= 0.048 and OR = 2.1, 95% CI 1.11-4.02, p= 0.021).
Furthermore, the diagnosis of Diabetes Mellitus and chronic kidney disease obtained an
inverse association with the outcome (OR = 0.4, 95% CI 0.20-0.73, p = 0.004 and OR = 0.3,
95% CI 0.13-0.86, p = 0.023). Only the cancer diagnosis was positively associated to the
occurrence of elderly 30-day readmission (OR = 2.9, 95% CI, 1.11-7.70, p = 0.031). The study
demonstrated that the heart failure diagnosis and the high value of MRCI are associated to the
occurrence of return to emergency services within 30 days after discharge. The cancer
diagnosis is associated to elderly readmission within 30 days after discharge from the
hospitalization index.

Key words: Elderly. Drug Therapy. Emergency Medical Services. Patient Readmission.



SUMARIO

1 CONSIDERAGOES INICIAIS......oiiiieie ittt te e 11
1.1 Transicao demogréfica e politica de saude para pessoas idosas no Brasil .................... 12
1.2 Envelhecimento € uso de MediCamentOS .........uuiiii i 13
1.3 Utilizag&o de servigos de SAlde POr idOSOS. .....uuuriieeaiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e eeee s 15
1.4 Medicamentos e utilizac@o de servicos de salde por idOSOS .........cc.evvveeeeeeeeiiiiiiiinneeeeenn 16
2 OBJIETIVOS ...t e e e 20
N R @ o TT=T ()Y T 1= - | USSP 21
2.2 ObJetiVOS ESPECITICOS. ...t ittt e e e e e e e et aeaaeeaaane 21
S IMETODOS. ...ttt 22
3.1 Delineamento 0O ESTUAOD .......eviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie ettt ettt e e e e e e e e aeeeaees 23
T W Tor= o (o N 1= ¥ T [ T PP 23
3.3 DEfINIGOES OPEIACIONGUS ....cevvvveeieiiiiiiiiiieietttet ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e e et et e e e et e e e e e eeeeeeeeeeeeeeees 23
3.4 Populacao do estudo e critérios de elegibilidade............cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 24
I I @ 41 (= o TS0 L= T o[ 1S T PP 25
3.4.2 CriterioS € EXCIUSAOD......ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e e et e e e et et et e e e et e aeeeateeaearaaaataaaaaaeees 25
TS o o Tod=To 104 1=T | (o S = o0 LS PRSPPI 25
3.6 Procedimento de coleta de dadOS............evvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 25
3.7 Operacionalizagéo para a coleta de dados ............coevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 26
RS T = A= ES e (o =T o o PP 27
e I = 7= TaToto o L= =T o1 28
3.10 ANALISE ESTALISTICA .eevvvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e e e e 29
4 ARTIGO RESULTADOS ... oottt e e e et e e ea e e eanaeaes 30
L Y o o T PRSPPI 31
A A U [o [o TSRS 51
5 CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt 67
B CONCLUSOES ..ottt 70
7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....coouiitiieecteeieeeeeteeee e, 72
APENDICES. ...ttt ettt s et ee et en e 80

ANEXOS e 105



11

1 CONSIDERACOES INICIAIS
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1.1 Transicdo demografica e politica de salde para pessoas idosas no Brasil

O envelhecimento populacional tornou-se uma realidade tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento (BENTO et al.,, 2015; VERAS et al., 2009;
BEARD et al., 2015). Segundo uma estimativa da Organizagdo Mundial da Saude, até 2050,
aproximadamente dois bilndes de pessoas estardo com idade acima de 60 anos
(HASWORTH et al., 2015).

No Brasil, considera-se idoso, pela OMS e pelo Estatuto do Idoso, a idade igual ou
maior que 60 anos (ANDRADE et al., 2013). A transicdo demogréafica brasileira aconteceu
de forma acelerada e varios fatores contribuiram nesse processo, sendo importante
destacar a diminuigcdo das taxas de mortalidade e fecundidade no pais (MARQUES et al.,
2015).

Ainda, além do processo de envelhecimento populacional, observa-se outro processo
continuo: a transi¢do epidemioldgica. Os padrdes de morbidade e mortalidade mudaram nos
altimos anos, apresentando uma queda do numero de doencas infecciosas e parasitarias,
maternas e desnutricdo, porém aumento das doencas ndo transmissiveis crénicas. Assim,
houve mudancas nos fatores de risco para mortalidade, sendo muito influenciada agora pela
inatividade fisica e alimentagdo pouco nutritiva (MATTEI et al.,, 2015). Nesse sentido,
politicas de prevencdo e promogao da saude para controlar fatores de riscos metabdlicos e
estimular comportamentos saudaveis tém sido realizadas, com o objetivo de melhorar a
qualidade do envelhecimento e possibilidade de beneficios significativos (BEARD et al.,
2015). Portanto, o crescimento da populacdo idosa gera preocupacdes em areas sociais e
econdmicas, como salde publica e previdéncia, sendo necessaria uma abordagem
abrangente nos cuidados da pessoa idosa (MARQUES et al., 2015 e BEARD et al., 2015).

No Brasil, a assisténcia integral a saude do idoso esta regulamentada por meio da
Portaria n® 2 528/2006, publicada pelo Ministério da Salde, na qual aprova a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa. A determinacdo tem como objetivo regulamentar
medidas coletivas e individuais de satde em beneficio a essa populagéo, de acordo com as
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2006).

Diversos mecanismos de promocdo a melhoria da qualidade da atencdo da pessoa
idosa sdo implementadas na atencdo basica de saude, inclusive atencdo domiciliar, por
meio de equipes de Estratégia de Saude da Familia. Além disso, o cuidado deve abranger
outras hierarquias do sistema, como a atencdo especializada e a rede hospitalar,
trabalhando de forma integrativa com a atencdo béasica. Todas essas praticas de cuidado
devem ser realizadas por equipes interdisciplinares, considerando fatores fisicos,
psicolégicos e sociais daqueles idosos atendidos. As medidas de promocao e prevencao da

saude devem ser estimuladas pelos profissionais, com o objetivo de detectar possiveis
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fragilidades e perdas de funcionalidade do idoso atendido, sendo necessarias tomadas de
decisdes em saude quando detectadas (BRASIL, 2006).

Além disso, de acordo com a lei n° 10 741/2003, que institui o Estatuto do Idoso, é
funcéo do poder publico fornecer gratuitamente medicamentos para idosos, principalmente
aqueles de uso cronico. Nesse contexto, além da distribuicdo na atencao basica, o SUS
promove outras formas de distribuicio de medicamentos para doencas crbnicas nao
transmissiveis, por meio de programas de subsidio em farmécias aprovadas e por meio do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, que distribui medicamentos para
Alzheimer e Doenca de Parkinson, dislipidemias e outros tratamentos de custo elevado
(VIANA et al., 2015).

1.2 Envelhecimento e uso de medicamentos

O envelhecimento € caracterizado pela perda progressiva da funcionalidade corporal,
deixando o individuo mais vulneravel as doencas e ao ambiente. Acredita-se que esse seja
um processo multifatorial, englobando fatores genéticos e de danos celulares e teciduais
dos organismos vivos. A diminuicdo das atividades organicas resulta em mudancas na
capacidade de resposta as alteracbes do ambiente, observando-se transformacdes de
ordem fisioldgicas (alterac6es de pressdo arterial associada a aterosclerose, perda de
massa muscular resultando em diminuicdo de movimentos, diminuigcdo da barreira epitelial
levando a maior susceptibilidade a patdgenos, diminui¢cdo da funcao sinaptica, entre outros)
e patolégicas (maior incidéncia de doencas malignas, acometimento por doencas
reumaticas e doencas coronarianas) (COSTA et al., 2016; LIPSKY et al., 2015).

O aumento da carga de doencas crénicas com a progressao da idade gera também
demanda por mais leitos hospitalares, consultas, exames e medicamentos (VERAS et al.,
2016; OLIVEIRA, 2015). A presenca de uma ou mais doencas cronicas esta ligado ao uso
de multiplos medicamentos, geralmente prescrito por diversos profissionais, e a um regime
terapéutico complexo (RUGANGA et al., 2014; HAIN et al., 2012; LANCASTER et al., 2014).

A pratica da polifarmacia, com o uso de mdltiplos medicamentos, frequentemente é
uma consequéncia dessa sobrecarga de doencas cronicas apresentada pela populacdo
idosa, mas ndo significa que a tomada de decisdo sobre a prescricdo esteja incorreta. No
entanto, por se tratar de uma faixa etéria vulneravel, a prevaléncia do uso de varios
medicamentos deve ser abordada de forma criteriosa (SANTOS et al., 2013). A polifarmacia
esta associada a ndo adesdo ao tratamento farmacolégico, interacdes medicamentosas,
guedas, fraturas, aumento dos custos em saude, visitas a unidades de emergéncia,
hospitalizacdes e até mortalidade (WONG et al., 2014; SANTOS et al., 2013; RUGANGA et
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al, 2014). No Brasil, encontram-se algumas investigacdes na qual a polifarmécia entre
idosos varia de 3% a 60% (RAMOS et al., 2016; SANTOS et al., 2013, NEVES et al., 2013;
CARVALHO et al.,, 2012; DAL PIZZOL et al., 2012). Entre os idosos com reinternacao
hospitalar no ultimo ano, a Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizacdo e Promocao do Uso
Racional de Medicamentos - PNAUM, encontrou uma frequéncia de polifarmécia no Brasil
de 31,0%.(RAMOS et al., 2016)

Em uma coorte prospectiva contendo 347 idosos australianos, durante a transigéo de
cuidado hospitalar para o domicilio, foi observado que pacientes com polifarmacia (entre 05
a 09 medicamentos) e polifarméacia excessiva (igual ou maior a 10 medicamentos) tinham
maior nimero de comorbidades se comparados aqueles sem polifarmacia (menor que 4
medicamentos) (RUGANGA M. et al, 2014).

Uma revisdo narrativa sobre o uso de medicamentos e declinio funcional de idosos
identificou que a polifarmacia esta associada com o declinio funcional dos pacientes, como
atividades de vida diaria instrumental e atividades de vida diaria basica (PERON et al.,
2011).

A farmacoterapia de idosos pode apresentar medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos (MPII), cujo risco de determinar um evento adverso supera seu
beneficio clinico potencial (SEHGAL et al., 2014). Os critérios American Geriatric Society-
AGS/Beers sdo um dos principais critérios explicitos para identificacdo de MPIl (AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY 2015 BEERS CRITERIA UPDATE EXPERT PANEL, 2015). Os
MPIl podem contribuir para ocorréncia de resultados negativos em saude como reacdes
adversas a medicamentos, visitas a servicos de emergéncia e reinternagdes (WONG et al.,
2014; SEHGAL et al., 2013; ALASSAAD et al., 2015).

O uso de medicamentos também pode resultar em um regime terapéutico complexo
para pessoas idosas, pois a combinagdo medicamentos de diferentes formas farmacéuticas
e doses pode aumentar consideravelmente as chances de erros de administracdo. A
complexidade da farmacoterapia também pode ser um fator de risco para resultados
negativos em saulde e esta associada a eventos adversos a medicamentos, ndo adesao ao
tratamento e readmissdes hospitalares (WIMMER et al., 2016, ALVES-CONCEICAO et al.,
2018 ). A disfuncéo cognitiva, a depressédo e a reducdo da capacidade funcional também
contribuem para que os idosos tenham dificuldades de administrar seus proprios
medicamentos. Observa-se, por exemplo, muitas discrepancias terapéuticas entre os idosos
mais frageis, como omissdo de medicamentos prescritos, continuidade de medicamentos ja
retirados pelo prescritor e dificuldade de seguimento da dose e posologia prescrita
(LANCASTER et al., 2014).

Uma forma de mensurar a complexidade da farmacoterapia é calculando-se o
Medication Regimen Complexity Index - MRCI (GEORGE et al.,, 2004). O MRCI foi
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traduzido para o portugués do Brasil e apresentou propriedades psicométricas adequadas,
recebendo a denominacgio de indice de Complexidade da Farmacoterapia (MELCHIOR et
al., 2008). A versao brasileira do MRCI foi normatizada em uma populagdo de idosos da
atencdo priméria e determinou-se que o valor >16.5 corresponde a complexidade da
farmacoterapia elevada (PANTUZZA et al., 2018).

1.3 Utilizacéo de servicos de salde por idosos

Na atencédo ao idoso, além do acompanhamento pela atencéo primaria por meio das
equipes de Estratégia de Saude da Familia, a assisténcia hospitalar também é um
importante recurso. Fatores como idade avancada, sexo, presenca de cuidador,
autopercepcéo ruim de saude e multiplas comorbidades estédo associadas a necessidade de
atendimento hospitalar. No entanto, internagdes hospitalares podem ser deletérias a saude,
causando fragilidade, incapacidade funcional, piora do prognéstico, entre outras
consequéncias negativas. Além disso, reinternacdes consideradas como evitaveis podem
ser preditoras da falta de qualidade na atencdo em saude do idoso (DULTRA et al., 2011;
NUNES et al., 2017).

Os pacientes recentemente desospitalizados experimentam um periodo de transicao
altamente vulneravel a eventos adversos. O estresse gerado no sistema fisiologico da
pessoa idosa, como ma qualidade do sono, mudanca do estado nutricional, dores e
inatividades fisicas podem ocasionar danos ao organismo e influenciar negativamente o
periodo apds a alta hospitalar. Além disso, neste contexto, pacientes que retornam da
hospitalizacdo podem ter suas capacidades cognitivas diminuidas, dificultando o
cumprimento das instru¢des da equipe médica. Por fim, também se observa dificuldade de
retorno as atividades béasicas e de continuidade no acompanhamento da condi¢cdo de saude
(KRUMHOLZ et al., 2013). Assim, esse periodo de transi¢do de cuidado pode desencadear
um retorno a servigos de emergéncia e readmissdoes (KRUMHOLZ et al., 2013; HASTINGS
et al., 2008).

Estudo norte americano encontrou que 18,2% dos pacientes analisados
necessitaram de retornar ao servigo de urgéncia 30 dias ap0s a alta hospitalar, sendo que
os idosos (>65ano0s) correspondiam a 29,2% da coorte investigada (BRENNAN et al., 2015).
Fatores relacionados a idade, funcionalidade e farmacoterapia do paciente podem estar
associados com retornos a servi¢cos de emergéncia apds a alta hospitalar (LAMANTIA et al.,
2010, MIRO et al., 2010; SCHOONOVER et al., 2014; SALVI et al., 2017). Além disso, a
utilizacdo de servicos de emergéncia apos a alta hospitalar pode ser considerado como um

preditor de que o processo de transicdo de cuidado estd sendo ineficiente. Esse evento
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pode causar mais superlotacdo e aumento de custo nos servigos de saude (COSTA et al.,
2017, CALDER et al., 2014).

Ainda, reinternacdes nao planejadas, principalmente aquelas que acontecem em até
trinta dias apos a alta hospitalar, podem representar grandes gastos ao sistema de salde,
além de estar associadas a altas taxas de morbimortalidade entre os pacientes (LUCAS et
al., 2013; WHITLOCK et al., 2011). Com o objetivo de reduzir as taxas de reospitalizacoes
ndo planejadas, os sistemas de salde americano Medicare e Medicaid desenvolveram um
programa de reducdo de readmissGes hospitalares, principalmente associadas a
pneumonia, insuficiéncia cardiaca (IC) e infarto agudo do miocéardio (IAM), por meio de
diferenciacdo no reembolso (LUCAS et. al., 2013; TAHA et al., 2014; HAO S. et al., 2015;
GILDERSLEEVE et al., 2013).

Identificar os pacientes e os fatores de riscos relacionados a reinternacdo aprimora a
gualidade do cuidado, definindo melhores desfechos terapéuticos, além de reduzir custos
relacionados a readmissdo (WHITLOCK et al., 2011; BEN-CHETRIT et al., 2012). Fatores
como comorbidades, sociodemogréficos, tempo de permanéncia na hospitalizagdo index,
namero de admissdes prévias, testes laboratoriais e medicamentos sdo comumente descrito
nos trabalhos como variaveis que podem influenciar na ocorréncia de hospitalizacdo em 30
dias (ZHOU et al., 2016).

1.4 Medicamentos e utilizagc&o de servi¢cos de saude por idosos

Além de fatores farmacoterapicos como o Indice de Complexidade da
Farmacoterapia (WIMMER et al., 2016, SCHOONOVER et al.,, 2014) e polifarmécia
excessiva (TAHA et al., 2014), a pessoa idosa pode apresentar dificuldades de organizar e
utilizar os seus medicamentos ap6s uma alta hospitalar, uma vez que as possiveis
mudangas terapéuticas e posologicas dificultam o estabelecimento de uma nova rotina,
aumentando a possibilidade de erros de administracdo ao retornar para o domicilio.
Acredita-se que os primeiros trintas dias apds a alta hospitalar podem ser os mais dificeis
para os idosos adequarem a nova rotina terapéutica (HAIN et al., 2012).

Em um estudo realizado na Itélia, encontrou-se que polifarmacia excessiva (uso de
10 ou mais medicamento) esta associado a busca por unidades de emergéncia dentro de 30
dias apoés a alta hospitalar de idosos. Por outro lado, no periodo de seis meses apos a alta
foi encontrado associacdo tanto com polifarmécia como com polifarmacia excessiva (SALVI
et al. 2017).

A farmacoterapia inadequada as necessidades do idoso pode acarretar em desfecho
negativo. Em determinado estudo, uma terapia subétima foi aquela que empregou

medicamentos potencialmente inapropriados para idosos, segundo critérios explicitos,
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interacbes medicamentosas e interagfes entre medicamentos e doengas. Pacientes cuja
farmacoterapia apresentavam essas caracteristicas tiveram mais chances de retornarem ao
servico de emergéncia em 90 dias (HASTINGS et al., 2008).

Além disso, andlise das discrepancias medicamentosas entre os medicamentos
prescritos durante a alta e medicamentos que os pacientes utilizavam em casa mostrou
associacdo positiva com o retorno a unidades de emergéncia em 90 dias apds a alta
hospitalar de idosos norte-americanos (COSTA et al., 2017).

Revisdo sistematica avaliou a relacdo entre o MRCI e diferentes desfechos clinicos
negativos, entre eles readmissdo hospitalar e retorno em unidades de emergéncia. A
ocorréncia de readmissdes hospitalares foi o desfecho clinico mais frequénte associado ao
MRCI, seguido de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso, hospitalizagdo, eventos
adversos e retorno a servicos de emergéncia. Ainda, dos 23 estudos selecionados para
andlise da associagdo entre MRCI e desfechos clinicos negativos, 12 (52%) eram de
participantes idosos, mostrando a relevancia de se entender melhor o efeito da
complexidade da terapia medicamentosa nos resultados negativos em salde dessa
populacdo (ALVES-CONCEICAO et al., 2018)

Diversos estudos tém sido realizados com o objetivo de descrever fatores associados
a readmissao hospitalar, desenvolver e validar modelos preditivos de risco para esse evento
(TAHA et al., 2014; ALASSAAD et al.,, 2015; ZHOU et al., 2016; DONZE et al., 2013;
WHITLOCK et al., 2011; BEN-CHETRIT et al., 2012; WIMMER et al., 2016; HUYNH Q.L. et
al, 2015). Entretanto, 0 nimero de estudos exclusivamente com populacdo idosa ainda €
pequeno.

