UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Priscila Faria de Oliveira

READMISSOES HOSPITALARES NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO

BRASIL: analise do perfil dos estabelecimentos

Belo Horizonte
2024



Priscila Faria de Oliveira

READMISSOES HOSPITALARES NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO

BRASIL: analise do perfil dos estabelecimentos

Trabalho de Conclusdo apresentado ao curso
de Mestrado Profissional do Programa de Pés-
graduacdao em Gestdo de Servicos de Saude,
da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito parcial
para obtencdo do grau de Mestre em Gestao
de Servicos de Saude.

Area de concentracdo: Gestdo de Servicos de
Saude.

Linha de pesquisa: Politica, Planejamento e
Avaliagdo em Saude.

Orientadora: Prof2. Dr2. Kenya Valeria Micaela
de Souza Noronha.

Coorientadora: Prof2. Dr2. Mobnica Viegas
Andrade.

Belo Horizonte
2024



Oliveira, Priscila Faria de.
OL48r Readmissdes hospitalares no setor de saude suplementar no Brasil
[recursos eletrénicos]: analise do perfil dos estabelecimentos. / Priscila
Faria de Oliveira. - - Belo Horizonte: 2024.
129f.. il. Formato: PDF.
Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions.

Orientador (a): Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha.

Coorientador (a): Monica Viegas Andrade.

Area de concentragdo: Gestédo de Servigos de Saude.

Dissertagdo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais,
Escola deEnfermagem.

1. Readmissdo do Paciente. 2. Continuidade da Assisténcia ao
Paciente. 3. Hospitais. 4. Dissertacdo Académica. |I. Noronha, Kenya
Valeria Micaela de Souza. Il. Andrade, Ménica Viegas. lll. Universidade
Federal de Minas Gerais, Escola de Enfermagem. IV. Titulo.

NLM: WX 158

Bibliotecario responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697.




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

ATA DE NUMERO 108 (CENTO E OITO) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUICAD E DEFESA DA DISSERTACAO APRESENTADA PELA CANDIDATA
PRISCILA FARIA DE OLIVEIRA PARA OBTENCAO DO TITULO DE MESTRE EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE.

Aos 11 (onze) dias do més de abril de dois mil e vinte e quatro, s 09:00 (nove horas), realizou-se, por videoconferéncia, a sessdo pablica
para apresentacio e defesa da dissertagdo “READMISSOES HOSPITALARES NO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL: Andlise do
perfil dos estabelecimentos®, da aluna Priscila Faria de Oliveira, candidata ao titulo de "Mestre em Gest3o de Servigos de Sadde"”, linha
de pesquisa "Politica, Planejamento e Avaliacdo em Sadde". A Comissdo Examinadora foi constituida pelos seguintes professores
doutores: Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha, Lucas Resende de Carvalho e André Soares Motta-Santos, sob a presidéncia da
primeira. Abrindo a sess3o, a presidente, apds dar conhecimento aos presentes do teor das Normas Regulamentares do Trabalho Final,
passou a palavra 3 candidata para apresentacdo do seu trabalho. Seguiu-se a arguicdo pelos examinadores com a respectiva defesa da
candidata. Logo apds, os membros da Comiss3o se reuniram sem a presenca do candidata e do publico, para julgamento e expedigdo do
seguinte resultado final:

{X) APROVADO;
{ ) APROVADO COM AS MODIFICACOES CONTIDAS NA FOLHA EM ANEXO;
{ ) REPROVADO.

0 resultado final foi comunicado publicamente 3 candidata pela orientadora. Nada mais havendo a tratar, eu, Kenya Valeria Micaela de
Souza Noronha, docente do Programa de Pds-Graduagio em Gestdo de Servigos de Salde da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, lavrei a presente Ata, que depois de lida e aprovada serd assinada por mim e pelos demais membros da
Comissdo Examinadora.

Belo Horizonte, 11 de abril de 2024,

Prof2. Dr2. Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha
Membro Titular - Orientadora (UFMG)

Prof. Dr. Lucas Resende de Carvalho

Membro Titular - (UFMG)

Prof. Dr. André Soares Motta-Santos
Membro Titular (UFMG)

'I Documento assinado eletronicamente por Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha, Professora do Magistério Superior, em
é‘g!; [5 02/07/2024, as 16:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n® 10.543 de 13 de novembro de
eletrbnica 2020.

.
Se‘! E Documento assinado eletronicamente por Lucas Resende de Carvalho, Professor do Magistério Superior, em 03/07/2024, as 19:56,

asinatura conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

.
I! H Documento assinado eletronicamente por André Soares Santos, Usudrio Externo, em 04/07/2024, 3s 16:49, conforme hordrio oficial
assinATa ] de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n® 10.543, de 13 de novembro de 2020.

eletrdnica

Referéncia: Processo n2 23072 235408/2024-82 SEl n2 3342417



AGRADECIMENTOS

Gostaria de expressar minha profunda gratiddo a Deus por sua bondade e
misericordia, concedendo-me sabedoria e forga para enfrentar todos os desafios ao
longo dessa jornada. Deus é verdadeiramente maravilhoso!

Ao meu marido, Arlesson Machado, quero agradecer por todo apoio, amizade
e parceria incondicional. Sua for¢a e incentivo foram fundamentais em momentos
sensiveis durante a dedicacio a este trabalho.

Aos meus pais, Dimas e Ivone, gostaria de expressar minha gratidao eterna.
Eles sempre acreditaram em mim e sdo exemplos de fé, simplicidade e
determinacéao.