Duas revisdes sistematicas identificaram os modelos preditivos de readmissdes
hospitalares disponiveis para uso na pratica clinica e suas caracteristicas (KANSAGARA . et
al, 2011; ZHOU et al.,, 2016). Na atualizacdo mais recente, a revisdo de 60 estudos
publicados entre 2011 a 2015 analisou modelos preditivos de readmissdes hospitalares
dentro de 28 ou 30 dias apoés a alta hospitalar. As causas de reospitalizagfes apresentadas
eram diversas, como condicbes médicas gerais, cirargicas, cardiacas, e até mesmo
condicbes mentais. As taxas de readmissdes variaram de 2,8% a 38%. As principais
variaveis incluidas nos modelos preditivos foram dados sociodemograficos, tempo de
internagdo, numero de internagBes anteriores a admissdo principal, testes laboratoriais,
medicamentos, entre outros. Este estudo demonstrou uma grande variabilidade da
performance preditiva entre os modelos desenvolvidos (ZHOU et al., 2016).

O uso de medicamentos € uma variavel associada ao risco de reinternacdo
encontrada em diversos modelos preditivos. Em um estudo retrospectivo, desenvolvido com
pacientes de clinica médica de um hospital de ensino dos Estados Unidos, foi validado o

Readmission Risk Score — RSS. O escore é composto de sete variaveis preditoras do risco
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de reinternacgéo relativas a medicamentos e condi¢cdes de salde e idade. No RSS constam
medicamentos considerados de alto risco no momento da alta acido acetilsalicilico — AAS -
concomitantemente com clopidogrel, varfarina, enoxaparina, fondaparinux, digoxina, insulina
ou opioides) e a presenca de polifarméacia excessiva( 10 ou mais medicamentos ). Além de
medicamentos, estdo presentes no RRS idade igual ou superior a 65 anos, internacdo nao-
eletiva nos ultimos seis meses, doencgas consideradas de alto risco (insuficiéncia cardiaca —
IC, doenca pulmonar obstrutiva Cronica - DPOC, cancer, diabetes mellitus - DM, pneumonia
e acidente vascular encefalico - AVE), além presenca de cuidados paliativos e depressao. O
RSS tem como caracteristica a facilidade de utilizacdo na pratica hospitalar, por conter
informacbes clinicas facilmente encontradas em prontuarios, autorrelatos e sem a
necessidade de realizacdo de exames laboratoriais (TAHA et al., 2014). Em outro estudo,
encontrou-se associagao entre a prescrigdo de antibidticos no momento da alta hospitalar de
pacientes previamente internados com pancreatite aguda e readmissfes dos mesmos
(WHITLOCK et al., 2011).

Em um modelo preditivo de pacientes acima de 80 anos, desenvolvido com base
principalmente em caracteristicas clinicas e na farmacoterapia dos pacientes, encontrou-se
que fatores como diminuicdo da funcg&o renal, suporte social, doenca pulmonar cronica,
doenca maligna (atual ou prévia), prescricdo de medicamentos para Ulcera péptica e
opioides foram estatisticamente positivos para reinternacdo e mortalidade em 12 meses,
enquanto que o uso de antidepressivos nao triciclicos foi considerado um fator protetor. Com
base em refinamentos estatisticos, os autores construiram um escore preditivo denominado
“80+ score” (ALASSAAD et al., 2015).

O modelo preditivo “High Risk Medication Regimen” (HRMR) teorizado por Dierich,
2010, considera a polifarmacia (9 ou mais medicamentos), uso de medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos, e o ICF como fatores de risco para reinternacéo
(OLSON et al., 2014).

O modelo preditivo para readmissdo nado planejada de pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca desenvolvido na Austrdlia detectou que uso de antiarritimicos,
concomitantemente com outros fatores como pressdo sanguinea elevada ou classificagédo
avancada da doenca séo fatores fortemente associados a reinternacdo e obito em 30 dias.
Por outro lado, o uso de medicamentos diuréticos, inibidores da enzima conversora de
angiotensina, antagonistas dos receptores de angiotensina Il e presenca albumina em
valores de referéncia normais sdo fatores protetores para a readmisséo e ébito em 30 dias
(HUYNH Q.L. et al, 2015).

Em uma avaliacdo dos medicamentos usados durante a internacdo hospitalar por
4627 pacientes, com média de idade 74 anos identificou taxa de reinternagcao em trinta dias

de 21% (n= 955). O estudo detectou que as exposi¢cdes hospitalares a anticonvulsivantes,
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benzodiazepinicos e opioides estavam associados de forma significativa as maiores
chances de reinternacéo (PAVON et al., 2014). Wimmer e colaboradores também avaliram o
MRCI de pacientes maiores de 70 anos, mas nao houve relagéo significativa entre esse fator
e a taxa de readmisséo (WIMMER et al., 2016).

No Brasil, ha pouco conhecimento sobre a relagdo entre reinternacdo e a utilizagédo
de medicamentos. Uma investigagcdo em hospital puablico do interior do estado da Bahia
identificou que pacientes adultos com interacdo entre os medicamentos usados durante a
internacdo possuem maior chance de readmissao hospitalar se comparada aqueles que nao
apresentaram interacbes medicamentosas (MOURA et al.,, 2012). Investigacbes sobre
reinternacao de idosos nao foram identificadas.

Diante do exposto, a investigagdo de reinternagbes de idosos traz contribuicbes
importantes para qualificar a gestao hospitalar e a andlise na perspectiva da farmacoterapia
pode propiciar desenvolvimento de agdes para promocgdo do uso seguro de medicamentos

na transi¢do do cuidado e identificar o perfil de pacientes alvo dessas agoes.
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2 OBJETIVOS
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2.1. Objetivo Geral

Investigar a ocorréncia de busca de servicos de emergéncia e de reinternagcdes hospitalares
em 30 dias apoés a alta por idosos hospitalizados em um hospital publico de Belo Horizonte e
os fatores associados .

2.2. Objetivos Especificos

Descrever os idosos participantes em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, clinicas

e farmacoterdpicas;

Determinar a frequéncia de busca por servicos de emergéncia e de reinternacdes

hospitalares de idosos em 30 dias apoés a alta;

Investigar os fatores associados, principalmente relacionados a farmacoterapia, a busca por

servico de urgéncia e a reinternacdo hospitalar de idosos em 30 dias ap6s a alta hospitalar.

Determinar o risco de reinternacdo hospitalar em 30 dias ap6s a alta na amostra
investigada.
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3 METODOS
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3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico e prospectivo.

3.2. Local do estudo

O estudo foi conduzido em um hospital geral, de ensino, publico, porém de
atendimento restrito a servidores publicos, ndo inserido na rede do Sistema Unico de Saude.
O hospital esta localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-se de uma estrutura
terciaria de atendimento de média e alta complexidade, com capacidade instalada de
aproximadamente 340 leitos. O hospital possui unidades de internacdo, pronto atendimento
e unidades de tratamento intensivo adultos e pediatricos, com atendimento nas seguintes
especialidades: clinica médica, geriatria, pediatria e neonatologia, maternidade,
hematologia, oncologia, nefrologia, infectologia, nutrologia, cardiologia, neurologia,
gastroenterologia, ortopedia, psiquiatria, cirurgias gerais e especificas.

3.3 Defini¢cbes operacionais

As definicbes operacionais relativas ao processo de internacdo hospitalar que foram
empregadas nesta investigacdo foram definidas observando as diretrizes constantes no
documento “Padronizacdo da Nomenclatura do Censo Hospitalar” elaborado pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2002) e aquelas empregadas em estudos prévios (ZHOU et al., 2016,
DONZE, 2013). Desta forma, definiu-se:

Observacédo hospitalar - pacientes que permanecem no hospital sob supervisdo meédica e/ou
de enfermagem, para fins diagndsticos ou terapéuticos, por periodo inferior a 24 horas
(BRASIL, 2002).

Internacd@o hospitalar - pacientes que sdo admitidos para ocupar um leito hospitalar por um
periodo igual ou maior a 24 horas (BRASIL, 2002).

Alta - Ato médico que determina a finalizagdo da modalidade de assisténcia que vinha sendo

prestada ao paciente, ou seja, a finalizagdo da internag&o hospitalar (BRASIL, 2002).
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Evasao - caracteriza-se na saida do paciente do hospital sem autorizagdo médica e sem
comunicacgdo da saida ao setor em que o0 paciente estava internado (BRASIL, 2002).

Desisténcia do tratamento - configura-se na saida do paciente do hospital sem autorizacdo
médica, porém com comunica¢do da saida ao setor em que 0 paciente estava internado,
motivada pela decisdo do paciente ou de seu responsavel de encerrar a modalidade de
assisténcia que vinha sendo prestada ao paciente (BRASIL, 2002).

Obito hospitalar - aquele que ocorre apds o paciente ter dado entrada no hospital,
independente do fato dos procedimentos administrativos relacionados a internacédo ja terem
sido realizados ou ndo. Todos os casos de 6bito ocorridos dentro do hospital devem ser
considerados internacdes hospitalares, mesmo que a duracdo da internagdo tenha sido
menor do que 24 horas (BRASIL, 2002).

Reinternacao - é a internacdo ndo planejada de um paciente no hospital investigado ou em
outro do sistema de saude publico ou privado em um periodo de até 30 dias ap6s a alta do
hospital em estudo (ZHOU et al., 2016). Nesta investigacdo também sera considerada

reinternacdo a permanéncia superior a 24 horas em servico de emergéncia.

Reinternacdes planejadas - sdo aquelas previstas desde a primeira internacdo, como por
exemplo, a necessidade de dar continuidade ao regime de tratamento quimioterapico
(DONZE et al., 2013).

Servico de Emergéncia - compreende pronto socorro, pronto atendimento ou servicos
médicos de urgéncia de hospitais publicos ou privados, assim como unidades de pronto

atendimento - UPA do Sistema Unico de Saude.

3.4 Populagéo do estudo e critérios de elegibilidade

A populacdo foi composta de idosos, acima de 60 anos, faixa etéria definida pela
Organizacdo Mundial de Saude para paises em desenvolvimento. Estes encontravam-se
internados pela clinica médica ou geriatrica no hospital investigado no periodo de 04 de abril
de 2017 a 01 de novembro de 2017.

O célculo amostral foi realizado com base nas seguintes premissas: intervalo de
confianga de 95%, margem de erro de 5% e 20% de prevaléncia; segundo estatistica de
teste sobre uma proporcao. Considerou-se para o calculo, uma populacéo infinita referente

ao numero estimado de pacientes idosos com reinternagdo. De acordo com 0 programa o
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OpenEpi versdo 2.0, utlizado para célculo da amostra, estimou-se inclusdo de 246
pacientes no estudo. A prevaléncia de 20% de reinternagbes ou visita a servicos de
emergéncia por idosos foi estimada com base em estudos prévios (ZHOU et al., 2016,
BRENNAN et al , 2015 ). Considerando 20% acima da amostra prevista, com o objetivo de
minimizar perdas, o numero de idosos para realizagdo do estudo foi 296.

3.4.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes idosos, com internacdo hospitalar pela clinica

médica ou geriatrica, por um periodo igual ou maior a 24 horas.

3.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes com internagfes e reinternacfes planejadas
para realizagdo de cirurgias e procedimentos eletivos, pacientes com internagdo prolongada
superior a 60 dias, pacientes que foram a 0Obito ainda durante a internacdo e pacientes que
evadiram ou desistram do tratamento hospitalar. Além disso, paciente em estagio
claramente avancgados de distlrbios cognitivos e/ou doencas mentais, desacompanhados de
familiares e/ou responsaveis legais, ndo foram convidados para participar do estudo.

3.5 Procedimentos éticos

A pesquisa foi conduzida consoante a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude — Ministério da Saude (BRASIL, 2012). Foi fornecido, aos participantes, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para leitura e assinatura (Apéndice A). A instituicdo na
qgual ocorreu a investigacdo forneceu parecer positivo em relacdo a realizacdo da pesquisa.
O projeto recebeu apreciacdo ética pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG), com o protocolo CAAE 63612216.7.0000.5149
(Anexo A), sendo possivel, portanto, o inicio da coleta de dados, que foi autorizado pelo
Comité de Pesquisa e Ensino (COMPE) do hospital investigado.

3.6 Procedimento de coleta de dados
O hospital possui um sistema informatizado que propicia acesso a informagdes

demogréficas e clinicas dos pacientes, incluindo a anamnese do paciente, evolugéo clinica,

prescricdo de medicamentos, receituario de medicamentos, evolucdo de enfermagem e dos



26

outros profissionais de salde, registro de aferi¢cdes clinicas, resultados de exames, registro
de alta hospitalar. Além destas informacdes, é permitido consultar ao prontuario completo
contendo informacdes sobre as internacdes pregressas nos ultimos 12 meses.

A sistemética de coleta de dados compreendeu em entrevista ao paciente ou
familiares/acompanhantes, seguimento telefénico para verificacdo da ocorréncia do
desfecho final e pesquisa de informacdes no prontuério eletrdnico.

Os dados foram registrados no formulario (Apéndice B) desenvolvido para fins da

pesquisa e que compreende as seguintes secdes:

1. Caracterizacdo sociodemografica: informacfes pessoais e sobre a registro no hospital
como idade, sexo, estado civil, moradia, nimero de atendimento referente aquela

internagdo, numero de matricula no sistema de saude.

2. Caracterizagdo clinica: dados sobre a ocorréncia de internagfes prévias nos ultimos seis
meses, diagndstico principal da internagéo, tempo de internagdo, comorbidades, relato de
depressao durante a internacado, relato de “cuidados paliativos” no momento da alta,
necessidade de cuidadores para auxilio nas atividades de vida diaria e identificacdo da
vulnerabilidade nos idosos.

3. Farmacoterapia: dados de medicamentos em uso antes da internacao hospitalar e apos a
alta hospitalar, com informacgfes sobre dose, forma farmacéutica, posologia e informacdes

adicionais e o nimero de medicamentos em uso domiciliar.

4. Informacdes sobre a reinternacdo hospitalar: para avaliar ocorréncia de retorno ao servigo
de urgéncia em 30 dias e/ou reinternacdo hospitalar em 30 dias. Foram coletados
informagfes sobre o tempo de duragcdo da reinternagdo, autorrelato da causa do retorno
hospitalar, unidade de salde onde o paciente necessitou de reatendimento e ocorréncia de

Obito apds a alta.

3.7 Operacionalizagao para a coleta de dados

Os pacientes foram recrutados por meio da analise de pacientes internados,
mediante relatério elaborado pelo sistema eletrénico de prontuarios utilizados no hospital.

Essa internacéo foi chamada de internacgdo index.
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Foi realizado um estudo piloto com duracdo de dois meses, com objetivo de validar o
formulario de coleta de dados. Como no estudo piloto o instrumento de coleta se mostrou
adequado, os pacientes selecionados nessa fase forma incorporados no estudo.

Os pacientes que atendiam aos critérios de selecdo foram visitados em seus leitos e
convidados a participarem do estudo. Em caso de resposta positiva do paciente ou do
familiar/responsavel legal, os mesmos receberam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para leitura e assinatura.

Foi questionado pelo entrevistador, a ocorréncia de internacdo prévia nao eletiva
nos ultimos seis meses, telefones para contato, estado civil, moradia, uso pregresso de
medicamentos e se 0 paciente era auxiliado por cuidadores nas rotinas diarias.
Posteriormente, foi aplicado um instrumento para avaliacdo da vulnerabilidade dos idosos e
autorrelato do uso de medicamentos antes da internagdo, sendo que esta ultima informagéo,
também foi confirmada em prontuario médico eletrénico.

Os pacientes que receberam alta hospitalar foram contactados pelo telefone apds a
saida para confirmacdo dos medicamentos para uso em domicilio. O segundo contato
telefénico foi realizado 30 dias apGs a alta hospitalar, em que foi questionado ao paciente ou
cuidador/familiar a ocorréncia de retorno a uma unidade de urgéncia/emergéncia e
ocorréncia de reinternacdo hospitalar, ou seja, necessidade de atendimento terciario por um
periodo superior a 24 horas. Ainda, em caso positivo, foram colhidas informagdes sobre o
tempo de duragdo da reinternacdo, o motivo do novo atendimento e o servigco de saude
procurado (hospital investigado, UPAS e hospitais da rede do Sistema Unico de Saide ou
hospitais particulares).

Apbs o0s seguimentos telefénicos com os pacientes ou cuidador/familiar, foram
coletados os dados clinicos e séciodemograficos no sistema de prontuario eletrénico

hospitalar e registrados no instrumento de coleta de dados (Apéndice B).
3.8 Variaveis do Estudo

Os dois desfechos de interesse foram: (i) ocorréncia de retorno a uma unidade de
urgéncia e emergéncia em 30 dias; e (ii) ocorréncia de reinternacdo em 30 dias apds a alta

hospitalar do hospital investigado

Foram utilizadas como variaveis independentes as caracteristicas a seguir:

I. caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil);
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Ii. caracteristicas clinico-assistenciais  (diagnéstico de internacdo, comorbidades,
depresséao, cuidado paliativo, vulnerabilidade, internacdo prévia ndo eletiva nos

ultimos seis meses e escore do risco de reinternacao);

lii. caracteristicas farmacoterapicas (medicamentos usados antes da internacéo index e
apds a alta hospitalar, nimero de medicamentos, classe terapéutica, indice de
Complexidade da Farmacoterapia, Medicamentos Potencialmente Inapropriado

para 1dosos).

Os diagnosticos de admissdo e retorno foram classificados segundo o Cadigo
Internacional de Doencas da décima edi¢cdo (CID 10). As comorbidades foram avaliadas
usando-se o indice de Comorbidade de Charlson, presente no Anexo B. (CHARLSON M. E.
et al, 1987).

A vulnerabilidade foi avaliada pelo Vulnerable Elders Survey -13 (VES-13) (Anexo D),
adaptado transculturalmente por Luz e colaboradores (2015), sendo que idoso com
pontuagdo igual ou maior a trés pontos foram considerados vulneraveis. (LUZ et al., 2015).

Os medicamentos foram classificados segundo o terceiro nivel da classificagdo
anatdémica terapéutica quimica (ATC) da organizacdo mundial de saude (OMS, 2016). Os
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos foram descritos, segundo os
critérios de Beers, pela lista de critérios para uso de medicamentos potencialmente
inapropridados em idosos. (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY 2015 BEERS CRITERIA UPDATE
EXPERT PANEL, 2015).

A complexidade da farmacoterapia foi calculada usando o instrumento Medication
Regimen Complexity Index- MRCI (Anexo C), validado em portugués por Melchior e
colaboradores (2008) recebendo a denominacdo de indice de Complexidade da
Farmacoterapia (MELCHIOR et al, 2008) .

Adicionalmente, com o objetivo de avaliar o risco de reinternagédo de idosos em 30
dias, foi utilizado o Readmission Risk Score desenvolvido por Taha e colaboradores, 2014
(Anexo E). Este modelo foi escolhido devido a facilidade de utilizacdo e manuseio na rotina
do hospital em estudo. O risco de reinternacdo em 30 dias = 8% + (valor obtido no RRS x
4%). Logo, um paciente que preencheu 5 pontos no modelo preditivo RRS possui uma
probabilidade de reinternagédo em 28%. Para fins do calculo do “Readmission Risk Score”
foram considerados casos de cuidados paliativos somente em cujo prontuario médico
estava discriminado os termos: “cuidados paliativos” ou “énfase em conforto” ou “suporte
otimizado em enfermaria, sem indicacéo de CTl ou medidas substitutivas”. O diagnéstico de

depressao so foi considerado quando estava relatado em prontuario.
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3.9 Banco de dados

O banco de dados foi desenvolvido empregando o programa Epidata 3.1. A insercéo
dos dados foi realizada empregando dupla digitagdo.

3.10 Anédlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada empregando-se o Software SPSS 25.0. Realizou-se
analise descritiva com determinacdo de frequéncia para as variaveis categéricas e as
varidveis numéricas foram descritas como média [desvio padrdo - SD] ou mediana
(amplitude interquatil — IQR). A analise de normalidade foi realizada de acordo com o Teste
de Shapiro Wilk. As variaveis numéricas foram dicotomizadas pela mediana. A associacéo
entre as variaveis independentes e o desfecho a ser analisado (busca por servigos de
emergéncia em 30 dias ou reinternagéo hospitalar em 30 dias) foi realizada de acordo com o
Teste de Qui-quadrado e Teste exato de Fisher, Mann-Whitney, observando-se as
premissas de cada teste. O nivel de significancia estatistica do estudo foi considerado como
p<0.05. Todas as variaveis independentes que apresentaram p<0.25 na analise univariada
foram selecionadas para realizacdo da regressao logistica multipla, permanecendo no
modelo final as variaveis com valor p<0.05. A adequac¢édo do modelo final foi avaliada pelo
teste de Hosmer Lemeshow considerando adequado se valor p>0,05.
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SUMARIO

Background: Nos primeiros 30 dias ap0s a alta hospitalar os idosos apresentam dificuldade
de retorno as atividades bésicas e de continuidade no acompanhamento da condi¢cdo de
saude e da farmacoterapia. Esse periodo de transicdo de cuidado pode desencadear
readmissdes hospitalares.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, em um hospital publico geral. Reinternacdo
hospitalar em 30 dias foi definida como a readmissdo em qualquer hospital em até 30 dias
apés a alta. A complexidade da farmacoterapia foi determinada usando o Medication
Regimen Complexity Index — MRCI. Os medicamentos potencialmente inapropriados para
idosos foram classificados segundo os critérios American Geriatric Society/Beers de 2015.
Para predicdo de risco de reinternacgdo, utilizou-se o escore “Readmission Risk Score -
RRS”. A regressdo logistica multivariada foi empregada para identificar os fatores
associados a reinternacdo em 30 dias ap0s a alta. Resultados: Foram incluidos um total de
255 idosos no estudo, 32 (12.5%) tiveram reinternac@o hospitalar ndo eletiva. Evidenciou-se
uma elevagédo das reinternagcbes com aumento do valor de RRS, sugerindo um efeito de
gradiente linear. As variaveis incluidas no modelo final de regressédo logistica foram o
diagnostico de cancer (OR= 2,9, 95% IC 1,11-7,70, p= 0,031), pneumonia (OR=2,3, 95% IC
0,98-5,39, p=0,055) e MRCI elevado (>16,5) apés a alta (OR = 1,9, 95% IC 0,85-4,13, p=
0,119). A polifarmacia, e medicamentos potencialmente inapropriados para idosos

apresentaram frequéncia elevada, mas sem associagéo com reinternagcdo em 30 dias.
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Conclusdo: O diagnéstico de cancer esti associado de forma positiva & ocorréncia de
reinternacgdes hospitalares dos idosos em 30 dias.

INTRODUCAO

Em decorréncia do processo de transicdo demografica e epidemiolégica em curso
no Brasil, o envelhecimento populacional é uma realidade assim como ocorre em outros
paises [1,2]. O maior nimero de idosos na sociedade est4 associado a um aumento na
carga de doencas crbnicas ndo transmissiveis, que por sua vez favorece a presenca de
polifarmacia, emprego de medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (MPII) e
um regime complexo da farmacoterapia. Esses fatores contribuem para que seja frequente
entre idosos a ocorréncia de eventos adversos a medicamentos, hospitalizacdes,
readmissdes hospitalares e outros resultados negativos a saude [3,4].

As reinternagfes hospitalares ndo planejadas, principalmente aquelas que ocorrem
em 30 dias apds a alta, sdo onerosas ao sistema de salude e podem afetar diretamente a
morbidade e mortalidade dos pacientes acometidos. Portanto, é importante identificar os
fatores relacionados a reinternagdo hospitalar para otimizar a qualidade da assisténcia
prestada e aprimorar a transi¢do do cuidado [5-10].

Readmissdes ndo planejadas é influenciada por fatores relacionados ao paciente, e a
assisténcia, como comorbidades, tempo de permanéncia hospitalar, nimero de admissdes
anteriores, parametros laboratoriais (hemoglobina, creatinina), entre outros [10]. A
farmacoterapia do paciente pode contribuir para a reinternacdo hospitalar, devido a eventos
adversos a medicamentos (EAM) [11], complexidade da farmacoterapia [12], nUmero de
medicamentos prescritos a alta [8,9], polifarmacia e MPII [13].

Os idosos podem apresentar dificuldades para compreender as mudancgas possiveis
de ocorrer na farmacoterapia apos a alta hospitalar. O uso incorreto dos medicamentos
durante a transicdo do cuidado, pode aumentar a possibilidade de ocorréncia de eventos
adversos a medicamentos e falhas terapéuticas, contribuindo para  reinternacfes
hospitalares. Acredita-se que os primeiros 30 dias sdo os mais dificeis para os idosos
readequarem a nova rotina terapéutica [3].

Sendo assim, o objetivo deste estudo € identificar os fatores associados a

reinternacdo de idosos em 30 dias ap0s a alta hospitalar, na perspectiva da farmacoterapia.

METODOS

Delineamento, cenario e participantes do estudo
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Trata-se de um estudo transversal conduzido em um hospital geral, puablico, com 340
leitos, responséavel pelo atendimento de servidores publicos, localizado em uma regiao
metropolitana do sudeste do Brasil.

Estimou-se a inclusdo minima de 246 idosos no estudo considerando as seguintes
premissas: populacdo infinita, prevaléncia de reinternacdo de 20% [10], intervalo de
confiangca de 95%, margem de erro de 5% e estatistica de teste sobre uma populacdo. O
calculo amostral foi realizado empregando o software OpenEpi verséo 2.0.

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 60 anos (idoso
definido pela Organizacdo Mundial de Saude para paises em desenvolvimento), internados
por tempo superior a 24 horas, nas unidades de clinica médica e geriatrica, durante o
periodo de abril a novembro de 2017. Adotaram-se 0s seguintes critérios de excluséo: 6bito
durante a internacdo, tempo de internacdo superior a 60 dias, evasdo do hospital e perdas
de contato de participantes durante o seguimento. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais sob o nimero CAAE
63612216.7.0000.5149 e o0s pacientes e/ou responsaveis assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Coleta de dados

Os pacientes internados no hospital foram identificados pelo sistema informatizado de
gestdo de internacdo e convidados a participar da pesquisa. A primeira internacdo do
paciente ocorrida no periodo da investigacao foi considerada a internacdo index. Realizou-
se entrevista com o paciente para coleta de informacgfes sociodemograficas, informacdes
relativas ao uso domiciliar de medicamentos e aplicacdo do “Vulnerable Elders Survey -13”
(VES-13). O VES-13 € um instrumento para avaliacao da vulnerabilidade de idosos, validado
no Brasil e com propriedades psicométricas adequadas [14]. As informacdes clinicas foram
coletadas consultando o prontuario eletrdnico do paciente. Foram realizados dois
acompanhamentos telefénicos ap6s a alta: o primeiro para confirmar os medicamentos
prescritos na alta hospitalar e o segundo com o objetivo de verificar a ocorréncia do
desfecho.

O desfecho principal foi a ocorréncia de reinternagcdo em 30 dias apds a alta
hospitalar index, tanto no hospital investigado quanto em outras unidades de saude.

As comorbidades avaliadas foram identificadas usando-se o indice de Comorbidade
de Charlson (ICC) [15]. Os diagndsticos de admisséo e reinternages foram classificados de
acordo com o Cadigo Internacional de Doencas da décima edicdo (CID 10). Os diagndsticos

de alto risco foram definidos segundo Taha e colaboradores: acidente vascular encefalico,
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cancer, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca e
pneumonia [16].

Polifarmécia foi definido como o uso concomitante de cinco ou mais medicamentos
[17,18] e polifarméacia excessiva como 0 uso de 10 ou mais medicamentos [16-18]. Na
categoria medicamentos de alto risco foram incluidos: &cido acetilsalicilico + clopidogrel
concomitantemente, varfarina, enoxaparina, fondaparinux, digoxina, opioide e insulina [16].
Os MPII foram classificados segundo os critérios American Geriatric Society/ Beers 2015,
empregando-se a relacdo de MPII independente de doenca ou sindrome [19].

A complexidade do esquema de tratamento medicamentoso prescrito na alta foi
determinada calculando-se o0 Medication Regimen Complexity Index (MRCI) [20],
empregando-se a versao brasileira [21]. A complexidade da farmacoterapia foi estratificada
em complexidade alta: sim (MRCI>16.5), ndo (MRCI <16,5). O ponto de corte para definir
complexidade alta foi o determinado na normatizagdo do MRCI para idosos do Brasil [22].

O risco de reinternagdo em 30 dias foi calculado utilizando o “Readmission Risk
Score” — RRS. O risco de reinternacdo foi calculado empregando a seguinte equagéo
preconizada pelo RRS: 8% + ( valor obtido no RRS x 4%) [16].

Andlise estatistica

Realizou-se andlise descritiva com determinacdo de frequéncia para as variaveis
dicotbmicas e as variaveis numéricas foram descritas como média [desvio padrdo - DP] ou
mediana (amplitude interquatil — IQR). A analise de normalidade foi realizada de acordo com
0 Teste de Shapiro Wilk. As variaveis numéricas foram dicotomizadas pela mediana. A
associacdo entre as variaveis independentes e readmissdo em 30 dias foi realizada de
acordo com o teste de Qui-quadrado e teste exato de Fisher, observando-se as premissas
de cada teste. O nivel de significancia estatistica do estudo foi considerado como p<0.05.
Todas as variaveis independentes que apresentaram p<0.25 foram selecionadas para
realizacao da regressao logistica multipla. O método Backward stepwise foi utilizado para a
obtencéo do modelo final, permanecendo as variaveis com valor p<0.05. A adequacéo do
modelo final foi avaliada pelo teste de Hosmer Lemeshow considerando adequado se valor

p>0,05. A andlise estatistica foi realizada empregando-se o Software SPSS 25.0.
RESULTADOS
Foram incluidos 300 idosos no estudo, sendo que 27 (9%) foram a Obito durante a

internacdo, 01 (0.3%) idoso evadiu do hospital, 01 (0.3%) idoso foi transferido para outro

servico de saude e 03 (1%) idosos foram excluidos devido a internagdo prolongada. Dos
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268 pacientes que receberam alta hospitalar, houve 05 (1.7%) perdas de contato, 01 (0.3%)
desisténcia e 07 (2.3%) exclusdes por reinternacdo eletiva. Desta forma, 255 idosos foram
elegiveis para realizacao das andlises, sendo que destes, 32 (12.5%) tiveram reinternacdes
nao eletivas em 30 dias apds a alta hospitalar [Figura 1].

Entra Figura 1

Entre os 255 idosos acompanhados até 30 dias apos a alta hospitalar, 146 (57,3%)
eram do sexo feminino, com mediana de idade de 75 anos (IQR 13,0). Observou- se uma
predominancia de pacientes oriundos da clinica médica (62%). Os diagnésticos de admisséo
mais frequente dos idosos foram doencas do aparelho respiratorio 64 (25,1%), doengas do
aparelho geniturinario 43 (16,9%) e doencas do aparelho circulatorio 30 (11,8%). A mediana
do indice de Comorbidade de Charlson foi 5,0 (IQR 2,0) e do VES13 foi 5,0 (IQR 6,0). As
comorbidades mais frequentes entre os idosos foram: 181 (71,0%) hipertenséo, 110 (43,1%)
diabetes, 53 (20,8%) pneumonia, 45 (17,6%) doengca renal cronica, 43 (16,9%)
hipotireoidismo, 38 (14,9%) insuficiéncia cardiaca e 29 (11,4%) neoplasias. A mediana do
tempo de permanéncia hospitalar foi 12 dias (IQR 10). A quantidade de medicamentos
utilizados pelos pacientes foi maior apos a alta (mediana = 6,0; IQR 4,0) se comparado ao
numero de medicamentos utilizados antes da internacdo hospitalar (mediana = 5,0; IQR
5,0). Dos pacientes, 165 (64,7) utilizavam MPII, sendo mediana de 1 (IQR 1,0)
medicamento por paciente.

A frequéncia de idosos com reinternacéo néo eletiva em 30 dias foi 32 (12,5%) e a
mediana do RRS foi 3 (IQR 2). O risco de reinternacdo em 30 dias calculado para os idosos
segundo o RSS variou de 8% (RSS= 0) a 32% (RSS= 6), com mediana de 20% (RSS= 3). A
andlise do numero de pacientes internados por valor do escore demonstra uma elevacdo
das reinternagbes com aumento do valor do RSS [Figura 2], sugerindo um efeito de
gradiente linear. Evidenciou—se [Tabela 1] que as caracteristicas clinicas e farmacoterapicas
empregadas no calculo do RSS apresentaram frequéncia superior no grupo de reinternagéo,
exceto para a variavel polifarmacia excessiva. Entretanto ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os pacientes que reinternaram e 0s que ndo reinternaram

em todas as variaveis [Tabela 1].
Entra Tabela 1 e Figura 2
Na anadlise univariada, a reinternacdo hospitalar em 30 dias ndo apresentou

associacao estatisticamente significativa (valor de p<0,05) com nenhuma variavel. As

variaveis que no grupo dos pacientes ndo reinternados diferem dos internados por
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apresentarem maior frequéncia foram: diagnéstico de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Diabetes Mellitus, Doenca Renal Cronica, Fibrilagdo Atrial, uso dos medicamentos &cido
acetilsalicilico combinado com clopidogrel, enoxaparina, insulina e presenca de polifarmécia
excessiva, mas a diferenca ndo foi estatisticamente significativa. No modelo multivariado
foram incluidas as variaveis: idade, cancer, diabetes mellitus, pneumonia, cuidados
paliativos, funcionalidade, uso de insulina e uso de opioide. No modelo final permaneceram
cancer com OR = 2,9 (IC 1,11-7,70), pneumonia OR= 2,3 (0,98-5,39) e complexidade da
farmacoterapia elevada OR= 1,9 (0,85- 4,13). No entanto, apenas o cancer apresentou

significancia estatistica (valor de p < 0,05).

Entra Tabela 2

DISCUSSAO

A ocorréncia de reinternagbes nao eletivas, 30 dias apdés a alta hospitalar da
internagdo index, entre os idosos incluidos no estudo foi de 12,5% e estd associada
independentemente ao diagndstico de cancer. Apesar de no Brasil os idosos representarem
33,5% das internagdes no Sistema Unico de Salde e corresponderem a 37,7% dos recursos
pagos pelas internac¢des [23], ndo foram identificadas investigagdes sobre reinternagcbes de
idosos em 30 dias ou em periodo superior. A frequéncia de reinternagcdes em um hospital
regional publico do sudeste do Brasil foi de 18% em até um ano ap0s a internacao,
entretanto abrangendo pacientes de todos 0s grupos etarios [24]. A reinternacao de idosos
apés 30 dias em estudos internacionais variou de 12% a 19,6% [25-28]. Apesar dos
resultados serem semelhantes aos estudos internacionais, a comparacdo de estudos de
readmissdo hospitalar deve ser realizada com cautela e observando o intervalo de tempo
entre a internacdo index e a readmissdo, assim como as caracteristicas clinicas dos
pacientes.

A associagdo entre o diagnéstico de cancer e a reinternacdo hospitalar em 30 dias,
identificada no estudo estd em concordancia com uma revisdo sistematica que analisou
reinternacdes hospitalares em pacientes com céncer e encontrou que idoso € um preditor
significativo, assim como comorbidades e estagio avangado da neoplasia [29]. O cancer
metastético foi preditor de reinternacdo hospitalar em 30 dias em um estudo que investigou
a contribuicdo do niumero de medicamentos para a reinternagdo de idosos. O cancer de
pulmdo de células ndo pequenas, o cancer colorretal e comorbidades séo fatores de risco
para reinternacdo de pacientes com neoplasias [30], sendo que esses preditores sdo
frequentes em idosos, o que reforca a importancia da associacdo encontrada. Ainda,

destaca-se que o cancer € um dos diagnésticos de risco incluido no RRS [16] e também
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consta no “80+ score”, um instrumento desenvolvido e validado na Suica para estimar a
reinternacdo de idosos maiores de 80 anos [31].

O cancer é uma doenca que acomete principalmente os idosos, estima-se que mais
de 50% dos diagnoésticos de cancer e cerca de 70% da mortalidade associada com a
doenca acometem pacientes com idade igual ou superior a 65 anos. Considerando o
aumento da expectativa de vida da populacdo, a incidéncia de cancer nas faixas etarias
mais elevadas tende a aumentar [32, 33]. Nesse sentido € importante implementar acdes
para reducdo de reinternacbes em 30 dias de idosos com céncer visando contribuir para
melhoria da oferta de leitos para internacdes de pacientes oncoldgicos. As acdes em prol
da reducdo da readmissdo devem ser direcionadas para a otimizacdo da transicdo do
cuidado, prevencgédo de infeccdo, manejo proativo de nauseas e vomitos [29] e abordagem
adequada da dor [34]. Os idosos com multiplas doencas e cancer avancado devem fazer
partes do grupo prioritario dessas agdes [29].

Ainda, os medicamentos podem ser fator contribuinte para reinternacdo em 30 dias,
de idosos com céancer, devido as reacfes adversas ao tratamento antineoplasico e das
terapias adjuvantes ou de suporte, como nausea, vOmito, constipagdo, sonoléncia e até
mesmo confusdo mental durante o tratamento da dor com opioides [34]. A utilizacdo de
opioide € um dos componentes do RRS e do “80+ score” [16, 31], além de ser considerando
contribuinte para reinternacdo em 30 dias [34]. Entretanto, no hospital investigado, apesar
do uso ser mais frequente entre os idosos reinternados, nao houve associacéo significativa
com a reinternagao.

Associacao bordeline com diagnostico de pneumonia foi detectada, sendo explicada
por pneumonia ser fator de risco conhecido para reinternacdo hospitalar e preditor de
reinternacdo em idosos [16]. Ainda, pneumonia é doenca alvo dos programas de reducéo de
taxas de readmissdes nos sistemas de saude norte-americano Medicaid e Medicare [9,10,
35-37].

Outra variavel incluida no modelo logistico foi o MRCI, esse indice serve como um
indicador da carga de medicamentos utilizados pelo paciente e estd associado
negativamente nos resultados clinicos em saudde [12, 38]. Apesar do nUumero de
medicamentos afetar a complexidade de um tratamento medicamentoso, outros fatores
também s&o contribuintes, como via de administragdo, forma farmacéutica, frequéncia da
dose e instrugbes especiais para administracdo. Estes outros fatores que contribuem para a
complexidade da farmacoterapia sdo particularmente importante em idosos. Reviséo
sistemética, que analisou a associacdo entre complexidade da farmacoterapia de idosos e
resultados clinicos, encontrou evidéncia mista para associagdo entre farmacoterapia
complexa e reinternacdo [38, 39]. Outros estudos apresentaram delineamentos e

metodologias diversificadas, diferentes pontos de corte para complexidade, com avaliacdo
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da reinternacdo em diferentes tempos (30 dias, 90 dias e 12 meses), dificultando
comparagOes [40, 41, 42]. A avaliagdo da associagdo com a reinternacdo em 30 dias
mostrou que para o ponto de corte do MRCI = 15 ndo ha associagdo com reinternagéo [42].
O nosso achado aproxima-se deste resultado, pois adotamos o ponto de corte de >16,5 do
MRCI e também ndo encontramos associagao positiva.