A minha familia, que estd comigo em todos os momentos e me inspira a ser
uma pessoa melhor a cada dia: Sara, Ricardo, Alexandre, Alice, Joaine, Carina,
Lizziane, Ana Clara, Gabriel e Larissa.

As minhas orientadoras, Profa. Dra. Ménica Viegas e Profa. Dra. Kenya
Noronha, que me acolheram com respeito e carinho e me ensinaram sobre a
Economia em Saude de uma forma simples e diferenciada. Durante a realizagao
deste trabalho recebi total dedicacéo, incentivos e cobrancas que contribuiram para
meu desenvolvimento académico e pessoal, o que possibilitou o sucesso desse
trabalho.

Ao Gabriel Oliveira, pela assessoria na analise dos dados que contribuiu
imensamente para o meu desenvolvimento e para os resultados alcangcados neste
trabalho.

Aos colaboradores, clientes e parceiros da Valor & Saude que me apoiaram
nos momentos mais dificeis e entenderam minha auséncia para dedicagao nesse
projeto.

Ao Programa de Pds-graduagéo em Gestao de Servigos de Saude da UFMG
pela oportunidade e por me ofertar um ensino de alto nivel com professores de
referéncia nacional e internacional.

E, por fim, a todos os amigos da Turma IV, pela unido, apoio e
compartilhamento dos momentos dificeis e alegres, que muito nos fortaleceu para
chegarmos ao final da jornada.

Muito obrigada a todos!



“A estratégia é sobre fazer escolhas, trade-offs;

E sobre deliberadamente escolher ser diferente” (Michael Porter).



RESUMO

OLIVEIRA, Priscila Faria de. Readmissdées hospitalares no setor de saude
suplementar no Brasil: analise do perfil dos estabelecimentos. 2024. 129 f.
Dissertacdo (Mestrado em Gestao de Servigos de Saude) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2024.

A readmissao hospitalar em até 30 dias apos a alta é uma questao relevante que
sinaliza desafios e oportunidades para aprimorar a eficiéncia do sistema de saude e
oferecer cuidados mais seguros aos pacientes. Este estudo investigou os fatores
associados as taxas de readmissao hospitalar em até 30 dias evitaveis no contexto
da saude suplementar brasileira, considerando as caracteristicas dos pacientes, dos
hospitais, das altas e a gravidade dos atendimentos. Por meio de uma abordagem
quantitativa, foram analisados dados secundarios da plataforma JMJ Audit no
periodo de janeiro de 2017 a margo de 2023, visando compreender as dindmicas
das readmissdes e suas implicagdes sistémicas. Os resultados revelaram que a taxa
de readmissao em 30 dias foi de 8,79%, sendo que a taxa de readmissio evitavel
nesse periodo foi de 1,59%. Cerca de 18,10% de todas as readmissdes ocorreram
em até 30 dias. Em geral, as readmissdes foram mais comuns em pacientes do sexo
feminino (53,39%), hospitais de médio porte (57,14%) e em internagbes eletivas
(50,89%). As especialidades meédicas com maior incidéncia de readmissoes
evitdveis em 30 dias foram cirurgia do aparelho digestivo (43,66%),
otorrinolaringologia (43,54%) e cirurgia plastica (41,96%), com tempo de internagao
médio inferior a 2 dias. Os capitulos da CID-10 com maior proporgdo de
readmissdes evitaveis foram os relacionados a causas externas (54,84%), gravidez,
parto e puerpério (38,69%) e causas mal definidas (33,5%). A taxa de mortalidade
entre os pacientes com readmissdo evitavel foi de 4,14%, e o custo total do
desperdicio de diarias hospitalares devido as readmissdes em 30 dias evitaveis foi
de R$253.934.953 - correspondente a 3,2% do total gasto com internacdes.
Considerando o periodo do estudo nos anos de 2017 a 2023 o custo total médio do
desperdicio de diaria estimado anual foi de R$36.276.421,9 e mensal de
R$3.023.035,15. Com base nos resultados encontrados entende-se que a
implementagdo de planos de alta personalizados e a promog¢ado de cuidados
domiciliares poés-alta sdo estratégias promissoras para reduzir as readmissoes
evitaveis. Esta pesquisa contribuiu para o avango do conhecimento sobre as
readmissdes hospitalares no sistema de saude privado no Brasil. Os resultados
indicam possiveis melhorias na eficiéncia do sistema e na prestacdo de cuidados
mais seguros aos usuarios, colaborando para a sustentabilidade do sistema de
saude nacional.

Palavras-chave: readmissdo do paciente; continuidade da assisténcia ao paciente;
hospitais.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Priscila Faria de. Hospital readmissions in the supplementary health
sector in Brazil: analysis of the profile of establishments. 2024. 129 f. Dissertation
(Master's Degree in Health Services Management) — Nursing School, Federal
University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2024.