A associacao entre MPII e reinternacdo em 30 dias € pouco investigada. Em nosso
estudo, o uso de MPIl foi mais elevado entre os idosos que reinternaram, mas nao
evidenciou associacdo com o desfecho. Estudos prévios ndo identificaram associacdo
significativa com reinternacdo em 30 dias [43, 44]. De qualgquer maneira, a auséncia de
associacao entre MPII e reinternagdo em 30 dias encontrado em nosso estudo nédo limita a
importancia de reduzir o uso de MPII. Essa medida é conhecida por produzir significativos
beneficios ao melhorar a qualidade da prescricdo e os resultados clinicos, econdmicos e
humanisticos [45].

Polifarméacia tem sido descrito como um preditor para reinternacdo hospitalar de
idosos, por ser um marcador de gravidade da doenca e complexidade clinica. O uso de
multiplos medicamentos pode contribuir para a piora do estado de saude do idoso e esta
associado com o risco aumentado de reagfes adversas a medicamentos [46]. Entretanto,
em nosso estudo nao evidenciou-se associacdo entre reinternacdo e polifarméacia e nem
entre polifarmécia excessiva. Vale destacar que estudo que avaliou reinternacdo em 30 dias
e investigou a associacdo com polifarmacia ndo era em populacdo exclusivamente de
idosos [9] e os estudos realizados com idosos avaliaram reinternagdo com 3 e 12 meses
[45-47].

A reinternacéo apés 30 dias pode refletir as consequéncias da polifarmacia que foi
instituida na dltima internacdo. A auséncia de associacdo no nosso estudo pode ser
atribuido ao fato da polifarmécia ser bastante prevalente em idosos e as consequéncias da
polifarmacia serem mais pronunciadas a longo prazo de uso. Esta avaliacao foi realizada em
um periodo de 30 dias apds a alta da internacdo index, logo ndo foi possivel detectar o
efeito numa amostra pequena como a do estudo. Outro aspecto importante que vem sendo
recomendado em relacdo a polifarmécia de idosos, especialmente os com multimorbidade, é
a andlise da adequacado da polifarmacia ao contexto clinico. Nessa perspectiva o foco da
analise da polifarmacia muda de ‘too many drugs” para ‘many drugs” considerando as
multiplas doencas do idoso. A tendéncia atual é evitar prescricdo inapropriada (“too many
drugs”) e garantir prescricbes que contribuam para a polifarmacia apropriada (“many drugs”)
[49,50] aspecto que deve considerar antes da alta hospitalar. O valor dos pontos de corte
assume valor limitado nessa perspectiva, o que também pode explicar a auséncia de

associacao.
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O RRS mostrou ser um instrumento factivel e préatico de ser aplicado no hospital
investigado, apresentou um gradiente de concentragao linear. No entanto, para sua insercéo
como um instrumento de predi¢do do risco hospitalar visando fomentar agfes para avaliar a
reinternacdo no Brasil, € necessario desenvolvimento de estudo de validagdo adequado
para determinacdo de sua performance . O RRS, assim como o “80+ score, € exemplo de
escore que contempla medicamentos entre seus preditores [16, 31]. Entretanto, 0 RSS se
destaca por incluir dados disponiveis na pratica assistencial, sem necessidade de
parametros laboratoriais, o que facilita o processo de coleta. Outra vantagem do RSS é
predizer reinternacdo em 30 dias [16].

O estudo apresenta informacdes relevantes para orientar acbes focadas em medidas
para prevencdo da reinternagdo hospitalar de idosos apds 30 dias da hospitalizacdo index.
Entretanto, € importante considerar as limitacbes do estudo: (i) € essencial cautela na
generalizacdo dos resultados, pois esta investigacdo foi realizada em um uUnico hospital
publico e que atende exclusivamente servidores publicos; (i) a ocorréncia de evento
adverso a medicamentos como determinante da reinternag@o néo foi avaliada, o que poderia
melhor elucidar caracteristicas da farmacoterapia como fator de risco para a reinternagéo
em 30 dias; (iii) a amostra abrangeu um ndmero pequeno de idosos, no entanto 0 nimero
de perdas nao foi elevado; (iv) ndo foi avaliado visitas ao ambulatério do hospital ou a outras
unidades de atencdo primaria do sistema publico de saude, pois essas unidades sé&o
elementos importantes para ajudar a elucidar a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a internacdo. Ainda nado foi analisado a adequacdo dos medicamentos
prescritos na alta a situacdo clinica e funcional do idoso. Finalmente, o estudo avaliou
apenas idosos de geriatria e clinica médica, pacientes de clinica cirargica e de outras
especialidades ndo foram investigados, o que também compromete a generalizacao dos
resultados.

O delineamento prospectivo do estudo é uma forga, pois propiciou a coleta de dados
mais fidedignos. A ocorréncia do desfecho néo foi avaliada somente por meio do prontudrio
eletrbnico da instituicdo de saude, sendo realizado seguimentos telefénicos apds a alta,
possibilitando a investigacdo de reinternacdes em outros hospitais e maior exatiddo das

informacg0es relativas aos medicamentos prescritos na alta.
CONCLUSAO
O estudo mostrou que a taxa de reinternagdo hospitalar foi de 12,5% e o diagnéstico

de céancer esta associado positivamente com a ocorréncia de reinternacao de idosos em até

30 dias ap6s a alta da internacao index. A complexidade da farmacoterapia elevada, apesar
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de prevalente entre os idosos que reinternaram, ndo mostrou associagao significativa com a

reinternacdo em 30 dias.
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Apéndices

Apéndice A: :
300 pacientes

27 6bitos
01 evasao hospitalar
03 exclusdes por tempo de internacao

268 pacientes desospitalizados

05 perdas de contato
01 desisténcia do estudo
07 reinternacdes eletivas

255 pacientes elegiveis

32 pacientes 233 pacientes
reinternaram em 30 dias nao reinternaram em 30 dias

Fig. 1: Fluxograma do estudo
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Apéndice B:

Tabela 1 — Associacdo entre caracteristicas clinicas farmacoterapicas empregadas no
célculo do RRS

Descricéo Reinternacdo em 30 dias

Variavel Sim N&o Oddsratio p-valor
n (%) n (%) (IC 95%)

Feminino 21 (65,6%) 125 (56,1%) 1,5(0,69-3,25) 0,306

Idade = 65 29 (90,6%) 197 (88,3%) 1,3(0,36-4,49) 1,000*

Diagnostico de alto risco 28 (87,5%) 169 (75,8%) 2,2 (0,75-6,66) 0,139
Medicamentos de alto risco 12 (37,5%) 81 (36,3%) 1,1 (0,49-2,26) 0,897

Polifarmacia excessiva 5 (15,6%) 40 (17,9%) 0,8 (0,30-2,34) 0,748
Depressao 8 (25,0%) 38(17,0%) 1,6(0,68-3,89) 0,273
Cuidados Paliativos 5 (15,6%) 17 (7,6%) 2,2(0,77-6,58) 0,169

1 Valores calculados por meio do Teste Exato de Fisher.

Apéndice C:

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
6] 1 2 3 5 6 7
Valores do Escore do Risco de Reinternagao

Porcentagem de reinternagoes

Fig. 2: Porcentagem de pacientes readmitidos de acordo com o valor do Escore do Risco de
Readmissao



Apéndice D

Tabela 2 — Andlise univariada e multivariada dos fatores associados com a ocorréncia de reinternacao de idosos em 30 dias em uma amostra de
idosos atendidos em um hospital de grande porte de Belo Horizonte, MG.

Descricdo Ocorréncia de reintenacéo Anadlise univariada Aryahge
multivariada
Frequéncia’
L, Sim Nao Oddsratio Oddsratio
Variavel n (%) n (%) (IC 95%) p-valor (IC 95%) p-valor
Sociodemograficas
Sexo
Feminino 21 (65,6%) 125 (56,1%) 1,45 (0,69-3,25) 0,306
Masculino 11 (34,4%) 98 (43,9%)
Idade
275 21 (65,6%) 119 (53,4%) 1,67 (0,77-3,62) 0,192
<75 11 (34,4%) 104 (46,6 %)
Clinicas
Internacdo de Origem
Clinica Médica 20 (62,5%) 138 (61,9%) 1,03 (0,48-2,21) 0,946
Outras clinicas 12 (37,5%) 85 (38,1%)
Tempo de Internagéo
212 dias 20 (62,5%) 121 (54,3%) 1,41 (0,66-3,01) 0,381
<12 dias 12 (37,5%) 102 (45,7%)
Internagcdo néo-eletiva nos ultimos
06 meses
Sim 10 (31,3%) 67 (30,0%) 1,06 (0,48-2,36) 0,890
Nao 22 (68,8%) 156 (70,0%)
AVE
Sim 5 (15,6%) 32 (14,3%) 1,11 (0,40-3,09) 0,792
Nao 27 (84,4%) 191 (85,7%)
Insuficiéncia Cardiaca
Sim 7 (21,9%) 31 (13,9%) 1,73 (0,69-4,35) 0,2851
Nao 25 (78,1%) 192 (86,1%)



DPOC
Sim
Néao
Cancer
Sim
Néao
Diabetes Mellitus
Sim
Nao
Pneumonia
Sim
Nao
Deméncia
Sim
Nao
Hipotireoidismo
Sim
Nao
Doenca Renal Crbnica
Sim
Nao
Fibrilacdo Atrial
Sim
Nao
HAS
Sim
Nao
Cuidados
Paliativos
Sim
Nao
Depresséo
Sim
Nao
indice de Comorbidade
de Charlson

4 (12,5%)
28 (87,5%)

7 (21,9%)
25 (78,1%)

10 (31,3%)
22 (68,8%)

10 (31,3%)
22 (68,8%)

10 (31,3%)
22 (68,8%)

8 (25,0%)
24 (75,0%)

5 (15,6%)
27 (84,4%)

2 (6,3%)
30 (93,8%)

25 (78,1%)
7 (21,9%)
5 (15,6%)
27 (84,4%)

8 (25,0%)
24 (75,0%)

30 (13,5%)
193 (86,5%)

22 (9,9%)
201 (90,1%)

100 (44,8%)
123 (55,2%)

43 (19,3%)
180 (80,7%)

69 (30,9%)
154 (69,1%)

35 (15,7%)
188 (84,3%)

40 (17,9%)
183 (82,1%)

19 (8,5%)
204 (91,5%)

156 (70,0%)
67 (30,0%)
17 (7,6%)

206 (92,4%)

38 (17,0%)
185 (83,0%)

0,92 (0,30-2,81)

2,56 (0,94-6,59)

0,56 (0,25-1,24)

1,90 (0,84-4,31)

1,01 (0,45-2,26)

1,79 (0,74-4,31)

0,85 (0,31-2,34)

0,72 (0,16-3,23)

1,53 (0,63-3,72)

2,24 (0,77-6,57)

1,62 (0,68-3,89)

1,000t

0,068

0,147

0,159

0,972

0,189

0,748

1,000t

0,341

0,169¢

0,324

1
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25

<5
Funcionalidade
VES 13

25

<5
Farmacoterapicas

AAS + Clopidogrel
Sim
Nao
Enoxaparina
Sim
Nao
Insulina
Sim
Nao
Opioide
Sim
Nao
Anticonvulsivante
Sim
Nao
Varfarina
Sim
Néo
iECA e BRA
Sim
Néo
MPII
Sim
Nao
Polifarmacia
Sim
Nao

Polifarmécia Excessiva

Sim
Nao

22 (68,8%)
10 (31,3%)

22 (68,8%)
10 (31,3%)

0 (0,00%)
32 (100%)

0 (0,00%)
32 (100%)

3 (9,4%)
29 (90,6%)

7 (21,9%)
25 (78,1%)

6 (18,8%)
26 (81,3%)

2 (6,3%)
30 (93,8%)

15 (46,9%)
17 (53,1%)

20 (62,5%)
12 (37,5%)

22 (68,8%)
10 (31,3%)

5 (15,6%)
27 (84,4%)

121 (54,3%)
102 (45,7%)

114 (51,1%)
109 (48,9%)

8 (3,6%)
215 (96,4%)

1 (0,4%)
222 (99,6%)

49 (22,0%)
174 (78,0%)

25 (11,2%)
198 (88,8%)

4 (9,8%)
37 (90,2%)

12 (5,4%)
211 (94,6%)

97 (43,5%)
126 (56,5%)

145 (65,0%)
78 (35,0%)

152 (68,2%)
71 (31,8%)

40 (17,9%)
183 (82,1%)

1,86 (0,80-4,10)

2,10 (0,95-4,65)

1,15 (1,10-1,21)

1,14 (1,09-1,20)

0,92 (0,35-2,43)

2,22 (0,87-5,65)

2,14 (0,55-8,33)

1,17 (0,25-5,50)

1,15 (0,55-2,41)

0,90 (0,42-1,93)

1,03 (0,46-2,28)

0,85 (0,31-2,34)

0,122

0,062

0,601

1,000¢

0,098

0,094

0,317*

0,691

0,719

0,780

0,947

1,000t
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MRCI Alto
>16,5 20 (62,5%) 113 (50,7%) 1,62 (0,76-3,48) 0,210 1,87 (0,85-4,13) 0,119
<16,5 12 (37,5%) 110 (49,3%)

Valores de p nas quais as variaveis foram calculadas pelo teste Exato de Fisher.
Siglas: AVE — Acidente Vascular Encefalico, DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica; VES13 -
Vulnerable Elders Survey (ldentificacdo do Idoso Vulneravel), AAS — Acido Acetilsalicilico, iECA - Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina,

BRA - Bloqueadores de Receptores da Angiotensina, MPPI — Medicamentos Potencialmente Inapropriados para ldoso,MRCI- indice de
Complexidade da Farmacoterapia.

Teste de Hosmer e Lemeshow: Qui-quadrado= 1,881; Graus de Liberdade = 3; p = 0,597
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Visitas de idosos a departamentos de emergéncia em até 30 dias apoOs a alta hospitalar:
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SUMARIO

Background: A visita a departamentos de emergéncia apés a alta hospitalar € um indicador
da qualidade da assisténcia. Esse desfecho negativo contribui para o declinio do estado de
salde do idoso e 0 uso de medicamento pode ser um dos fatores determinantes.

Objetivos: este estudo investigou fatores associados a visitas de idosos a departamentos de
emergéncia em 30 dias apdés a alta hospitalar, principalmente aquelas relacionados a
farmacoterapia.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal, em um hospital puablico geral, com idosos.
Visita a departamento de emergéncia foi definido como a permanéncia do idoso nesse
servico por até 24 horas. A complexidade da farmacoterapia foi determinada usando o
Medication Regimen Complexity Index - MRCI. Os medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos foram classificados segundo os critérios American Geriaric
Society/Beers de 2015. Polifarmacia foi definido como o0 uso concomitante de cinco ou mais
medicamentos. O desfecho investigado foi a frequéncia de visita a departamento de
emergéncia em 30 dias ap0s a alta hospitalar. Regresséao logistica multivariada foi realizada
para identificar os fatores associados a visita a departamento de emergéncia.

Resultados: No estudo foram incluidos 255 idosos, 67 (26,3%) visitaram departamento
emergéncia em 30 dias ap0ds a alta hospitalar. Polifarméacia e medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos ndo apresentaram associagcdo estatistica significante. O
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca e o MRCI >16,5 apresentaram associa¢do positiva com
visita a departamento de emergéncia (OR= 2,3, 95% IC 1,04-4,94, p = 0,048 e OR= 2,1,
95% IC 1,11 — 4,02, p= 0,011), respectivamente. Ainda, o diagndéstico de Diabetes Mellitus e
doenca renal crbnica obtiveram associacao inversa com o desfecho (OR= 0,4, 95% IC 0,20-
0,73, p= 0,004 e OR=0,3, 95% IC 0,13-0,86, p= 0,023).
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Conclusdo: O diagnostico de insuficiéncia cardiaca e o MRCI >16,5 apresentaram
associacao positiva com a ocorréncia de visita a departamento de emergéncia dentro de 30
dias ap0s a alta.

Introducéo

O aumento do numero de idosos na sociedade determina maior utlizacdo de
servicos de salde, incluindo departamentos de emergéncia [1]. Visita a departamento de
emergéncia é frequentemente um evento sentinela, pois contribui para o declinio do estado
de saude do idoso, sendo associado com risco elevado de resultados negativos como
revisita a departamentos de emergéncia, hospitalizacdo, institucionalizacdo e declinio
funcional [2]. A multimorbidade, a utilizacdo de multiplos medicamentos, a complexidade da
farmacoterapia e a fragilidade estdo entre os fatores associados com esses resultados

negativos em saude [2, 3].

O retorno a departamentos de emergéncia apdés a alta hospitalar frequentemente
reflete uma transicdo de cuidado executada de forma inadequada. Apesar da importancia
clinica e da relevancia para organizacao dos sistemas de salde, o padréo de utilizacdo de
servicos de emergéncia apds a alta hospitalar € pouco compreendido e investigado, o que
contribui para subestimar a extensao da utilizacéo [4].

Abordagens centradas apenas na readmissdo hospitalar fornece uma viséo
incompleta do entendimento do cuidado agudo ap0s a alta hospitalar, dificultando identificar
os fatores que contribuem para a necessidade do uso subsequente do sistema de saude,
principalmente dos problemas de saude que s&o manejados em servigcos de emergéncia
[4,5].

O objetivo do estudo é analisar na perspectiva da farmacoterapia os fatores
associados a visita de idosos a departamentos de emergéncia em até 30 dias ap6s a alta da

internacgédo index.

METODOS

Delineamento do Estudo e Cenério

Estudo transversal, com idosos, realizado em um hospital publico do sudeste do
Brasil, responséavel pelo atendimento a servidores publicos. Adotou-se idade = 60 anos, para
definicdo de idoso, conforme estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude, para paises

em desenvolvimento.
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Amostra

Estimou-se a inclusdo minima de 246 idosos no estudo considerando as seguintes
premissas: populacao infinita, prevaléncia de 20% de visita de idosos a servigcos de urgéncia
apoés alta hospitalar [6], intervalo de confianca de 95%, margem de erro de 5% e estatistica
de teste sobre uma populacdo. O célculo amostral foi realizado empregando o software

OpenEpi verséo 2.0.
Critérios de Sele¢éo

No estudo foram incluidos, pacientes idosos internados pelas unidades de clinica
médica e geriatria, durante o periodo de abril a novembro de 2017. Os critérios de exclusdo
foram definidos como: pacientes que foram a 6bito na internacdo index, que tiveram
internagéo superior a 60 dias, evadiram do hospital, retornaram eletivamente ou perdas de
contato apds a alta.

Considerag0es éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (CAAE 63612216.7.0000.5149). Todos o0s pacientes e/ou responsaveis

consentiram em participar por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Coleta de dados

Os pacientes internados no hospital por periodo superior a 24 horas foram
convidados para participarem da pesquisa, sendo esta considerada a internacéo index. A
identificacdo dos pacientes foi realizada por meio do relatério informatizado do sistema de
internagdo do hospital investigado. Foram realizadas entrevista inicial, coleta de dados em
prontudrio eletrbnico e dois acompanhamentos telefénicos apds a alta: o primeiro para
confirmar os medicamentos prescritos na alta hospitalar e o0 segundo com o objetivo de
verificar a ocorréncia do evento.

O desfecho foi a procura por departamentos de emergéncia em até 30 dias apos a
alta da hospitalizacdo index, tanto no hospital investigado quanto em outros servicos de
saude. Definiu-se visita a departamentos de emergéncia aquela permanéncia do idoso
inferior a 24 horas. Foram coletados, por entrevista e por pesquisa no prontuario médico,

dados sociodemograficos, caracterizagbes clinicas, de funcionalidade e sobre a
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farmacoterapia do idoso. Os diagndsticos de admissao e reinternac¢des foram classificados
de acordo com o Cddigo Internacional de Doengas da décima edicdo (CID 10). As
comorbidades foram avaliadas usando-se o indice de Comorbidade de Charlson (ICC) [7].
Os medicamentos potencialmente inapropriados para idoso foram descritos segundo 0s
critérios de AGS/Beers 2015 [8]. O indice de Complexidade da Farmacoterapia (ICF) foi
calculado utilizando a versado traduzida para a lingua portuguesa do Brasil do Medication
Regimen Complexity Index- MRCI [9, 10]. A complexidade da farmacoterapia foi estratificada
em complexidade alta: sim (valor de ICF >16.5) ou ndo (ICF <16,5), segundo normatizacao
do MRCI proposta para idosos do Brasil [11]. A vulnerabilidade foi avaliada pelo instrumento
“Vulnerable Elders Survey -13” (VES-13) [12]. Os diagndsticos e os medicamentos de risco

para reinternacdo em foram identificados usando a definicdo de Taha e colaboradores [13].

Andlise estatistica

Realizou-se andlise descritiva com determinagdo de frequéncia para as variaveis
dicotbmicas e as varidveis numéricas foram descritas como média [desvio padrdo - SD] ou
mediana (amplitude interquatil — IQR). O Teste de Shapiro Wilk foi utilizado para a anélise
de normalidade. As variaveis numéricas foram dicotomizadas pela mediana. A associacdo
entre as variaveis independentes e visita a departamento de emergéncia em 30 dias foi
realizada de acordo com o test t de Student, Mann-Whitney, Teste de Qui-quadrado e Teste
exato de Fisher, observando-se as premissas de cada teste. O nivel de significancia
estatistica do estudo foi considerado como p<0.05. As variaveis que apresentaram na
andlise univariada associacdo com visita a departamento de emergéncia com p <0.25 foram
selecionadas para a regressao logistica multivariada. O método Forward Stepwise foi
utilizado para a obtencdo do modelo final, permanecendo as variaveis com valor p<0.05. A
adequacdo do modelo final foi avaliada pelo teste de Hosmer Lemeshow considerando

adequado se valor p > 0.05.

RESULTADOS

Foram obtidos 300 participantes no estudo, sendo que destes 27 (9%) foram a 6bito
durante a internacdo, 01 (0.3%) idoso evadiu do hospital, 01 (0.3%) idoso foi transferido
para outro servico de saude e 03 (1%) outros pacientes foram excluidos devido a internacao
prolongada. Dos 268 pacientes que receberam alta hospitalar, houve 05 (1.7%) perdas de
contato, 01 (0.3%) desisténcia do estudo e 07 (2.3%) exclusdes devido a reinternacdo

eletiva. Desta forma, 255 participantes foram elegiveis para realizacdo das analises, sendo
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que destes, 67 idosos (26.3%) necessitaram de procurar um departamento e emergéncia
em 30 dias apos a alta hospitalar [Figura 1].

Entra Figura 1

Entre os 67 idosos que visitaram um departamento de emergéncia 30 dias apls a
internacdo index, 35 (52,2%) permaneceram no departamento por periodo inferior a 24
horas e 32 (47,8%) foram reinternados. A frequéncia de visita a departamento de
emergéncia 30 dias apds a internacdo index foi 26,3%, a de reinternacao foi 12,5% e a de
idosos que permaneceram no departamento por periodo inferior a 24 horas foi 13,7 %.

O departamento de emergéncia do hospital investigado foi procurado por 54 (80,6%)
dos 67 idosos que necessitaram de atendimento de urgéncia ou emergéncia. As unidades
de pronto atendimento e os prontos socorros de hospitais do Sistema Unico de Satde foram
procurados por 8 (12,9%) dos idosos e 5 (7,5%) buscaram atendimento em servigos
privados ou do sistema de saude suplementar.

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e farmacoterapicas dos idosos estdo
descritas na Tabela 1. Em relagdo ao sexo e a idade ndo evidenciou diferenca
estatisticamente significativa entre os idosos que visitaram o departamento de emergéncia e
0S que ndo visitaram, sendo que o sexo feminino e idade = 75 anos foram mais frequente

nos dois grupos.

Entra Tabela 1

Quanto as caracteristicas clinicas, evidenciou-se diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p=0,045), com maior frequéncia de insuficiéncia cardiaca entre
0 grupo de idosos que visitou um departamento de emergéncia. A propor¢ao de idosos com
diabetes foi significativamente maior entre os idosos que ndo buscaram um departamento
de emergéncia. Em relacdo a funcionalidade, evidenciou-se diferenga estatisticamente
significante (p=0,038), com maiores valores de VES13 entre o grupo de idosos que foi
atendido em um departamento de emergéncia. Considerando a presenca de diagndstico de
risco ndo evidenciou diferenca entre 0s idosos, vale ressaltar que a alta prevaléncia de
idosos com esta caracteristica na amostra estudada (Tabela 1).

Em relacdo a farmacoterapia, verificou-se que os idosos que tiveram alta hospitalar
com prescri¢cdo de opioide procuraram mais o servigo de urgéncia que os individuos que ndo
receberam prescricdo de medicamentos desse grupo terapéutico (p=0,049). A proporcao de
idosos em uso de medicamentos de risco para internagdo nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa, mas foi mais prevalente entre os idosos que procuraram

atendimento de emergéncia. A propor¢cdo de idosos com MRCI alto ndo apresentou
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diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, porém foi discretamente mais

frequente entre os idosos que internaram (Tabela 1).

Entra Tabela2

Na andlise univariada, a visita a departamento de emergéncia apresentou
associacao com: sexo feminino, insuficiéncia cardiaca, cancer, Diabetes Mellitus, doenca
renal crdnica, asma, fibrilacdo atrial, VES 13, insulina, opioide, varfarina, ICF alto. No
modelo multivariado final permaneceram as seguintes variaveis: insuficiéncia cardiaca (OR
= 2,3, IC 1,04-4,94), diabetes melitus (OR=0,4, 1C=0,20- 0,73), doenca renal crdnica
(OR=0,3, 1C=0,13- 0,9), MRCI alto (OR=2,1, IC=1,11- 4,02) como apresentado na Tabela 2.

DISCUSSAO

No presente estudo, encontrou-se que cerca de um quarto dos idosos retornaram a
departamentos de emergéncia em 30 dias ap0s a alta hospitalar e que essa visita apresenta
uma associa¢do positiva com insuficiéncia cardiaca e a complexidade da farmacoterapia,
enquanto que diabetes mellitus e doenca renal crénica foram associado inversamente com o
desfecho. O retorno ndo planejado a departamentos de emergéncia em 30 dias apos a
internacdo é pouco pesquisado, os estudos desenvolvidos até o momento alertam para a
importancia de aumentar as investigacdes sobre esse periodo, para ampliar o conhecimento
sobre o cuidado agudo baseado em hospitais de pacientes com alta hospitalar recente [4-6,
14]. A analise do cuidado apoés a alta focada somente na readmisséo hospitalar ndo propicia
um visdo integral do cuidado agudo e limita o desenvolvimento de ag¢Bes em prol da
melhoria da transicao do cuidado, especialmente dos pacientes idosos.

As taxas de visita a departamentos de emergéncia variaram de 7,5 a 23,8 em
estudos prévios [4-6,14], porém essas investigacbes ndo abrangeram exclusivamente
idosos e incluiram pacientes cirdrgicos. Nao foram identificados estudos desenvolvidos no
Brasil. A frequéncia de visita a departamento de emergéncia (26,3%) aproxima dos estudos
com maior frequéncia. Entretanto, a comparacdo entre estudos é dificultada devido as
variacdes metodoldgicas, falta de uniformidade nos prazos que caracterizam visita a
departamentos de emergéncia, exclusdo em alguns estudos dos pacientes que visitam o
servico de emergéncia e internam, assim como devido as diferencas na organizacdo do
cuidado em emergéncia nos paises onde os estudos foram desenvolvidos.

O retorno a servicos de emergéncia relacionados a insuficiéncia cardiaca é um
importante desfecho negativo, resultando também em importantes custos de cuidados em

saude. A taxa de retorno a servicos de emergéncia por pacientes com insuficiéncia cardiaca
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foi de 20% em um estudo canadense [15]. Em outra investigacdo, encontrou-se que
pacientes com esse diagnostico apresentando idade igual ou maior a 80 anos eram
significativamente mais propensos ao retorno, se comparados aqueles com idade inferior
[16]. Ainda, em ambos os estudos, encontrou-se que o0 uso de medicamentos antiarritmicos
estd associado negativamente para a ocorréncia do desfecho [15, 16]

A farmacoterapia de pacientes com insuficiéncia cardiaca é complexa, abrangendo
medicamentos de varias classes terapéuticas. Além disso, as multiplas comorbidades que
os idosos apresentam aumenta ainda mais a complexidade do regime medicamentoso.
Regimes medicamentosos complexos estdo associados com ma adesdo ao tratamento,
polifarmacia e hospitalizacdo por eventos adversos [17-20]. A descompensacéo aguda da
insuficiéncia cardiaca é um importante determinante da busca por departamentos de
emergéncia [21, 22]. A ndo adesdo devido a complexidade da farmacoterapia ou 0 uso
incorreto de medicamentos podem contribuir para a descompensacgéo aguda da insuficiéncia
cardiaca [23]. Escores elevados do MRCI na alta hospitalar fornece uma avaliacdo mais
global do risco associado com o regime medicamentoso complexo. Pacientes com valores
mais elevados de MRCI apresentam maior probabilidade de adoecer e apresentar mais
resultados negativos [17, 20]. Esses fatores podem explicar a associacdo positiva entre
visita a departamentos de emergéncia, insuficiéncia cardiaca e complexidade da
farmacoterapia elevada.

Auséncia de associacdo entre MRCI > 15 (dicotomizado pela média) e visita a
departamento de emergéncia em 30 dias foi descrita para individuos com idade maior de 50
anos [3]. A divergéncia em relacdo a associacdo detectada no nosso estudo pode ser
atribuida ao perfil diferente da populacdo investigada, pois 0s idosos apresentam
farmacoterapia mais complexa. Além disso, foi adotada a definicdo de complexidade
elevada (MRCI> 16,5) normatizado para idosos do Brasil [11], que permite uma classificacdo
mais adequada.

A intensificacdo da farmacoterapia para o tratamento do diabetes mellitus
(mensurada pelo aumento de dose de medicamentos hipoglicemiantes, adicdo de outros
medicamentos hipoglicemiantes e adi¢cdo de insulina), diminuiu significativamente o risco de
retorno em 30 dias ao setor de urgéncia apés a alta em um hospital norte americano [24].
E possivel inferir que entre os idosos estudados ocorreu intensificacdo da farmacoterapia
que contribuiu para um controle adequado da doenga no periodo de 30 dias, explicando a
associacdo inversa identificada neste estudo entre possuir diabetes mellitus e visita a
departamento de emergéncia em 30 dias apOs a alta. Entretanto, vale destacar que
insulina, usada por alguns diabéticos, é um medicamento de risco, principalmente para
idosos, 0 que pode contribuir para a busca por servicos de saude apos a alta hospitalar

[13]. Nao foram encontradas investigacdes semelhantes relacionados a doenca renal
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crbnica, que poderia explicar a associacdo inversa encontrada. No entanto, na Otica da
farmacoterapia, a menor procura por departamentos de emergéncia em 30 dias pelos idosos
com doenca renal crdnica, pode também ser atribuida a otimizacao do tratamento.

Auséncia de associacao independente entre polifarmécia e retorno ao departamento
de emergéncia foi descrita para uma coorte de idosos italianos [2], 0 que estid em
consonancia com os achados do presente estudo. Entretanto, para os idosos da mesma
coorte, encontrou associacao independente entre polifarmacia excessiva (considerando os
medicamentos utilizados nos ultimos trés meses) e visita ao departamento de emergéncia
30 dias ap6s a alta [2]. Os autores ressaltam que polifarmacia € um marcador de
multimorbidade, gravidade de doenca, fragilidade e de sindromes geriatrica [2], condi¢cbes
que podem contribuir para resultados negativos em satde. E importante considerar
polifarmacia como um parametro para orientar agoes na transi¢cdo do cuidado visando evitar
eventos adversos no idoso no futuro, pois com seis meses de seguimento tanto polifarmacia
como polifarmécia excessiva apresentaram associacdo independente com retorno ao
departamento de emergéncia [2].

Nosso estudo apresentou informagdes importantes para orientar agbes visando
otimizar a transicdo do cuidado de idosos e reduzir visitas ao departamento de emergéncia.
Além disso, é importante destacar, que € uma investigacao prospectiva, na qual foram feitos
acompanhamentos telefénicos apds a alta, garantindo assim dados fidedignos sobre o
desfecho. Outra forca do estudo é a determinacdo da associacdo entre visita a
departamento de emergéncia e complexidade da farmacoterapia utilizando uma definicdo
exata de complexidade elevada (MRCI > 16,5), estabelecida na normatizacdo do MRCI
para idosos brasileiros [11].

No entanto, apresentamos algumas limitacdes como a realizagdo em um Unico
hospital que atende exclusivamente servidores publicos, o que limita generalizacdes para
pacientes atendidos em hospitais do Servico Unico de Saide do Brasil ou da rede particular.
Segundo, nao foram incluidos no estudo idosos provenientes de clinicas cirargicas o que
pode ter subestimado a frequéncia de busca de departamento de emergéncia. Por fim, ndo
foram identificadas as visitas ao servico de emergéncia que tiveram como determinante um
evento adverso relacionado a medicamento, o que permitiria elucidar melhorar a relagcéo

entre os medicamentos utilizados apds alta e o desfecho.

CONCLUSAO

O estudo mostrou que para idosos com insuficiéncia cardiaca e MRCI alto ha

associacao positiva com a ocorréncia de visita a departamento de urgéncia em até 30 dias
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apoés a alta da internagdo index. O diagndstico de diabetes mellitus e doenca renal cronica

foram associado inversamente com o desfecho analisado.
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300 idosos

27 6bitos
01 evaséo hospitalar
03 exclusdes por tempo de internagéo

268 pacientes desospitalizados

05 perdas de contato
01 desisténcia do estudo
07 reinternacdes eletivas

| 255 pacientes elegiveis |

67 pacientes buscaram por
servico de emergéncia em
30 dias

188 pacientes ndo buscaram por
servico de emergéncia em 30
dias

Fig. 1: Fluxograma do estudo
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e farmacoterapicas dos idosos,

Caracteristicas Visita a Servico de Emergéncia Total
Sim N&o Valor de p
n=67 n=188 n=255
Socio Demogréficas
Sexo Feminino, n(%) 44(65,7%) 102(54,3%) 146 (57,3%) 0,105
Idade (mediana , [77,0; 13,0)] [75,0; (14,0)] [75,0;(13,0)] 0,470?
IQR)
Clinicas
ICC [( mediana; [7,0; (6,0)] [5,0;(2,0)] [5,0;(2,0)] 0,359°
(IQR)]
VES 13 ( [7,0; (6,0)] [4,0;(5,0)] [5,0;(6,0)] 0,06°
mediana;IQR)
Diagnostico de Risco  52(77,6%) 145(77,1) [197(77,3)] 0,541
para Reinternacéo
n(%)
IC, n(%) 15 (22,4%) 23(12,2%) 38 (14,9%) 0,045
Cancer 11(16,4%) 18(9,6 %) 29 (11,4%) 0,130
DPOC 10 (14,9%) 24( 12,8%) 34 (13,3%) 0,655
Pneumonia 15(22,4 %) 38( 20,2%) 53(20,8 %) 0,706
Diabetes 21(31,3%) 89( 47,3%) 110 (43,1%) 0,023
AVE 7(10,4%) 38( 20,2%) 45 (17,6%) 0,332
Farmacoterapicas
Medicamentos
Prescritos na alta
AAS+ Clopidogrel 1(2,9%) 7( 3,7%) 8(3,1%) 0,685
Insulina 10(14,9 %) 42(22,3%) 52( 20,4%) 0,196
Opioide 13( 19,4%) 19(10,1 %) 32(12,5%) 0,049
Varfarina 6(1,5 %) 8( 4,3%) 14( 5,5%) 0,207*
Enoxaparina - 1(0,5) 1(0,4 %) 0,737*
Fondaparinux - - - -
Digoxina - - - -
MPII 122( 64,9%) 43 (64,2%) 165( 64,7%) 0,913
Polifarmécia 49( 73,1%) 125(66,5 %) 174( 68,2%) 0,316
Polifarmécia 31( 16,5%) 14( 20,9%) 45 (17,6%) 0,417
Excessiva
Medicamentos de 28(41,8 %) 65( 34,6%) 93(36,5%) 0,292
Risco para
Reinternacao
NUumero de [6,0; (5,0)] [6,0;(4,0)] [6,0;(4,0)] 0,210?
Medicamentos na
alta (Mediana, IQR)
ICF (Mediana, IQR) [12,0;(16,5)] [16,5;(14,4)] [17,0;(14,5)] 0,167°

1- Teste exato de Fischer 2- Teste de Mann Witney

ICC — indice de Comorbidade de Chalson, VES-13 - Vulnerable Elders Survey-13, IC —
Insuficiéncia Cardiaca, DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, AVE —Acidente
Vascular Encefalico, AAS — Acido acetilsalicilico; MPIl — Medicamentos Potencialmente
Inapropriados para ldosos,

ICF - indice de Complexidade

da Farmacoterapia
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Tabela 2 — Andlise univariada e multivariada dos fatores associados a visita de idosos a departamento emergéncia em 30 dias apds a alta hospitalar

Descricéo Ocorréncia de reintenacéo Analise univariada Andlise multivariada
Frequéncia
., Sim Nao Oddsratio Oddsratio
Variavel n (%) n (%) (IC 95%) p-valor (IC 95%) p-valor
Sociodemograficas
Sexo
Feminino 44 (65,7) 102(54,3) 1,6 (0,90-2,88) 0,105
Masculino 23(34,3) 86 (45,7) 1
Idade
275 39 (58,2) 101 (583,7) 1,2 (0,68-2,19) 0,526
<75 28 (41,8) 87 (46,3) 1
Clinicas
Tempo de Internagao
212 dias 40 (59,7) 101 (53,7) 1,3 (0,72-2,25) 0,398
<12 dias 27 (40,3) 87 (46,3) 1
Acidente Vascular Enceféalico
Sim 11 (16,4) 26 (13,8) 1,2 (0,57-2,64) 0,606
Nao 56 (83,6) 162 (86,2) 1
Insuficiéncia Cardiaca
Sim 15 (22,4) 23 (12,2) 2,1(1,01-4,26) 0,045 2,3 (1,04 - 4,94) 0,048
Nao 52 (77,6) 165 (87,8) 1 1
DPOC
Sim 10 (14,9) 24 (12,8) 1,2 (0,54-2,66) 0,655
Nao 57 (85,1) 164 (87,2) 1
Céncer
Sim 11 (16,4) 18 (9,6) 1,9 (0,83-4,16) 0,130
Nao 56 (83,6) 170 (90,4) 1
Diabetes Mellitus
Sim 21 (31,3) 89 (47,3) 0,5 (0,28-0,92) 0,023 0,4 (0,20-10,73) 0,004
Nao 46 (68,7) 99 (52,7) 1 1
Pneumonia
Sim 15 (22,4) 38 (20,2) 1,1 (0,58-2,24) 0,706
Nao 52 (77,6) 150 (79,8) 1

Deméncia



Sim

Nao
Doenca Renal Crbnica

Sim

Nao
Asma

Sim

Nao
Fibrilag&o Atrial

Sim

Nao
HAS

Sim

Nao
Cuidados Paliativos

Sim

Nao
indice de Comorbidade de
Charlson

=5

<5
Funcionalidade
VES 13

=5

<5
Farmacoterapicas
AAS + Clopidogrel

Sim

Nao
Insulina

Sim

Nao
Opioide

Sim

Nao
Varfarina

Sim

Nao

MPII

22 (32,8)
45 (67,2)