Hospital readmission within 30 days of discharge is a relevant issue that signals
challenges and opportunities to improve the efficiency of the healthcare system and
offer safer care to patients. This study investigated the factors associated with
preventable hospital readmission rates within 30 days in the context of Brazilian
supplementary healthcare, considering the characteristics of patients, hospitals,
discharges and the severity of care. Using a quantitative approach, secondary data
from the JMJ Audit platform was analyzed from January 2017 to March 2023, aiming
to understand the dynamics of readmissions and their systemic implications. The
results revealed that the readmission rate within 30 days was 8.79%, and the
avoidable readmission rate during this period was 1.59%. Around 18.10% of all
readmissions occurred within 30 days. In general, readmissions were more common
in female patients (53.39%), medium-sized hospitals (57.14%) and in elective
hospitalizations (50.89%). The medical specialties with the highest incidence of
avoidable readmissions within 30 days were digestive system surgery (43.66%),
otorhinolaryngology (43.54%) and plastic surgery (41.96%), with an average length
of stay of less than 2 days. The ICD-10 chapters with the highest proportion of
avoidable readmissions were those related to external causes (54.84%), pregnancy,
childbirth and the postpartum period (38.69%) and ill-defined causes (33.5%). The
mortality rate among patients with avoidable readmission was 4.14%, and the total
cost of wasted hospital stays due to avoidable readmissions within 30 days was
R$253,934,953 - corresponding to 3.2% of the total spent on hospitalizations and
representing an estimated annual value of R$36,276,421.9. Based on the results
found, it is understood that the implementation of personalized discharge plans and
the promotion of post-discharge home care are promising strategies to reduce
avoidable readmissions. This research contributed to the advancement of knowledge
about hospital readmissions in the private health system in Brazil. The results
indicate possible improvements in the system's efficiency and the provision of safer
care to users, contributing to the sustainability of the national health system.

Keywords: patient readmission; continuity of patient care; hospitals.
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APRESENTACAO DA TRAJETORIA PROFISSIONAL E IMPLICACOES DO TEMA
DO TRABALHO NO CENARIO DE PRATICA

Sou uma profissional formada em Enfermagem desde 2009, com
especializagbes em auditoria em saude, controle de infeccdo e seguranga do
paciente, governancga clinica baseada no Diagnosis Related Groups (DRG) e gestao
da qualidade em saude. Além disso, tenho experiéncia como enfermeira supervisora
e coordenadora de unidade de internagdo, gerente de qualidade e consultora em
gestao da saude por mais de 15 anos.

Atualmente, sou fundadora da empresa de consultoria em gestdo em saude,
Valor & Saude Assessoria. Tenho focado meus esforgos na gestdo de recursos em
saude, qualidade, seguranga assistencial e experiéncia do paciente em Operadoras
de Planos Privados de Assisténcia a Saude e Organizagdes Prestadoras de
Servigos de Saude.

Um tema importante em minha carreira tem sido as readmissdes hospitalares
nao planejadas em 30 dias, com o objetivo de melhorar a qualidade e
sustentabilidade do setor. Tenho realizado projetos em todo Brasil nesse sentido
desde 2013 e em 2020 publiquei um artigo sobre o tema na Revista Interdisciplinar
da Faculdade Ciéncias Médicas, intitulado "Readmissdes hospitalares em 30 dias
apods a alta: uma analise da saude suplementar brasileira".

Aprofundar meu estudo sobre as causas das readmissdes hospitalares e
possiveis solugdes € uma prioridade para melhorar a qualidade assistencial e a

gestao efetiva dos recursos na saude suplementar brasileira.
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1 INTRODUGAO

As readmissbes hospitalares referem-se ao retorno de pacientes as
instituicbes hospitalares em um determinado intervalo de tempo apoés a alta, e estao
intrinsecamente relacionadas a internagao anterior (Mohanty et al., 2022). Em geral,
essas readmissbes sao resultado da baixa resolutividade da assisténcia prestada
aos pacientes. As readmissdes evitaveis representam um desafio complexo que
acarretam consequéncias adversas para o paciente e para a estrutura do sistema de
saude, podendo levar a mortalidade e aumentos dos custos desnecessarios para os
servicos de saude (Fu et al., 2023). Além do impacto negativo no bem-estar
relacionado ao processo de cuidado, as readmissdes também acarretam problemas
de eficiéncia, uma vez que resultam em custos evitaveis adicionais para o sistema
de saude (Rajaguru et al., 2022).

Nos Estados Unidos da América (EUA), as readmissdes hospitalares
funcionam como um indicador de qualidade assistencial e sdo parte de uma
estratégia governamental de reducao de custos por meio do Programa de Reducgao
de Readmissbes Hospitalares (HRRP — Hospital Readmissions Reduction Program)
(Mohanty et al., 2022). Hospitais com taxas de readmissao superior ao esperado
enfrentam penalizagdes financeiras, incentivando melhorias na qualidade
assistencial e garantindo alta segura e continuidade no cuidado ao paciente (Zhu et
al., 2022). O HRRP monitora as readmissdes nao planejadas em 30 dias para um
conjunto de seis doengas ou procedimentos, incluindo Infarto Agudo do Miocardio
(IAM), Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Insuficiéncia Cardiaca (IC),
pneumonia, cirurgia de revascularizagdo do miocardio e artroplastia total primaria
eletiva do quadril e/ou artroplastia total do joelho (Center for Medicare and Medicaid
Services, 2024).

Outros paises, como Australia, Canada, Dinamarca, Inglaterra e Alemanha,
tém implementado politicas para reduzir as readmissdes hospitalares. Essas
politicas variam entre abordagens punitivas, educativas e a adog¢ao de incentivos
financeiros e nao financeiros, buscando impulsionar melhorias nos processos e na
qualidade do atendimento (Taylor; Davidson, 2021).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) inaugurou em
2022 a fase piloto do "Programa de Monitoramento da Qualidade Hospitalar". O

objetivo desse programa € incentivar a melhoria da qualidade dos servigcos
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prestados pelos hospitais brasileiros, que voluntariamente fornecem os dados dos
indicadores por meio do Sistema de Indicadores Hospitalares (SIHOSP). Entre os 14
indicadores de qualidade estabelecidos, foi definida a propor¢céo de readmissdes em
até 30 dias apds a saida hospitalar como uma medida de efetividade (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, 2023).