7 (10,4)
60 (89,6)

2 (3,0)
65 (97,0)

3 (4,5)
64 (95,5)

50 (74,6)
17 (25,4)

8 (11,9)
59 (88,1)

39 (58,2)
28 (41,8)

43 (64,2)
24 (35,8)

1 (1,5)
66 (98,5)

10 (14,9)
57 (85,1)

13 (19,4)
54 (80,6)

6 (9,0)
61 (91,0)

57 (30,3)
131 (69,7)

38 (20,2)
150 (79,8)

1 (0,5)
187 (99,5)

18 (9,6)
170 (90,4)

131 (69,7)
57 (30,3)

14 (7,4)
174 (92,6)

104 (55,3)
84 (44,7)

93 (49,5)
95 (50,5)

7(3,7)
181 (96,3)

42 (22,3)
146 (77,7)

19 (10,1)
169 (89,9)

8 (4,3)
180 (95,7)

1,1 (0,62-2,05)
1

0,5 (0,20-1,09)
1

5,8 (0,51-64,51)

1

0,4 (0,13-1,55)
1

1,3 (0,68-2,41)
1

1,7 (0,67-4,22)
1

1,1 (0,64-1,98)
1

1,8 (1,03-3,26)
1

0,4 (0,05-3,25)
1

0,6 (0,29-1,30)
1

2,1 (0,99-4,62)

1

2,2 (0,74-6,63)
1

0,702

0,072

0,170%

0,193

0,444

0,261

0,682

0,038

0,685

0,196

0,049

0,207*

0,3 (0,13 — 0,86)



Sim 43 (64,2)

Nao 24 (35,8)
Polifarmacia

Sim 49 (73,10

Nao 18 (26,9)
MRCI Alto

Sim 40 (59,7)

Nao 27 (40,3)

122 (64,9)
66 (35,1)

125 (66,5)
63 (33,5)

93 (49,5)
95 (50,5)

66

0,7 (0,54-1,74) 0,916
1

1,4 (0,74-2,55) 0,316
1

1,5 (0,86-2,67) 0,150 2,1 (1,11 — 4,02) 0,021
1 1

Valores de p nas quais as variaveis foram calculadas pelo teste Exato de Fisher.
Siglas: DPOC — Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica, HAS - Hipertenséo Arterial Sistémica; VES13 - Vulnerable Elders Survey (Identificagdo do Idoso Vulneravel),

AAS — Acido Acetilsalicilico, iECA - Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina, BRA - Bloqueadores de Receptores da Angiotensina,
MPPI — Medicamentos Potencialmente Inapropriados para ldoso, MRCI- Medication Regimen Complexity Index
Teste de Hosmer e Lemeshow: Qui-quadrado=1,549 Graus de Liberdade =5 ; p = 0,907
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5 CONSIDERACOES FINALS
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Nas Ultimas décadas estd em curso um intenso processo de transicao
demografica no Brasil, caracterizada pelo envelhecimento populacional. A quantidade
maior de idosos na sociedade estd associada a um aumento na carga de doencas
cronicas, sendo necessario melhorias no acesso a consultas, hospitalizacdo e
medicamentos (MARQUES, 2012; OLIVEIRA, 2015).

A presenca de multiplas doencas crbnicas esta associada a polifarmacia, um
regime complexo da terapia medicamentosa e ao emprego de MPIl. Essa gama
terapéutica favorece o acometimento por eventos adversos, hospitaliza¢cdes, retornos as
unidades de emergéncia, readmissbes ndo planejadas e muitas vezes preveniveis
(HAIN D.J. et al., 2012; WONG et al., 2014; SANTOS et al., 2013, HASTINGS et al,
2008). Mais especificamente, o periodo ap0s a hospitalizagdo deve ser abordado de
forma cautelosa, uma vez que os sistemas fisioldgicos estao fragilizados devido a carga
de stress durante a internagéo, levando o individuo a um risco de readmissdo hospitalar
(KRUMHOLZ, 2013).

O presente estudo cumpriu seus objetivos gerais e especificos ao investigar a
ocorréncia de busca por servicos de emergéncia e reinternacdes hospitalares em 30
dias apods a alta de idosos hospitalizados em um hospital publico de Belo Horizonte e
sua associacao com fatores relativos a farmacoterapia.

Esta investigacdo oferece contribuicbes para compreender os fatores que
determinam as reinternacdes hospitalares e/ou busca por servicos de emergéncias.
Para o Sistema Unico de Salde fornece um panorama sobre a dimensdo desses
desfechos no nosso meio, 0 que mesmo de forma limitada, pode orientar acdes publicas
para otimizacdo da assisténcia hospitalar. Os resultados dos estudos servem como
elemento orientador da qualidade do cuidado, no hospital investigado, podendo
subsidiar decisGes gerenciais para otimizar a transicdo do cuidado.

Com o objetivo de atuar sobre os determinantes para busca por unidades de
emergéncia e reospitalizacdes, é importante propor e implementar agfes para reduzir
tais desfechos. Abordagens como planejamento de alta, conciliagdo medicamentosa,
educacdo em saude na alta hospitalar, acompanhamentos telefénicos na transicdo do
cuidado de pacientes de risco, como idosos e outros, sdo algumas das estratégias
amplamente conhecidas na literatura para otimizacdo dos resultados clinicos apoés a alta
hospitalar (BACH et al., 2018) .

A maioria dessas abordagens estdo associadas a farmacoterapia, portanto
intervengdes do farmacéutico pode contribuir positivamente para resolver esses
problemas, desenvolvendo um papel fundamental na conciliacdo na alta, educacdo em
salde, promocao a adesao a terapia medicamentosa e orientacdo farmacéutica na alta

(BACH et al., 2018). Portanto, readmissdes relacionadas a medicamentos podem ser
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reduzidas com o cuidado farmacéutico centrado na pessoa (BLAGBURN et al., 2016;
OKERE et al, 2016).
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6 CONCLUSOES
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O diagndstico de insuficiéncia cardiaca e MRCI elevado estdo associados de forma
positiva com busca por servicos de emergéncia. A reinternacdo em 30 dias por idosos
apresentou associacao significativa somente com o diagnostico de cancer. A polifarmacia e
o0 uso de MPII apresentaram prevaléncia elevada entre os idosos, mas ndo evidenciou
associacao significativa com a reinternacdo. A complexidade da farmacoterapia elevada,
apesar de prevalente entre os idosos que reinternaram, ndo mostrou associacao significativa

com a reinternagdo em 30 dias.
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Apéndice A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) senhor (a) estd sendo convidado a participar de um estudo sobre os motivos de
retorno de pessoas idosas ao hospital que tem o titulo: “Analise das reinternagcbes hospitalares de
idosos na perspectiva da Farmacoterapia”. Os avangos na area de saude ocorrem por meio de estudos
como este, por isso sua participacdo € muito importante. Neste estudo desejamos conhecer o que leva
os idosos a reinternarem dentro de 30 dias e qual a contribui¢cdo do tipo de medicamento utilizado.

Caso o (a) senhor (a) participe da pesquisa, serd necessario responder ao questionario da
entrevista, e serd pedido que nos mostre a receita de medicamentos, além de permitir que seu
prontuario médico possa ser consultado para confirmar os medicamentos que o(a) senhor(a) toma ou as
doencas que o senhor(a) tem. E necesséario também fornecer um telefone para realizacdo de dois
contatos telefénicos apos a sua alta para certificar se o senhor (a) internou nesse ou outro hospital ou
unidade de pronto atendimento (UPA). Nesse estudo, ndo serdo realizadas quaisquer intervengdes que
possam interferir em seus cuidados de salde. Assim os riscos de procedimentos dessa pesquisa s&o
minimos e podem estar relacionados a algum incobmodo durante a realizagdo da pesquisa. Para
minimizar quaisquer desconfortos, propde-se coletar as informacgfes necessarias no momento oportuno,
de forma breve e objetiva, buscando gerar minimo incbmodo e evitando constrangimentos aos
envolvidos.

Sua participacdo nesse estudo é voluntaria e sua recusa em participar dele, ou sua
desisténcia, ndo envolvera penalidade ou perda de atendimento ao qual vocé e seus familiares tém
direito. Vocé podera desistir de participar em qualquer momento da pesquisa. Essa pesquisa nao
envolve nenhum procedimento especifico que possa interferir na assisténcia oferecida pelo hospital.
Pela sua participagdo no estudo, o (a) senhor (a) nao recebera qualquer valor em dinheiro. Seu nome
nao aparecera em qualguer momento do estudo, pois o(a) senhor(a) sera identificado com um namero,
para garantir que os registros de sua participagdo neste estudo sejam mantidos confidenciais. Caso o
(a) senhor (a) aceite participar da pesquisa, recebera duas coOpias deste documento para assinar.
Uma cdépia sera devolvida para o (a) senhor(a). Apenas os pesquisadores, e algumas vezes, o Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG, poder&o ter acesso aos dados. Os resultados desse estudo seréo
publicados e ou apresentados em encontros cientificos, sendo que, em qualquer publicacdo, seu nome
ndo sera revelado. Caso o(a) senhor(a) tenha alguma duvida, estamos a disposicdo para maiores
esclarecimentos. Desde ja agradeco a sua atencao e colaboracéo.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e
objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo no estudo a
qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu
concordo que os pesquisadores tenham acesso ao meu prontuario a fim de coletarem informacgfes
sobre os medicamentos que o médico me prescreveu e as doencas que porventura possuo. Eu
concordo voluntariamente em participar deste estudo, Declaro que obtive de forma voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido para participacdo neste estudo. Todas as minhas duvidas foram
esclarecidas e eu recebi uma copia deste formulario de consentimento.

Assinatura do participante ou responsavel legal RG ou CPF:

Assinatura do entrevistador
Belo Horizonte, / /

Durante o estudo, caso vocé tenha alguma duavida sobre os procedimentos dessa pesquisa, vocé podera entrar em contado com o0s
pesquisadores responsaveis pelo estudo: Fabiana Silvestre dos Santos (Tel: 31 98799-8045) farmacéutica e mestranda do Programa de
Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica da Faculdade de Farméacia — UFMG, Adriano Max Moreira Reis (Tel: 31 3409 6943) professor do
curso de Farmécia da UFMG (Orientador) Endereco: Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. Faculdade de Farmécia sala 3040 Av.
Antbnio Carlos, 6627 Campus Pampulha, Belo Horizonte. Em caso de ddvidas sobre aspectos éticos, vocé pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa - COEP da UFMG Endereco: Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005 Av. Antonio Carlos, 6627 Campus
Pampulha, Belo Horizonte - Telefone: 31 - 3409-4592
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Apéndice B - INSTRUMENTODE COLETA DE DADOS

Caracterizacdo do Paciente

1. Numero da ficha: 2. Data: / 1201

3. NUmeros para contato telefénico:(31) (31)

4. Iniciais do Paciente: 5. Numero de Atendimento:

6. Numero de Matricula: 7. Sexo: 1( ) Feminino 2( )Masculino 3( )N&o identificado
8. Estado civil: 1 () Solteiro 2 ( ) Casado 3 ( ) divorciado 4 ( ) Viuvo 5 () outro
9.ldade: Anos Observagédo: idade, em anos completos, no momento da internagéo

Suporte Social

10. Paciente mora sozinho: 0 ( )sim 1 ( )néo

11. Paciente mora com parentes: 0 () sim 1( )néo

12. Paciente possui cuidador:0 () sim 1 ( ) néo

13. Paciente mora em Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos ILPI:0( ) sim 1( ) ndo

Caracterizagado da Internacéo

14. Data de Entrada Hospitalar : / /201 15. Data da Alta hospitalar /201
16. Tempo de internagéo: (dias) 17. Internacao de Origem: O ( ) Clinica médica 1 ( ) Geriatria
18. Autorrelato de internacdo nos ultimos 06 meses: 0( )sim 1( )Néo

Caracterizacao Clinica
19. Diagnostico principal da internacdo (descri¢éo): CID 10

20 . Diagnd@stico na internagéo ou firmado de:
Acidente Vascular Encefalico: 0 () sim 1 () Nao
Insuficiéncia Cardiaca : 0 () sim 1 () Nao
DPOC:0()sim 1() Néao

Cancer : 0 () sim 1 () Nao

Diabetes Melitus : 0 () sim 1 () Néo

Pneumonia : 0 () sim 1 () N&o

21. Presenga de comorbidades em prontuario:
Anemia: 0 () sim 1 () Nao

Artrite Reumatéide: 0 () sim 1 () Nao
Deméncias/DeficitCognitivo: 0 () sim 1() Nao
Hipotireodismo: 0 () sim 1 () Nao
Hipertireodismo: 0 () sim 1 () Nao

Doenca Hepatica: 0 () sim 1 () Nao

Doenca Renal Cronica: 0() sim 1 () N&o
Doenca Vascular Periférica: 0 () sim 1 () N&o
Asma: 0 ()sim1()Nao

FibrilagdoAtrial : O() sim 1 () Nao
Hipertensao arterial sistémica : 0() sim 1 () Nao
Infarto Agudo do Miocardio:0 () sim 1 () Nao
Osteoartrose: 0 () sim 1 () Nao

Osteoporose: 0 () sim 1 () N&o
Parkinsonismo: 0( ) sim O( )n&o

Alzheimer: 0() sim 0( )ndo

22. Descricao de "Cuidados Paliativos" em prontuario, aalta: 0 ( ) sim 1( ) nao
23. Relato em prontuario de depressao: 0( )sim 1( )néao
24. Vulnerabilidade (VES 13.0):
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25. indice de Comorbidade de Charlson :
26. Escore - Readmission Risk Score (Taha, 2014) :

Caracterizacdo da Farmacoterapia
27. Numero de Medicamentos prescritos na alta:
28. Medicamentos prescritos na alta:

Amiodarona() sim 1 () N&o
AAS 0 ()sim 1 () Néao

AAS + Clopidogrel0 () sim 1 () Nao
Clopidogrel : 0 () sim 1 () Nao
Enoxaparina: 0 () sim 1 () Nao
Espironolactona : () sim 1 () Nao
Fondaparinux: 0 () sim 1 () Néo
Digoxina: O () sim 1 () Nao
Insulina: 0 () sim 1 () N&o
Opioide : 0()sim 1()Nao Qual:
Anticonvulsivante : 0 () sim 1 () Nao Qual:
Novo anticoagulante : 0 () sim 1 () Nao Qual:
Varfarina: 0 () sim 1 () Nao

Inibidor da enzima Conversora de angiotensina ou Bloqueador da Angiotensina: 0() sim 1() Nao Qual

29. Medicamentos da Lista de Beers: 0 () sim 1 () Néo
Medicamento 1 Lista de Beers: 0 () sim 1 () Nao Qual:
Medicamento 2 Lista de Beers: 0 () sim 1 () Ndo Qual:
Medicamento 3 Lista de Beers: 0 () sim 1 () Nao Qual:
Medicamento 4 Lista de Beers: 0 () sim 1 () Nao Qual:
Medicamento 5 Lista de Beers: 0 () sim 1 () Ndo Qual:

30. Indice de Complexidade da Famacoterapia:

Reinternacéao
31. Houve necessidade de atendimento hospitalar nos ultimos 30 dias? 0( )sim 1.( ) néo
32.0 retorno hospitalar durou mais de 24 horas (homeando-o de Reinterna¢cdo)? 0. ( )sim1.( ) néo

Em caso de resposta positiva:

33 .Autorrelato do motivo da reinternacao : CID 10
34. O paciente continua internado? 0. ( ) sim 1. ( ) ndo

35. Se a resposta do 31 for ndo, quantos dias durou a reinternacédo? dias

36. Data da alta hospitalar _ /201 37. Data da reinternacdo : __/ 201

38. Tempo entre a alta hospitalar e a reinternac¢ao: (dias)

39 . A reinternagao ocorreu

1. ( ) Hospital alvo do estudo

2. ( )Hospital particular via rede conveniada Qual?
3. ( )Hospital particular com recursos proprios Qual?
4. ( )Hospital Publico Qual?

5.( )UPA Qual?

40. Houve alguma mudanca na farmacoterapia entre o contato 01 e o contato 02? 0 ( )sim 1 ( ) ndo
O que?
41. Paciente foi a 6bito nos dltimos 30 dias: () sim () néo
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Medicamentos em uso antes da internagéo hospitalar

Medicamento

dose

forma farmacéutica

posologia

Informacgdes
adicionais

10.

11.

12.

Medicamentos em uso apds a alt

a hospitalar

Medicamento

dose

forma farmacéutica

posologia

Informacdes
adicionais

10.

11.
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Apéndice C — Artigo 1 submetido e traduzido para a Lingua Inglesa

Hospital readmission within 30 days of elderly hospitalized in a public hospital in

Brazil
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ABSTRACT

Background: In the first thirty days following hospital discharge, the elderly have difficulty
returning to basic activities and continuously monitoring their health condition and drug
therapy. This transition period of care may trigger hospital readmissions. Methods: This is a
cross-sectional study in a general public hospital. Hospital readmission within 30 days was
defined as readmission to any hospital within 30 days after discharge. The complexity of the
drug therapy was established by the Medication Regimen Complexity Index (MRCI). The
potentially inappropriate medication for the elderly were classified according to the 2015
American Geriatric Society/Beers criteria. Readmission risk were predicted by the
"Readmission Risk Score - RRS". The multivariate logistic regression was used to identify
factors associated with readmission within 30 days after discharge. Results: In total, 255
elderly were included in the study, of which 32 (12.5%) had non-elective hospital
readmission. A higher number of readmissions were observed with increased RRS value,
suggesting a linear gradient effect. The variables included in the final logistic regression
model were the diagnosis of cancer (OR=2.9, 95% CI 1.11-7.70, p=0.031), pneumonia
(OR=2.3, 95% CI 0.98-5.39, p=0.055) and High MRCI (> 16.5) following discharge (OR=1.9,
95% CI 0.85-4.13, p=0.119). Polypharmacy and potentially inappropriate medication for the
elderly showed high frequency, but with no association with readmission within 30 days.
Conclusion: The diagnosis of cancer is positively associated with the occurrence of hospital

readmissions of the elderly within 30 days.

Keywords: Patient Readmission, Elderly, Drug Therapy.

INTRODUCTION
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Due to the process of demographic and epidemiological transition taking place in
Brazil, population aging is a reality as it is in other countries [1,2]. The higher number of
elderly in society is associated with an increased burden of chronic noncommunicable
diseases, which in turn favors the presence of polypharmacy, the use of potentially
inappropriate medicines for the elderly (PIME) and a complex drug therapy regimen. These
factors contribute to the frequent occurrence of adverse drug events, hospitalizations,
hospital readmissions and other adverse health outcomes among the elderly [3,4].

Unplanned hospital readmissions, especially those occurring within 30 days after
discharge, are costly to the health system and may directly affect the morbidity and mortality
of the patients. Therefore, it is essential to identify factors related to hospital readmission to

enhance the quality of care provided and to improve the care transition [5-10].

Unplanned readmissions are influenced by patient-related factors and care, such as
comorbidities, length of hospital stay, number of previous admissions, laboratory parameters
(hemoglobin, creatinine), among others [10]. The patient’'s drug therapy may contribute to
hospital readmission due to adverse drug events (ADE) [11], complex drug therapy [12],

number of medications prescribed at discharge [8,9], polypharmacy and PIME [13].

The elderly may show difficulties understanding the possible drug therapy changes
after hospital discharge. Incorrect use of medications during the transition of care may
increase the possibility of adverse drug events and therapeutic failures, thus contributing to
hospital readmissions. It is believed that the first 30 days are the most difficult for the elderly
to adapt to the new therapeutic routine [3].

Therefore, this study aims to identify the factors associated with the readmission of
the elderly within 30 days after discharge from the perspective of drug therapy.

METHODS
Design, setting and study participants

This is a cross-sectional study conducted in a general public hospital with 340 beds
responsible for attending civil servants, located in a metropolitan region of southeastern

Brazil.

We estimated the minimum inclusion of 246 older adults in the study considering the
following assumptions: infinite population, readmission prevalence of 20% [10], 95%
confidence interval, 5% margin of error and test statistics on a community. The sample

calculation was performed using OpenEpi software version 2.0.

The study included individuals aged 60 years or over (older adults defined by the

World Health Organization for developing countries) hospitalized for more than 24 hours in
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the Medical and Geriatric Clinic wards during the period from April to November of 2017. The
following exclusion criteria were adopted: death during hospitalization, length of hospital stay
longer than 60 days, hospital evasion and contact loss of participants during follow-up. The
Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais approved the study
under N° CAAE 63612216.7.0000.5149 and patients and responsible signed the Informed

Consent Form.
Data collection

The patients admitted to the hospital were identified by the computerized system of
hospitalization management and invited to participate in the research. The patient’s first
admission in the period of the investigation was considered the hospitalization index. An
interview was conducted with the patient to collect sociodemographic information,
information on home use of medications and application of the Vulnerable Elders Survey-13
(VES-13). The VES-13 is a tool for assessing the vulnerability of the elderly, validated in
Brazil and with adequate psychometric properties [14]. Clinical information was collected by
consulting the patient’s electronic medical record. Two telephone follow-ups were performed
after discharge: the first, to confirm medications prescribed at hospital discharge, and the

second, to verify the occurrence of the outcome.

The primary result was readmission within 30 days after hospital discharge index,
both at the investigated hospital and other health facilities.

The comorbidities assessed were identified using the Charlson Comorbidity Index
(CCI) [15]. Diagnoses of admission and readmissions were classified according to the 10"
edition of the International Code of Diseases (ICD-10). High-risk diagnoses were defined
according to Taha and colleagues: stroke, cancer, diabetes mellitus, chronic obstructive

pulmonary disease, heart failure and pneumonia [16].

Polypharmacy was defined as the concomitant use of five or more medications
[17,18] and excessive polypharmacy as the use of 10 or more medications [16-18]. In the
high-risk category, the following drugs were included: acetylsalicylic acid + clopidogrel
concomitantly, warfarin, enoxaparin, fondaparinux, digoxin, opioid and insulin [16]. PIME
were classified according to the 2015 American Geriatric Society(AGS)/Beers criteria, using

the ratio of PIME regardless of disease or syndrome [19].

The complexity of the drug treatment regimen prescribed at discharge was
determined by calculating the Medication Regimen Complexity Index (MRCI) [20], using the
Brazilian version [21]. The drug therapy complexity was stratified in high complexity: yes
(MRCI > 16.5), no (MRCI =16.5). The cutoff point to define high complexity was that

determined in the MRCI normalization for the Brazilian elderly [22].
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The risk of readmission within 30 days was calculated using the “Readmission Risk
Score” (RRS). The risk of readmission was estimated using the following equation
recommended by the RRS: 8% + (value obtained in RRS x 4%) [16].

Statistical analysis

Descriptive analysis was performed with the establishment of frequency for the
dichotomous variables and the numerical variables were described as mean [standard
deviation-SD] or median (interquartile range-IQR). Normality analysis was performed
according to the Shapiro-Wilk Test. The median dichotomized numerical variables. The
association between the independent variables and readmission within 30 days was
performed according to Chi-square test and Fisher’s exact test, observing the assumptions of
each test. The level of statistical significance of the study was considered as p <0.05.
Variables with p-value <0.25 in this univariate analysis were included in the multivariate
analysis through the logistic regression model The Backward stepwise method was used to
obtain the final model, with variables remaining at p-value<0.05. The adequacy of the final
model was evaluated by the Hosmer-Lemeshow test considering adequate if p-value> 0.05.

Statistical analysis was performed using SPSS 25.0 Software.

RESULTS

A total of 300 elderly people were included in the study, of which 27 (9%) died during
hospitalization, one (0.3%) of the elderly escaped from the hospital, one (0.3%) elderly was
transferred to another health service and three (1%) elderly were excluded due to prolonged
hospitalization. Of the 268 patients who were discharged, there were five (1.7%) contact
losses, one (0.3%) dropout and seven (2.3%) exclusions due to elective readmission. Thus,
255 elderly individuals were eligible for the analyses, of which 32 (12.5%) had non-elective

readmissions within 30 days after discharge from hospital [Figure 1].
Enter Figure 1

Among the 255 older adults who were followed up to 30 days after hospital discharge,
146 (57.3%) were female, with a median age of 75 years (IQR 13.0). A predominance of
patients from the medical clinic (62%) was observed. The most frequent admission
diagnoses among the elderly were respiratory diseases 64 (25.1%), diseases of the
genitourinary system 43 (16.9%) and diseases of the circulatory system 30 (11.8%). The
median of the Charlson Comorbidity Index was 5.0 (IQR 2.0) and the VES13 was 5.0 (IQR
6.0). The most frequent comorbidities among the elderly were: 181 (71.0%) hypertension,
110 (43.1%) diabetes, 53 (20.8%) pneumonia, 45 (17.6%) chronic kidney disease, 43
(16.9%) hypothyroidism, 38 (14.9%) heart failure and 29 (11.4%) neoplasms. The median
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length of hospital stay was 12 days (IQR=10). The number of medications used by the
patients was higher after the discharge (median=6.0; IQR 4.0) when compared to the number
of medications used before hospital admission (median=5.0; IQR 5.0). Of the patients, 165
(64.7%) used PIME, with a median of 1 (IQR 1.0) medication per patient.

The frequency of non-elective readmission within 30 days was 32 (12.5%) and the
RRS median was 3 (IQR=2). The risk of readmission in 30 days calculated for the elderly
according to the RRS ranged from 8% (RSS=0) to 32% (RSS=6), with a median of 20%
(RSS=3). The analysis of the number of hospitalized patients by score value shows growing
readmissions with increasing value of RRS [Figure 2], suggesting a linear gradient effect. We
evidenced [Table 1] that the clinical and pharmacotherapeutic characteristics used in the
calculation of RRS had a higher frequency in the readmission group, except for the variable
excessive polypharmacy. However, there was no statistically significant difference between

the patients who were readmitted and those who were not in all variables [Table 1].
Enter Table 1 e Figure 2

In the univariate analysis, hospital readmission in 30 days did not show a statistically
significant association (p-value<0.05) with any of the variables. Variables in the group of
patients not readmitted differ from those hospitalized because they have a higher frequency
of diagnosis of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Diabetes Mellitus, Chronic Kidney
Disease, Atrial Fibrillation, use of medicines acetylsalicylic acid combined with clopidogrel,
enoxaparin, insulin and the presence of excessive polypharmacy, but the difference was not
statistically significant. The following variables were included in the multivariate model: age,
cancer, diabetes mellitus, pneumonia, palliative care, functionality, insulin use and opioid
use. In the final model, cancer with OR=2.9 (Cl 1.11-7.70), OR=2.3 (0.98-5.39), and drug
therapy high complexity OR=1.9 (0.85-4.13). However, only cancer showed statistical

significance (p-value<0.05).

Enter Table 2

DISCUSSION

The occurrence of non-elective readmissions among the elderly included in the study,
30 days after discharge from the hospitalization index, was 12.5% and is independently
associated with the diagnosis of cancer. While in Brazil the elderly account for 33.5% of the
hospitalizations in the Unified Health System and correspond to 37.7% of the resources paid
for hospitalizations, [23] no investigations on readmission of the elderly within 30 days or
more were identified. The frequency of readmissions in a public regional hospital in

southeastern Brazil was 18% within one year of hospitalization, however, covering patients of
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all age groups [24]. Elderly readmission after 30 days in international studies ranged from
12% to 19.6% [25-28]. Although the results are similar to international studies, the
comparison of hospital readmission studies should be carried out with caution and observing
the time interval between the hospitalization index and readmission, as well as the clinical
characteristics of the patients.

The association between cancer diagnosis and hospital readmission within 30 days
identified in the study is consistent with a systematic review that examined hospital
readmissions in cancer patients and found that the elderly is a significant predictor, as well
as comorbidities and advanced stage of the neoplasm [29]. Metastatic cancer was a
predictor of hospital readmission in 30 days in a study that investigated the contribution of
the number of medications to the readmission of the elderly. Non-small cell lung cancer,
colorectal cancer and comorbidities are risk factors for readmission of patients with
neoplasms [30], and these predictors are frequent in the elderly, which reinforces the
importance of the association found. It is also worth noting that cancer is one of the risk
diagnoses included in the RRS [16] and is also included in the “80+ score”, a tool developed
and validated in Switzerland to estimate the re-hospitalization of the elderly over 80 years
[31].

Cancer is a disease that mainly affects the elderly; it is estimated that more than 50%
of the diagnoses of cancer and about 70% of the mortality associated with the disease affect
patients aged 65 or over. Considering the increased life expectancy of the population, the
incidence of cancer in the higher age groups tends to grow [32, 33]. Thus, it is crucial to
implement actions to reduce readmission of older adults with cancer within 30 days to
contribute to the improved provision of beds for hospitalization of cancer patients. Measures
to curb readmission should be directed toward streamlining care transition, infection
prevention, proactive management of nausea and vomiting [29] and appropriate pain
management [34]. Older people with multiple diseases and advanced cancer should make

parts of the priority group of these actions [29].

Also, medications may be a contributing factor for the readmission of older adults with
cancer within 30 days due to adverse reactions to antineoplastic and adjuvant or supportive
therapies such as nausea, vomiting, constipation, drowsiness, and even mental confusion
during treatment of pain with opioids [34]. Opioid use is one of the components of RRS and
the "80+ score" [16, 31], and is considered a contributor to readmission within 30 days [34].
However, in the hospital investigated, although the use was more frequent among the

readmitted elderly, there was no significant association with readmission.

Borderline association with the diagnosis of pneumonia was detected and was

explained by pneumonia being a known risk factor for hospital readmission and predictor of
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elderly readmission [16]. Also, pneumonia is a target disease of readmission reduction
programs in the US Medicaid and Medicare health systems [9,10,35-37].

Another variable included in the logistic model was the MRCI. This index serves as an
indicator of the medication load used by the patient and is negatively associated with clinical
health outcomes [12,38]. Although the number of drugs affects the complexity of drug
treatment, other factors are also contributory, such as route of administration, dosage form,
dose frequency and special administration instructions. These other factors that contribute to
the complexity of pharmacotherapy are particularly important in the elderly. A systematic
review that examined the association between the complexity of elderly drug therapy and
clinical outcomes found mixed evidence for the association between complex drug therapy
and readmission [38,39]. Other studies showed different methodologies and designs,
different cutoff points for complexity, with evaluation of readmission at different times (30
days, 90 days and 12 months), hindering comparisons [40, 41, 42]. The assessment of the
association with the 30-day readmission showed that for the MRCI cutoff point = 15 there is
no association with readmission [42]. Our finding is close to this result since we adopted the

cutoff point of > 16.5 of the MRCI and also found no positive association.

The association between PIME and readmission within 30 days is poorly investigated.
In our study, the use of PIME was higher among the elderly who were readmitted but did not
show an association with the outcome. Previous studies have not identified significant
association with readmission within 30 days [43,44]. However, the lack of association
between PIME and readmission within 30 days found in our study does not limit the
importance of reducing PIME use. This measure is known to produce significant benefits by

improving the quality of prescription and clinical, economic and humanistic results [45].

Polypharmacy has been described as a predictor for hospital readmission of the
elderly, as it is a marker of disease severity and clinical complexity. The use of multiple
medications may contribute to worsening the health status of the elderly and is associated
with an increased risk of adverse drug reactions [46]. However, our study did not evidence
an association between readmission and polypharmacy / excessive polypharmacy. It is worth
mentioning that the research that evaluated readmission within 30 days and investigated the
association with polypharmacy was not exclusively in an elderly population [9] and the

studies conducted with the elderly evaluated readmission at 3 and 12 months [45-47].

The readmission after 30 days may reflect the consequences of the polypharmacy
that was instituted in the last hospitalization. The lack of association in our study can be
attributed to the fact that polypharmacy is quite prevalent in the elderly and the

consequences of polypharmacy are more pronounced with prolonged use. This evaluation



92

was performed within 30 days after discharge from hospitalization index, so it was not
possible to detect the effect in a small sample such as our study. Another important aspect
that has been recommended about the polypharmacy of the elderly, especially those with
multimorbidity, is the analysis of the adequacy of polypharmacy vis-a-vis the clinical context.
In this perspective, the focus of the analysis of polypharmacy shifts from “too many drugs” to
“many drugs”, considering the multiple diseases of the elderly. The current trend is to avoid
the inadequate prescription ("too many drugs") and to ensure prescriptions that contribute to
proper polypharmacy (“many drugs”) [49,50], an aspect which should be considered before
hospital discharge. The value of cutoff points assumes a limited value in this perspective,

which may also explain the lack of association.

RRS proved to be a feasible and practical tool to be applied in the investigated
hospital. It showed a linear concentration gradient. However, for its insertion as a hospital
risk predictive tool aiming to encourage actions to evaluate readmission in Brazil, it is
necessary to develop an adequate validation study to determine the performance of RRS.
RRS, as well as the "80+ rating, is an example of a score that includes medications among
its predictors [16, 31]. However, RRS stands out for including data available in the practice of
care, without the need for laboratory parameters, which facilitates the collection process.
Another advantage of RRS is predicting readmission within 30 days [16].

The study shows relevant information to guide actions focused on measures for the
prevention of hospital readmission of the elderly after 30 days of hospitalization index.
However, it is essential to consider the limitations of the study: (i) caution is required in
generalizing the results, since this research was carried out in a single public hospital and
exclusively serves civil servants; (ii) the occurrence of adverse drug events as a determinant
of readmission was not evaluated, which could better elucidate the characteristics of
pharmacotherapy as a risk factor for readmission within 30 days; (iii) the sample covered a
small number of elderly, However, the number of losses was not high; (iiii) visits to the
hospital outpatient clinic or other primary care facilities of the public health system were not
evaluated, as these establishments are essential elements to help elucidate the occurrence
of adverse events related to hospitalization. The suitability of prescribed medications for the
clinical and functional situation of the elderly was not analyzed. Finally, the study evaluated
only geriatric and medical clinic elderly. Surgical clinic patients and other specialties were not
investigated, which also compromises the generalization of results. The prospective design
of the study is a strength, as it provided the most reliable data collection. The occurrence of
the outcome was not only evaluated through the electronic medical record of the health

institution. Telephone follow-ups were carried out after discharge, allowing the investigation
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of readmissions in other hospitals and higher accuracy of information regarding the
medications prescribed at discharge.

CONCLUSION

The study showed that the readmission rate was 12,5% and the diagnosis of cancer
is positively associated with the occurrence of readmission of the elderly within 30 days after
discharge from the hospitalization index. The complexity of high drug therapy, although
prevalent among the elderly who readmitted, showed no significant association with

readmission within 30 days.
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03 exclusions due to hospitalization time
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233 patients

Readmitted within 30 days Not readmitted within 30 days

Figure. 1: Study flowchart

Table 1 - Association between clinical pharmacotherapeutic characteristics used in

the calculation of RRS

Description Readmission within 30 days
Variable Yes No Odds Ratio p-value
n (%) n (%) (Cl 95%)

Female 21 (65.6%) 125 (56.1%) 1.49(0.69-3.25) 0.306

Age = 65 29 (90.6%) 197 (88.3%)  1.27(0.36-4.49) 1.000*
High Risk Diagnosis 28 (87.5%) 169 (75.8%) 2.24(0.75-6.66) 0.139

High Risk Drugs 12 (37.5%) 81(36.3%)  1.05(0.49-2.26) 0.897

Excessive polypharmacy 5 (15.6%) 40 (17.9%)  0.85(0.30-2.34) 0.748

Depression 8 (25.0%) 38 (17.0%) 1.62(0.68-3.89) 0.273

Palliative care 5 (15.6%) 17 (7.6%) 2.24 (0.77-6.58) 0.169*

1 Values calculated using Fisher's Exact Test.
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Table 2 — Univariate and multivariate analysis of the factors associated with the occurrence of readmission of elderly within 30
days in a sample of elderly patients attended at a large hospital in Belo Horizonte, MG.

o L L . Multivariate
Description Readmission occurrence Univariate analysis analysis
. Yes No Odds ratio Odds ratio
Variable n (%) n (%) (Cl 95%) p-value (Cl 95%) p-value
Sociodemographic
Gender
Female 21 (65.6%) 125 (56.1%) 1.45 (0.69-3.25) 0.306
Male 11 (34.4%) 98 (43.9%)
Age
275 21 (65.6%) 119 (53.4%) 1.67 (0.77-3.62) 0.192
<75 11 (34.4%) 104 (46.6 %)
Clinical
Admission of origin
Medical Clinic 20 (62.5%) 138 (61.9%) 1.03 (0.48-2.21) 0.946
Other clinics 12 (37.5%) 85 (38.1%)
Admission time
=12 days 20 (62.5%) 121 (54.3%) 1.41 (0.66-3.01) 0.381
<12 days 12 (37.5%) 102 (45.7%)
Non-elective admission in the
last 6 months
Yes 10 (31.3%) 67 (30.0%) 1.06 (0.48-2.36) 0.890
No 22 (68.8%) 156 (70.0%)
VBI
Yes 5 (15.6%) 32 (14.3%) 1.11 (0.40-3.09) 0.7921
No 27 (84.4%) 191 (85.7%)
Heart Failure
Yes 7 (21.9%) 31 (13.9%) 1.73 (0.69-4.35) 0.2851
No 25 (78.1%) 192 (86.1%)



COPD
Yes
No
Cancer
Yes

No
Diabetes Mellitus
Yes
No
Pneumonia

Yes

No
Dementia

Yes

No
Hypothyroidism

Yes

No
Chronic Kidney Disease

Yes

No
Atrial fibrillation

Yes

No
SAH

Yes

No
Palliative care

Yes

No

4 (12.5%)
28 (87.5%)

7 (21.9%)
25 (78.1%)

10 (31.3%)
22 (68.8%)

10 (31.3%)
22 (68.8%)

10 (31.3%)
22 (68.8%)

8 (25.0%)
24 (75.0%)

5 (15.6%)
27 (84.4%)

2 (6.3%)
30 (93.8%)

25 (78.1%)
7 (21.9%)

5 (15.6%)
27 (84.4%)

30 (13.5%)
193 (86.5%)

22 (9.9%)
201 (90.1%)

100 (44.8%)
123 (55.2%)

43 (19.3%)
180 (80.7%)

69 (30.9%)
154 (69.1%)

35 (15.7%)
188 (84.3%)

40 (17.9%)
183 (82.1%)

19 (8.5%)
204 (91.5%)

156 (70.0%)
67 (30.0%)

17 (7.6%)
206 (92.4%)

0.92 (0.30-2.81)

2.56 (0.94-6.59)

0.56 (0.25-1.24)

1.90 (0.84-4.31)

1.01 (0.45-2.26)

1.79 (0.74-4.31)

0.85 (0.31-2.34)

0.72 (0.16-3.23)

1.53 (0.63-3.72)

2.24 (0.77-6.57)

1.000*

0.068!