Em um estudo de Mounayar et al. (2020), a média de readmissoes
potencialmente evitavel por pneumonia adquirida em um Hospital geral na Franga foi
de 17,5%. As principais causas de readmissao incluem arritmia cardiaca,
insuficiéncia cardiaca congestiva, complicagdes respiratorias, derrame pleural,
progressao de doengas cronicas e comorbidades, tratamentos incompletos, altas
prematuras, infeccdes nosocomiais, problemas na comunicagdo com pacientes e
familiares, e falhas nos planos de alta e continuidade do cuidado (Shawon et al.,
2021; Balane et al., 2023).

Para o Brasil ha uma escassez de estudos aprofundados sobre readmissoes
hospitalares, além disso, os estudos existentes utilizam definigdes e metodologias
diferentes, o que dificulta a comparacado dos resultados. As taxas de readmissao
hospitalar no Brasil tém sido estimadas em intervalos de tempo variados, que vao de
7 dias a 24 meses. Ferreira Neta et al. (2017) encontraram uma taxa de readmissao
de 22% em um hospital de ensino em Belo Horizonte, considerando um periodo de
até 12 meses. Dias et al. (2021) encontraram uma taxa de readmissao de 14,2% em
uma amostra de 11 hospitais em Ribeirdo Preto, utilizando um periodo de 30 dias. O
estudo de Oliveira, Pedrosa e Abreu (2020) investigou uma amostra de 182 hospitais
que atendem pacientes na saude suplementar em todas as regides do Brasil. De
acordo com os resultados, foi estimada uma taxa de 2,7% de readmissao nao
planejada em um periodo de até 30 dias. No entanto, € importante ressaltar que
essa diferenca pode estar relacionada a definicdo adotada para o termo
"readmissao". Enquanto o estudo de Oliveira, Pedrosa e Abreu (2020) considera
apenas as readmissdes nao planejadas, outros estudos levam em conta tanto as
readmissdes planejadas quanto as nao planejadas, em diferentes intervalos de
tempo. Seguindo a metodologia do DRG Brasil, um estudo publicado em 2020
registrou uma taxa de 5,33% de readmissbes nao planejadas em até 30 dias na
salde suplementar e no Sistema Unico de Saude (SUS) (Couto; Pedrosa, 2020).

A redugao das readmissdes hospitalares é um desafio complexo que envolve

enfrentar os problemas relacionados a qualidade da assisténcia médica.
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Compreender a interagdo entre a qualidade do atendimento, as caracteristicas dos
pacientes e o funcionamento das instituicdbes de saude é crucial para desenvolver
estratégias eficazes de prevencédo e redugdo das readmissdes indesejadas. Além
disso, as readmissdes hospitalares podem impactar negativamente o bem-estar dos
pacientes bem como gerar custos desnecessarios.

O objetivo deste estudo é investigar os fatores que estdo associados as taxas
de readmissao hospitalar em até 30 dias que poderiam ser evitadas na saude
suplementar brasileira. Com isso, buscou-se compreender as principais
caracteristicas dos pacientes, dos hospitais, das altas e a severidade dos
atendimentos na saude suplementar brasileira proporcionando uma base relevante
para o desenvolvimento de estratégias de prevencao.

O estudo utiliza uma base de dados inédita das internag¢des, fornecida pela
plataforma de auditoria em saude JMJ Audit. A JMJ Audit € uma empresa privada
sediada na cidade de Sinop, no estado do Mato Grosso. A empresa atua no
mercado desde 2014, desenvolvendo tecnologia e inovagéo para as Operadoras
Privadas de Saude. A base de dados JMJ Audit inclui informacdes que foram
classificadas por médicos e enfermeiros especializados em categorizagdao de dados
em saude, obtidas por meio da auditoria retrospectiva do prontuario e da auditoria
clinica durante a internagdo do paciente nos hospitais credenciados pelas
Operadoras de Saude Suplementar. Uma hipétese € que pacientes com doencas
crbnicas descompensadas como diabetes, hipertensdo e DPOC podem ter
complicacbes apos a alta, (ex. infecgdes, sangramento excessivo, e problemas de
cicatrizacado) e consequente readmissao (Balane et al., 2023).

Os resultados obtidos neste estudo tém potencial para promover melhorias na
assisténcia hospitalar. Ao buscar a reducdo das readmissdes, € possivel
proporcionar aos pacientes tratamentos mais eficazes e seguros. Além disso, a
reducao das readmissdes hospitalares pode ter relevancia social na medida em que
pode resultar em impactos econdmicos e no sistema de saude como um todo.
Quando as readmissdes evitaveis sdo reduzidas, ocorre uma melhora na alocagao
dos recursos, favorecendo a construgao de um sistema sustentavel.

Como produto técnico desta pesquisa, foi desenvolvido um “Guia de
orientagdes praticas para implantagdo da alta segura e prevencao das readmissdes

hospitalares evitaveis”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os fatores relacionados as readmissdes hospitalares no setor de
saude suplementar no Brasil, incluindo as caracteristicas dos pacientes, dos

estabelecimentos de saude e das operadoras.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil dos individuos que sofreram readmissao no setor de
saude suplementar;

e Descrever as caracteristicas dos estabelecimentos de saude com base nas
taxas de readmissoes;

¢ Quantificar o volume de readmissbes hospitalares no setor de saude
suplementar, desagregando as readmissdes em 30 dias;

¢ Quantificar o volume de readmissdes hospitalares em 30 dias no setor de
saude suplementar, desagregando as readmissdes em 30 dias evitaveis;

e Estimar o consumo de diarias decorrentes do uso do leito pelas

readmissoes evitaveis.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Readmissoes hospitalares planejadas e evitaveis: conceito e definigao

A tematica da qualidade no setor saude é entendida como um processo de
melhoria continua que objetiva minimizar os riscos associados a uma pratica
assistencial satisfatéria (Sasso et al., 2019). Para avaliar a qualidade dos servigos
de saude, a utilizagdo de indicadores é fundamental, permitindo a analise
quantitativa dos cuidados prestados (Paiva, 2022). A taxa de readmissao hospitalar
€ um dos indicadores adotados para avaliacdo da qualidade hospitalar, que esta
intrinsecamente relacionada com a eficacia do atendimento e a ocorréncia de
complicacbes apos a primeira admissao (Silvestre, 2022).