0.147

0.159

0.972

0.189

0.748

1.000*

0.341

0.169*

2.916 (1.105-
7.698)
1

2.302 (0.983-
5.390)
1

0.031

0.055
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Depression
Yes
No
Charlson
Index
25
<5

Functionality

VES 13
25
<5

Pharmacotherapeutic

Comorbidity

AAS
Clopidogrel
Yes
No
Enoxaparin
Yes
No
Insulin
Yes
No
Opioid
Yes
No

Anticonvulsant

Yes
No
Warfarin
Yes
No

8 (25.0%)
24 (75.0%)

22 (68.8%)
10 (31.3%)

22 (68.8%)
10 (31.3%)

0 (0.00%)
32 (100%)

0 (0.00%)
32 (100%)

3 (9.4%)
29 (90.6%)

7 (21.9%)
25 (78.1%)

6 (18.8%)
26 (81.3%)

2 (6.3%)
30 (93.8%)

38 (17.0%)
185 (83.0%)

121 (54.3%)
102 (45.7%)

114 (51.1%)
109 (48.9%)

8 (3.6%)
215 (96.4%)

1 (0.4%)
222 (99.6%)

49 (22.0%)
174 (78.0%)

25 (11.2%)
198 (88.8%)

4 (9.8%)
37 (90.2%)

12 (5.4%)
211 (94.6%)

1.62 (0.68-3.89)

1.86 (0.80-4.10)

2.10 (0.95-4.65)

1.15 (1.10-1.21)

1.14 (1.09-1.20)

0.92 (0.35-2.43)

2.22 (0.87-5.65)

2.14 (0.55-8.33)

1.17 (0.25-5.50)

0.324

0.122

0.062

0.6011

1.000?

0.098

0.094

0.3171

0.691*
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ACEIl and ARB
Yes
No
PIME
Yes
No
Polypharmacy
Yes
No
Excessive
polypharmacy
Yes
No
High MRCI
>16.5
<16.5

15 (46.9%)
17 (53.1%)

20 (62.5%)
12 (37.5%)

22 (68.8%)
10 (31.3%)
5 (15.6%)

27 (84.4%)

20 (62.5%)
12 (37.5%)

97 (43.5%)
126 (56.5%)

145 (65.0%)
78 (35.0%)

152 (68.2%)
71 (31.8%)
40 (17.9%)
183 (82.1%)

113 (50.7%)
110 (49.3%)

1.15 (0.55-2.41)

0.90 (0.42-1.93)

1.03 (0.46-2.28)

0.85 (0.31-2.34)

1.62 (0.76-3.48)

0.719

0.780

0.947

1.000?

0.210

1.874 (0.852-4.126)

104

0.119

1 p-values in which the variables were calculated by Fisher's Exact test.

Abbreviations: VBI — Vascular Brain Injury, COPD — Chronic obstructive pulmonary disease, SAH - Systemic Arterial Hypertension; VES13
- Vulnerable Elders Survey, AAS — Acetylsalicylic acid, ACEI - Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor, BRA - Angiotensin Receptor

Blockers, PIME — Potentially Inappropriate Medications for the Elderly, MRCI- Medication Regimen Complexity Index.

Hosmer-Lemeshow test: Chi-square = 1.881; Degrees of Freedom = 3; p = 0.597
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Anexo A - Comprovante de Aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE 63612216.7.0000.5149

Interessado(a): Prof. Adriano Max Moreira Reis
Departamento de Produtos Farmacéuticos
Faculdade de Farmacia- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no dia
22 de fevereiro de 2017, o projeto de pesquisa intitulado "Analise das
reinternacoes hospitalares de idosos na perspectiva da

farmacoterapia” bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto atravées da Plataforma Brasil.

./; Yl sl

Profa. Dra. Vivian Résende
Coordenadora do COEP-UFMG
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Anexo B - indice de Comorbidade de Charlson

Instrugcdes. O indice avalia o prognéstico do paciente com base na idade e condigdes de co-morbidade, dando um score de co-
morbidade e a perspectiva de sobrevida nos préximos dez anos. Para calcular o indice, circule as opcdes referentes ao seu paciente,
some os valores correspondentes e aplique na tabela de resultados.

1.Qual a idade do paciente em anos?

<49 [50-59 ‘ 60-69 ‘ 70-79 ‘ 80-89 ‘ 90-99 ‘ 100-109 ‘
1 2 3 4 5
2.0 paciente apresenta: SIM NAO

| AIDS? | ®) | (0 |

Considerar também pacientes com exame HIV positivo, sob tratamento ou n:’iq.

| Doenga cerebrovascular? | (1) | (0) |

Considerar também pacientes com histéria de acidente vascular cerebral, com ou sem seqiielas, e ataque isquémico transitorio.

| Doenga crénica pulmonar? | (1) | (0) |

Considerar também pacientes com asma, bronquite crénica, doenca pulmonar obstrutiva cronica, enfisema pulmonar, etc.

| Insuficiéncia cardiaca congestiva? | (1) | (0) |

Considerar também pacientes com sintomas de dispnéia ou edema que responderam ao uso de digitalicos, diuréticos ou outros
agentes. N&o incluir pacientes medicados, mas sem melhora sintomatica ou de sinais fisicos.

| Doenga do tecido conectivo? | (1) | (0) |

Considerar também pacientes com lupus eritematoso sistémico, polimiosite, polimialgia reumatica, artrite reumatoide ou doenca
mista do tecido conectivo.

| Deméncia? | (1) | 0) |

Considerar também pacientes com déficit cognitivo cronico.

| Paralisia? ‘ (2) | (0) |

Considerar também pacientes com hemiplegia ou paraplegia, como conseqiéncia de AVC ou outra condigdo.

| Leucemia? ‘ (2) | (0) |

Considerar também pacientes com leucemia mielocitica aguda ou crdnica, leucemia linfocitica crénica e Policitemia Vera.

| Linfoma maligno? ‘ (2) | (0) |

Considerar também pacientes com doenca de Hodgkins, linfosarcoma, macroglobulinemia de Waldenstroms, mieloma e outros
linfomas.

| Infarto do miocardio? ‘ (1) | (0) |

Considerar também pacientes com um ou mais infartos do miocardios definitivos ou provaveis. Pacientes hospitalizados com
mudancas enzimaticas ou eletrocardiograficas

| Doenga vascular periférica? ‘ (1) (0) |

Considerar também pacientes com varizes, claudicacdo intermitente ou com by-pass devido insuficiéncia arterial. Aqueles com
gangrena ou aneurisma abdominal ou foracico.

| Ulcera gastrica ou duodenal? ‘ (1) | (0) |

Considerar também pacientes que requereram fratamento para Ulcera ou que tiveram sangramentos devido a Ulceras.

3. Circule a resposta apropriada para cada condicdo (s6 uma resposta por pergunta).

Diabetes Mellitus } It‘;lao | ?r’ complicacdes crénicas } (23.* complicagdes cronicas
Complicacdes cronicas do diabetes incluem neuropatia, nefropatia ou retinopatia.

o [ Ndo [ Leve [ Moderada ou Grave
Doenca Hepatica ‘ 0 | 1 ‘ 3

Hepatopatia leve inclui cirrose sem hipertensao portal ou hepatite crénica. Hepatopatia moderada consiste em cirrose com hipertensao
portal, mas sem sangramento. Hepatopatia grave consiste em cirrose, com hipertensao portal e sangramento visceral.

[ Nao [ Leve [ Moderada ou Grave

Doenca Renal ‘ 0 | 0 ‘ >

Nefropatia leve inclui creatinina sérica entre 2-3 mg/dL. Nefropatia moderada, creatinina > 3mg/dL. Nefropatia grave inclui pacientess
em hemadialise ou transplantados.

[ Nao [ Sem metastase [ Com metastase

Tumor maligno sélido | 0 ‘ 5 | 5

Com metastase consiste em tumores com metastase incluindo mama, intestino, colo e outros tumores. Sem metastase quando ndo ha
documentagdo de metastase, mas iniciou o tratamento nos Gltimos cinco anos.
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Anexo C- Medication Regimen Complexity Index-MRCI

ICFT = Total (A) +
Paciente: Total (B) + Total (C) =
Data: / / Numero total de medicamentos em uso:
Instrugoes:

1. O ICFT é aplicavel somente a medicactes prescritas. Todas as informacdes devem ser adicionadas exclusivamente com base nas informacdes
disponiveis na prescricdo, monografia/bula ou rétule do produto (no momento da dispensagdo). Ndo devem ser feitas suposicdes com base no
Julgamento clinico de quem esta avaliando o tratamento.

2. Ha trés segdes na escala. Complete cada secio antes de proceder a proxima. No final, some as pontuacdes obtidas em cada secdo para ter a
pontuacdo total.

3. Se a mesma medicacdo (mesma marca e mesma forma de dosagem) estiver presente mais que uma vez em diferentes concentracdes/poténcias em
um regime (ex. Marevan 5mg, 3mg e 1mg) devera ser considerada come uma mesma medicaco.

4. Nos casos em que a dosagem for opcional, escolha a orientagio de dosagem com a menor dose/freqiéncia (ex. Aerolin spray 1-2 jatos, 2-3 vezes ao
dia devera ser anotado em “Sprays de dose medida (bombinha)”, “2 x dia” e “doses variaveis”, e ndo em “multiplas unidades de uma vez")

5. Para alguns casos a freqiiéncia de tomada devera ser calculada (ex. Ranitidina 1 de manha e 1 & noite é igual a 2 x dia)

6. E possivel gue em alguns casos de instrug@es “Uso conforme indicado”, o regime ndo receba pontuacdo no item “freqiéncia de dosagem” (ex.

Prednisolona 5 mg uso como indicado ).

. Ser for recomendado mais de uma possibilidade de freqiéncia de dosagem, elas devem ser contadas como mais de uma freqiiéncia (ex. Aerolin spray,
2 jates a noite e quando necessario, devera ser registrado como “Sprays de dose medida (bombinha)”, “Multiplas unidades de uma vez”, "2 x dia” e
“SINT)

. Situagdes em gue dois ou mais medicamentos sdo mutuamente exclusivos, eles precisarfo ser contados duas ou mais vezes conforme necessario com
relacdo a frequéncia de dosagem recomendada (Ex. Berotec spray ou Berotec gts para nebulizacdo duas vezes ao dia, serdo contados como “Sprays
de dose medida (bombinha)” e “nebulizador” do ponto de vista da forma de dosificacdo, mas precisardo ser contados duas vezes como “2 x dia SIN7)

9. Nos casos em que ndo se encontre a opgdo exata a marcar, escolha a opgdo logica (ex. seis vezes ao dia deve ser considerada como 4/4 h).

-

[==]

A) Circule o peso correspondente a cada forma de dosificagdo (SOMENTE UMA VEZ) presente no
regime medicamentoso:

Forma de dosificagio Peso

Capsulas / Comprimidos
Gargarejos/liquidos de limpeza bucal
Gomas/pastilhas
Liquidos para uso oral
Pos para uso oral/grénulos
Comprimido/spray sublingual
Cremes/géis/pomadas
Emplastros
Tinturas/solucdes de uso topico
Pastas
Adesivos/Patches
Sprays de uso tdpico
Gotas/cremes/pomadas otologicas
OUVIDO, OLHOS & Cc?l_iﬁosfgotas oﬂé!mi_cas

NARIZ Géis/pomadas oftalmicas
Gotas/cremes/pomadas nasais
Spray nasal
Accuhalers {po seco para inalagao/ diskus)
Aerolizers (capsulas para inalagio)
Sprays de dose medida (bombinha)
INALACAQ Nebulizador (ar comprimido/ultra-sdnico)
Oxigénio/concentrador
Turbuhalers (pd seco para inalagdo)
Qutros inaladores de po-seco
Fluido para dialise
Enemas
Injecdes: Seringa Preenchida

Ampolas/frasco-ampola

Supositorios/comprimidos vaginais
Analgesia controlada pelo paciente
Supositorios
Cremes vaginais

ORAL

TOPICO

OUTROS

Pra | B RS 2o [ QO[N] Q| L0 Qo | 20 | | G0 [ Q0| MO | Q0| L0 | Q0 | Qo) = | BRI [ L R L3 [RI | M| R | R PRI | R | =

Soma fotal da se¢ao A:
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B) Para cada medicamento no regime, marque um X correspondente a sua fregliéncia de dosagem. Entdo,
some o numero de x marcados para cada categoria (anote o total) e multiplique pelo peso relativo a

essa categoria. Nos casos em gque vocé ndo tenha uma opinido exata, escolha sua melhor opinido.

—_— »
Freqiiéncia de N S 2|58
dosagem Medicagdes B K :_5 &

1 x dia 1
1 x dia S/IN 0.5
2 x dia 2
2 x dia S/IN 1
3 x dia 3
3 xdia SIN 1.5
4 x dia 4
4 x dia SIN 2
12/12h 2.5
12112 h SIN 1.9
8/8h 3.5
8/8h SIN 2
6/6h 4.5
6/6h SIN 2.5
4/4h 6.5
4/4 h SIN 3.5
2/2h 1256
2/2h SIN 6.5
SN 0.5
Em dias altemnados 2
(ou menor fregiiéncia)
Oxigénio SIN 1
Oxigénio < 15h 2
QOxigénio = 15h 3

Soma Total da Se¢éo B:

C) Margue um X correspondente as insfrucdes adicionais, caso esteja presentes no regime. Entao,

some o numero e x marcados e multiplique pelo peso da categoria.

= lel|lZ2e
Instrugées adicionais Medicagtes 22|z a
= la|la
Partir ou triturar o comprimido 1
Dissolver o comprimido/po 1
Multiplas unidades de uma vez (ex. 2 compr., 2 puffs) 1
Doses variaveis (ex. 1-2 caps, 2-3 puffs) 1
Tomefuse em horarios especificos (ex. manha, noite, as 8h00 AM) 1
Relacdo com comida (antes, durante ou depois da 1
alimeniac3o)
Tomar com um fluide especifico 1
Usar conforme indicado 2
Reduzir ou aumentar a dose progressivamente 2
Doses alternadas (ex. 1 de manh3 e 2 a noite, um/dois em dias 2
altemados)

Soma fotal da Segdo C
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Anexo D- Vulnerable Elders Survey -13 (VES-13)
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Escala de Vulnerabilidade VES 13.0

1.IDADE 75a84anos| 1
_ _ =85anos| 3
2.AUTO-PERCEPCAO DA SAUDE Excelente| 0
Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria Muito Boa | 0
que sua salde é:
Boa| O
Regular| 1
Ruim| 1
3. LIMITACAO FisICA Nenhuma Pouca Média _Muita Incapaz de
dificuldade| dificuldade dificuldade | dificuldade fazer
Em média, guanta -
dificuldade vocé tem| @-Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se O) O) O) O* O)*
para fazer as seguintes| p-|evantar ou carregar objetos com peso O O O ()*
atividades fisicas: aproximado de 5 Kg?
(O
c-Elevar ou estender os bragos acima do O) O) O) O* O)*
nivel do ombro?
d-Escrever ou manusear e segurar O O O Ok O
pequenos objetos?
e- Andar 400 m (aprox. 4 quarteirdes) O O O O O
f-Fazer servigo domeéstico pesado como O O O O O
esfregar o ch@o ou limpar janelas?

PONTUACAO 1 ponto para cada resposta “muita dificuldade™” ou “incapaz de fazer*” nas questfes a até f. Considerar|
no maximo de 2 pontos.
4 a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos)

INCAPACIDADES

Por causa de sua saude
ou condicdo fisica, vocé
tem alguma dificuldade
para:

PONTUACAO
CONSIDERA

4 PONTOS
PARA UMA

OU MAIS
RESPOSTAS
“SIM™ NAS
QUESTOES 4a
ATE 4e

CONSIDERAR
NO MAXIMO
DE 4
PONTOS.

() SIM— Vocé recebe ajuda para fazer compras? () SIM*| () NAO
() NAO

() NAO FACO COMPRAS — Isto acontece por causa de sua satde? () SIM*| () NAO
b. Lidar com dinheiro (como controlar suas despesas ou pagar contas)

() SIM — Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? () SIM*| () NAO
() NAO

() NAO LIDO COM DINHEIRO — Isto acontece por causa de sua saude? () SIM*| () NAO
c. Atravessar o quarto andando? E permitido o uso de bengala ou andador.

() SIM — Vocé recebe ajuda para andar? () SIM*| () NAO
() NAO

() NAO ANDO — Isto acontece por causa de sua saude? () SIM*| () NAO
d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar loucga ou fazer limpeza leve)

() SIM — Vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves? () SIM*| () NAO
() NAO

( )!\lA(B FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVES— Isto acontece por causa de sua| () SIM*| () NAO
Zé#gfﬁar banho de chuveiro ou banheira

() SIM — Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira? () SIM*| () NAO
() NAO

() NAO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA — Isto acontece por| () SIM*| () NAO
causa de sua saude?

Total

LUZ, L. L. et al. Psychometric properties of the Brazilian version of the Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13). Cad Salde
Publica, v.31, n.3, p.507-15, 2015.
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Anexo E- “Readmission risk score” (RRS), Traduzido de Taha e colaboradores, 2014.

Fatores de risco

Escore (0-7)

Idade acima de 65 anos

Hospitalizacdo néo eletiva prévia nos ultimos 06 meses

Diagnosticos de problemas: qualquer um dos seguintes
diagnoésticos principais ou secundarios (IC, DPOC,
Cancer, DM, Pneumonia, Acidente Vascular Encefalico)

Medicamentos problematicos: qualquer um dos seguintes

medicamento (acido acetilsalicilico e clopidogrel
concomitantemente, varfarina, enoxaparina, fondaparinux, digoxina,
insulina ou opioides) na alta

Polifarméacia (considerado acima de 10 medicamentos programados no
momento da alta)

Cuidados Paliativos

Psicolégico (Depressao)

1
1
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Anexo F- Comprovante de submissdao a revista escolhida

Elsevier Editorial System(tm) for Eurcpesan
Journal of Internal Medicine
Manascript Draft

Manuscript Number:

Title: Hospital readmission within 30 days of elderly hospitalized in a
public hospital in Brazil

Article Type: Original Article

Keywords: Patient Readmission, Elderly, Drug Therapy

Corresponding Author: Professor Adrianc Max Reis, Ph.D

Corresponding Author's Institution: Universidade Federal de Minas Gerais
First Author: Fabiana 3 Santos

Order of Authors: Fabiana S Santos; Rdrianc Max Reis, Ph.D

Abstract: Background: In the first thirty days following hospital
discharge, the elderly have difficulty returning to basic activities and
continucusly monitoring their health condition and drug therapy. This
transition period of care may trigger hospital readmissions. Methods:
This is a cross-sectional study in a general public hospital. Hospital
admission within 30 days was defined as readmission to any hospital
within 30 days after discharge. The complexity of the drug therapy was
established by the Medication Regimen Complexity Index (MRCI). The
potentially inappropriate medication for the elderly were classified
according to the 2015 Emerican Geriatric Society/Beers criteria.
Beadmission risk were predicted by the "Readmission Risk Score - BRS".
The multivariate logistic regression was used to identify factors
aggociated with readmissicon within 30 days after discharge. Results: In
total, 255 elderly were included in the study, of which 32 (12.5%) had
non—elective hospital readmission. A higher number of readmissions were
observed with incresased BEBS wvalus, suggesting a linesar gradient effect.
The wariables included in the final logistic regression model were the
diagnosis of cancer (0R=2.9%, 95% CI 1.11-7.70, p=0.031), pneumchia
(OR=2.3, 95% CI 0.98-5.33, p=0.055) and High MRCI (> l16.5) following
discharge (0OE=1.9, 95% CI 0.85-4.13, p=0.119). Polypharmacy and
potentially inappropriate medication for the elderly showed high
frequency, but with no association with readmission within 30 days.
Conclusion: The diagnosis of cancer is positively associated with the
occurrence of hospital readmissions of the elderly within 30 days.