A readmissado hospitalar € caracterizada pela reincidéncia de um mesmo
paciente em um mesmo hospital, apdés um intervalo de tempo determinado (Dias,
2015). Essa taxa revela questdes relacionadas a ineficacia do cuidado prestado e
frequentemente reflete complicagdes decorrentes da internagao anterior (Ferreira
Neta et al., 2017). De acordo com Hamadi et al. (2023), essa taxa possibilita a
identificacdo de lacunas na assisténcia prestada aos pacientes. As readmissdes
hospitalares podem ser classificadas em planejadas ou evitaveis. As planejadas sao
aquelas necessarias para a continuidade da avaliagdo diagnostica ou
terapéuticas. As evitaveis podem ser agrupadas em potencialmente evitaveis e nao
evitaveis (Hassan et al., 2022).

O estudo de Fu et al. (2023) revelou obstaculos e fatores de apoio
significativos na implementacdo de intervengbes para reduzir readmissdes
hospitalares evitaveis. Aspectos como a qualidade do planejamento, a complexidade
das intervengbes, a comunicagdo entre equipes, a capacidade de atender as
necessidades dos pacientes e o suporte externo foram destacados como elementos
essenciais. Foram examinadas barreiras comuns, como a escassez de recursos € a
falta de compreensao sobre a eficacia das intervencdes, enquanto praticas como a
partiiha de informacdes e o apoio das liderangcas foram apontadas como
facilitadores.

Para Ferreira Neta et al. (2017), a definicdo de critérios para considerar uma
readmissao nao é uniforme na literatura. Algumas abordagens consideram apenas

as readmissdes relacionadas ao mesmo diagndstico da primeira internacéo,
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enquanto outras ampliam o conceito para abarcar qualquer retorno de um paciente
ao mesmo hospital, independentemente do diagnodstico primario. Embora existam
diferentes intervalos de tempo utilizados em estudos para determinar a readmisséo,
um periodo de 30 dias € considerado sensivel para identificar eventos relacionados

a alta hospitalar precoce e a ineficiéncia do cuidado (Hamadi et al., 2023).

3.2 Evidéncias internacionais relacionadas as readmissoes hospitalares

Os estudos sobre as readmissdes hospitalares tém origem nas primeiras
tentativas de avaliar a eficacia dos tratamentos médicos e a qualidade dos cuidados
prestados aos pacientes (Miller et al., 2018). O aumento das taxas de readmissodes
em hospitais e aumento dos custos despertaram a atencdo dos profissionais de
saude e dos pesquisadores, que viram nesse fenbmeno uma oportunidade de
compreender melhor o sistema de saude e identificar areas de melhoria (Schwab et
al., 2018).

No entanto, foi somente nas Uultimas décadas que os estudos sobre
readmissdes hospitalares se consolidaram como uma area de pesquisa relevante e
com impacto significativo na pratica clinica e na gestdao de saude (Wellman et al.,
2023). Isso se deve, em grande parte, ao avancgo da tecnologia, ao acesso a bancos
de dados clinicos e ao desenvolvimento de modelos estatisticos e ferramentas de
analise de dados mais sofisticadas (Morgan et al., 2019).

A evolucdo das readmissdes hospitalares também foi influenciada por
questdes econdmicas e politicas. Nos EUA, especificamente, a década de 1980 foi
marcada por uma mudanca de foco para a eficiéncia dos servicos de saude,
motivada por pressodes financeiras e orgamentarias. Isso resultou em uma crescente
preocupagao com a reducdo dos custos hospitalares, estimulando a adogado de
estratégias que limitassem as readmissdes e prolongassem os intervalos entre as
internagdes (Cram; Wachter; Landon, 2022). As politicas de saude foram adaptadas
para enfatizar a qualidade da assisténcia, a continuidade dos cuidados e a utilizagao
eficiente dos recursos, com consequente minimizagdo das internagbes néao
programadas (Oseran et al., 2023).

A meta de reducdo das readmissdes hospitalares aumentou com o
desenvolvimento do HRRP pelo Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) e

implantagdo em 2012 (Koch et al., 2024). Esse programa americano estabeleceu


https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-22122015-101155/pt-br.php
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-22122015-101155/pt-br.php

20

penalidades financeiras para hospitais com taxas elevadas de readmissées em 30
dias para certas condicbes medicas, como meio para engajar os hospitais na
melhoria da qualidade, seguranga assistencial e redugao das readmissodes evitaveis.
As sancgdes aplicadas pelo Medicare aos hospitais chegaram na ordem de US$ 500
milhdes em pagamentos totais anuais e os hospitais submetidos a esse programa
tiveram uma melhora de aproximadamente 4% no resultado da taxa de readmisséo,
no periodo de 2007 a 2015 (Guodong et al., 2020; Liao et al., 2022; Teo et. al.,
2023).

Diversos paises passaram a utilizar as readmissdes hospitalares em 30 dias,
como medidor de desempenho e qualidade. O Quadro 1 apresenta as taxas de

readmissdes hospitalares em diferentes paises.

Quadro 1 — Taxas de readmissoes hospitalares em diferentes paises

Pais Taxa readmissdo em Referéncia
até 30 dias
EUA 14,5% Definitive Healthcare (2023)
Canada 9% Canadian Institute For Health Information (2022)
Polbnia 12,5% Krys et al. (2019)
Inglaterra 15% National Health Service (2022)
Holanda 10.3% Hekkert et al. (2019)
Australia 7,4% Considine et al. (2019)
Franga 3,5% Pauly et. al. (2019)
China 0,9% Zhang et al. (2023)
Argentina 7,7% Giunta et al. (2020)
Portugal 4,1% Sousa-Pinto et al. (2013)

Fonte: Dados da pesquisa (2024).

A taxa de readmissdo hospitalar € um indicador essencial para avaliar a
qualidade dos cuidados de saude em diferentes paises.

Conforme dados do Definitive Healthcare (2023), nos EUA, a taxa média de
readmissao em até 30 dias é de 14,5%, com variagdes entre os estados. Em
Massachusetts, a taxa é de 15,3%, enquanto no Havai é de 13,87%. Em paises
como Canada, Polbdnia, Holanda, Reino Unido, Australia, Franga, China, Argentina e
Portugal, as taxas variam de 0,9% a 12,5%. Fatores como idade avangada,
presenca de doencas cronicas e comorbidades influenciam no risco de readmissao.

A situacdo na Franca, com uma taxa de 3,5% e uso de pontuacéao de risco preditiva,
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destaca-se pela identificagdo de pacientes vulneraveis (Sousa-Pinto et al., 2013;
Considine et al., 2019; Hekkert et al., 2019; Krys et al., 2019; Pauly et al., 2019;
Giunta et al., 2020; National Health Service, 2022; Canadian Institute for Health
Information, 2023; Zhang et al., 2023;). Em suma, as discrepéncias nas taxas de
readmissao refletem diferengas nos sistemas de saude e na qualidade dos cuidados
prestados em diversos contextos internacionais.

Em todos os paises analisados, € notavel a importancia de aprimorar os
procedimentos de transicdo de cuidados apdés a alta hospitalar e implementar
intervengdes que promovam a continuidade do cuidado, com o intuito de reduzir
internagcbes desnecessarias. Essas similaridades ressaltam a relevancia global de
abordar o desafio das readmissdes hospitalares e aprimorar a qualidade dos

servigos de saude.

3.3 Readmissoes hospitalares na saude suplementar brasileira

No contexto da saude suplementar no Brasil, as readmissdes hospitalares
desempenham um papel fundamental na avaliagcdo da qualidade dos servigos de
saude oferecidos pelas operadoras e seus prestadores de servicos. A ANS tem
adotado medidas para avaliar e qualificar o desempenho desses prestadores,
incluindo a anadlise das taxas de readmissdo como um indicador relevante de
qualidade (Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2023).

O Programa de Qualificagdo dos Prestadores de Servicos de Saude
(QUALISS) é um programa desenvolvido pela ANS com o propésito de avaliar e
qualificar os prestadores de servigos de saude suplementar. Seu principal objetivo &
fornecer aos consumidores informagdes sobre a qualidade dos servigos oferecidos,
aléem de incentivar a melhoria continua da qualidade. Por meio do programa, os
prestadores de servigos sao avaliados com base em indicadores de qualidade, cujos
resultados sao divulgados para auxiliar os beneficiarios na escolha de um prestador
de saude confiavel. Um dos indicadores avaliados no QUALISS é a proporgao de
readmissdoes em até 30 dias apods a saida hospitalar. Esse indicador faz parte do
Monitoramento da Qualidade Hospitalar, que busca criar estatisticas com base nos
indicadores de qualidade coletados, de forma voluntaria, em hospitais gerais que
possuam acreditacdo ou certificacdo e que atuem na area da saude suplementar

(Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2023).
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Segundo Almeida (2021) e Oliveira, Pedrosa e Abreu (2020), as
Organizagbes Prestadoras de Servicos que adotam a estratégia do programa
QUALISS apresentam resultados superiores nos Programas de Acreditagdo da ANS
e no indice de Qualidade para Saude Suplementar (IDSS). O IDSS é utilizado pela
ANS para avaliar anualmente o desempenho das operadoras de planos de saude e
promover a divulgagao desses resultados para a sociedade.

A literatura sobre as readmissdes hospitalares na saude suplementar no
Brasil é escassa. Um estudo realizado por Dias et al. (2021) investigou as
readmissdes ocorridas em 11 hospitais publicos e privados na cidade de Ribeirdo
Preto, no periodo de junho a agosto de 2014. A taxa média de readmissao em até
30 dias encontrada foi de 14,2%. Em outro estudo realizado por Oliveira, Pedrosa e
Abreu (2020), foram analisados 182 hospitais que fornecem servigos para a saude
suplementar. Neste estudo, foi encontrada uma taxa de readmissao nao planejada
em um periodo de até 30 dias de 2,7%.

Existem diversas oportunidades de melhorias na qualidade da assisténcia e
gestdo de leitos na saude suplementar do Brasil. De acordo com o estudo de
Oliveira, Pedrosa e Abreu (2020), 6,7% das diarias hospitalares poderiam ser
evitadas se as readmissdes nao ocorressem. Notou-se que os pacientes readmitidos
tiveram uma permanéncia hospitalar 2,11 vezes maior do que os pacientes sem
readmissao. Além disso, a taxa de mortalidade entre os pacientes readmitidos foi de
9%. Nesse estudo as principais causas para as readmissdes estao relacionadas as
infeccbes pos-operatorias e pds-traumaticas.

Verifica-se a necessidade de revisao do modelo tradicional de cuidados
hospitalares, a fim de desenvolver uma abordagem que atenda as necessidades
atuais em saude. E importante priorizar ndo apenas a quantidade, mas também a
qualidade do atendimento. Nesse contexto, a mudanca do modelo de remuneragao
e melhoria da qualidade na saude suplementar surgem como alternativas viaveis
para tornarem os custos de cada atendimento mais previsiveis e baseados no

desempenho do prestador de servigos (Leal; Lima, 2022).

3.4 Perfil demografico, social e de saude das readmissdes hospitalares

No contexto do desenvolvimento de estratégias para reduzir as taxas de

readmissao hospitalar, € essencial que se adote um planejamento da alta hospitalar,
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bem como a identificagdo precoce de vulnerabilidades relacionadas ao perfil
sociodemografico dos pacientes. Estas vulnerabilidades podem ter um impacto
negativo significativo no processo de recuperacado, ultrapassando as fronteiras do
ambiente hospitalar (Borges, 2008; Borges; Turrini, 2011; Ricci; Araujo, 2016;
Simonetti, 2016). Neste sentido, é importante reconhecer que o perfil demografico e
de saude dos pacientes desempenha um papel fundamental na alta incidéncia de
readmissdes hospitalares, ja que tal fenbmeno ndo se limita apenas as altas
precoces (Borges et al., 2008).

Existe uma correlagdo entre readmissdes nao planejadas e pacientes de
baixa renda com doencgas crbnicas devido a sua situagdo social. Esses pacientes
tendem a apresentar baixo nivel de alfabetizagdo em saude, dificuldade de acesso a
informacgdes, falta de adesédo aos tratamentos propostos e falhas na integracéo do
cuidado. Esses fatores contribuem para a deterioragdo do estado de saude dos
individuos ap6s a alta hospitalar. Portanto, € necessario identificar precocemente
esse perfil de paciente e implementar medidas para mitigar os riscos financeiros e
sociais associados ao manejo da doencga fora do ambiente hospitalar (Zumbrunn et
al., 2022).

As caracteristicas demograficas dos pacientes, como género feminino, idade
avancgada, etnia ndo branca e tipo de seguro de saude, assim como a presenga de
comorbidades, estdo relacionadas a recorréncia hospitalar (Shawon et al., 2021). No
ambito do CMS, por exemplo, observa-se que as readmissées sao mais comuns
entre veteranos militares e recém-nascidos prematuros, independentemente do
estabelecimento de saude. Além disso, existem disparidades nas taxas de
readmissdo com base em critérios como racga, etnia, idade e cor (Smith et al., 2016).

De acordo com Sheehy et. al., (2023), o HRRP tem recebido criticas por nao
considerar adequadamente a influéncia dos determinantes sociais da saude nas
readmissdes hospitalares, penalizando os hospitais que cuidam das populagdes
mais vulneraveis. Além disso, o programa nao aborda de forma eficaz as
preocupacdes relacionadas aos determinantes sociais da saude e precisa adotar
uma abordagem mais abrangente para apoiar as populacdes afetadas. Nesse
sentido, o HRRP falha em lidar com os fatores sociais que contribuem para as
readmissdes hospitalares e pode prejudicar pacientes e hospitais.

Determinantes sociais de saude como pobreza influenciam fortemente as

readmissdes e o HRRP nao contabilizam adequadamente este fator. Isso pode
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penalizar injustamente os hospitais de porta aberta que atendem grupos
desfavorecidos. Segundo o autor, o HRPP nos EUA precisa ser reformulado, pois
ap6s mais de uma década em vigor ndo conseguiu demonstrar melhorias
consistentes nas taxas de readmissao hospitalar (Sheehy et al., 2023).

Shashikumar et al. (2022) analisando o HRRP em mais de uma década de
implantagéo, estimam que o modelo € ineficiente, pois penalizou de forma indevida,
hospitais que cuidam de populagdes de baixa renda e com riscos para readmissdes
esperadas por sua vulnerabilidade e incapacidade de continuidade do cuidado apos
a alta. Discutem ainda, a importancia de o programa ser reformulado, pois estimula
que os médicos da linha de frente detectem pacientes elegiveis para readmissao na
urgéncia e os direcionam ao manejo ambulatorial inadequado, como forma de evitar
as perdas financeiras.

Existem varios fatores que podem aumentar a probabilidade de readmissdes
evitaveis. Entre eles estdo o numero de comorbidades, o agravamento de doencgas
cronicas, as dificuldades de acesso e o nivel de educacéo do paciente. Além disso,
a administracdo de uma grande quantidade de medicamentos apds a alta hospitalar,
geralmente entre 5 e 10 medicamentos, bem como a presenga de infecgcbes
adquiridas no hospital, também sao fatores que contribuem para o aumento dessa
probabilidade (Balane et al., 2023).

As readmissdes nao planejadas em 30 dias de pacientes internados nos EUA
apresentam taxas significativas (10,5%), especialmente entre pacientes com mais de
45 anos (12%), o que pode resultar em importantes morbidades. Estudos apontam
que alguns fatores preditores estdo associados a uma menor probabilidade de
readmissado, tais como sexo feminino, seguro privado e admissdes eletivas. Os
diagndsticos mais comuns variam de acordo com a faixa etaria, com complicagdes
de esquizofrenia e diabetes mellitus sendo mais prevalentes entre os mais jovens,
enquanto septicemia e insuficiéncia cardiaca sdo mais comuns entre os mais velhos
(Amritphale et al., 2023).

Compreender as complexidades do perfil demografico e de saude dos
pacientes é fundamental para reduzir as taxas de readmissao hospitalar. Além dos
aspectos clinicos, € importante considerar as dimensdes sociodemograficas e
comportamentais dos pacientes, bem como a qualidade da transicdo do cuidado. Ao
levar em conta esses fatores, € possivel garantir melhores resultados e melhorar a

assisténcia prestada aos pacientes (Shawon et al., 2021).
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3.5 As caracteristicas e capacidade dos estabelecimentos hospitalares

relacionados as readmissdes nao planejadas

A compreensdo das caracteristicas intrinsecas aos estabelecimentos tais
como infraestrutura, capacidade e gestdo dos hospitais, sdo relevantes na analise
dos fatores que influenciam a probabilidade de readmisséo de pacientes apds a alta
hospitalar. Varios estudos tém contribuido para a compreensao da relagao entre a
taxa de readmissdes hospitalares e as caracteristicas dos hospitais, como porte,
complexidade, acreditacao, estrutura fisica e dimensionamento de pessoal (Al-Amin,
2016; Miller et al., 2018; Schawb et al., 2018).

O estudo de Dias (2015) concluiu que a taxa de readmissao em hospitais é
influenciada pelo porte das instituicbes. Hospitais com mais de 100 leitos
apresentam uma amplitude mais expressiva nas taxas de readmissdo em
comparagao com aqueles que possuem entre 50 e 100 leitos. A pesquisa destaca a
importancia do tamanho do hospital como um fator preditivo da probabilidade de
readmissado, sugerindo que hospitais maiores podem enfrentar desafios unicos na
gestao dos cuidados poés-alta.

Hospitais que possuem centros especializados, como unidades de trauma,
podem atrair pacientes com condigcdes médicas mais graves, o que pode resultar em
taxas mais altas de readmissédo devido a gravidade dos casos tratados (Wasgen;
Terres; Machado, 2019). Além disso, a presenga de unidades de terapia intensiva
(UTI) também pode afetar as taxas de readmissdo. Pacientes que necessitam de
cuidados intensivos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) geralmente tém um
maior risco de complicagdes e, consequentemente, um maior risco de necessitar de
readmissao hospitalar (Balshi et al., 2020).

O dimensionamento de pessoal € um fator crucial para a qualidade do
cuidado médico. A presenga de equipes multidisciplinares € especialmente
importante. A falta de pessoal nos hospitais, como assistentes sociais, farmacéuticos
clinicos e enfermeiros, pode prejudicar a coordenagéo do cuidado e contribuir para
as readmissdes (Eder et al., 2021). Interven¢des que envolvem profissionais de
saude, como farmacéuticos clinicos, podem reduzir as taxas de
readmissao (Fennelly et al., 2020). Acosta (2016) destaca que a adequagao da
equipe a demanda do hospital € essencial para proporcionar um cuidado médico

integrado e de exceléncia aos pacientes.
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O cuidado integrado € uma abordagem multidisciplinar que visa a
continuidade do tratamento e a prevencao de complicagdes que possam levar as
readmissdes. Ele abrange desde a admissao até a alta hospitalar (Almeida, 2021). A
participacdo do médico no processo de cuidado também € um fator relevante, uma
vez que a comunicagao entre os membros da equipe e a atuagdo coordenada sao
essenciais para a identificagdo precoce de possiveis problemas (Acosta et al., 2020).

A presenca de médicos hospitalistas nas equipes de cuidado contribui para
uma gestao mais eficiente dos casos clinicos, resultando em uma reducéo das taxas
de readmissado em até 30 dias. Esses profissionais possuem expertise em cuidados
hospitalares, coordenam intervengdes durante a internagdo e preparam pacientes
para o retorno ao domicilio (Al-Amin, 2016). Além disso, a preseng¢a dos médicos
hospitalistas melhora a qualidade do servigo hospitalar, o registro assistencial no
prontuario e impacta positivamente no reembolso dos atendimentos prestados, na
diminuicao de glosas e na segurancga legal do estabelecimento de saude (Acosta et
al., 2020).

3.6 Organizacao e Integragao dos Servigos de Saude

A organizacao e integracdo dos servicos de saude sdo fundamentais para
melhorar a eficiéncia e a qualidade da assisténcia prestada a populacdo. Uma rede
de atencgéo primaria bem estruturada e abrangente desempenha um papel essencial
na prevencao de internacdes e readmissdes desnecessarias. Ao focar na atencgao
primaria, € possivel identificar precocemente condicdes de saude, permitindo
intervengdes preventivas que reduzem a progressdo de doengas cronicas e
minimizam a necessidade de hospitalizagdo (Acosta et al., 2020; Almeida, 2021).

A unidade basica de saude de referéncia desempenha um papel positivo para
a promog¢ao da saude e na prevencao de hospitalizagdes. Ao adotar uma
abordagem centrada no paciente, essa unidade é capaz de fornecer orientacdes e
monitoramento continuo para individuos com doengas cronicas. Isso ajuda a evitar
episddios de agudizacdo das condi¢cbes de saude e, consequentemente, reduz a
necessidade de hospitalizagdes (Spivack et al., 2022).

O estudo realizado por Kojima et al. (2022) ressalta a relevancia da visita do
médico da atengao primaria em até 7 dias apds a alta hospitalar na reducao das

taxas de readmissdo hospitalar em pacientes com caracteristicas
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sociodemograficas, médicas e de utilizagao. A visita do médico da atengao primaria
tem o potencial de identificar e tratar problemas de saude que possam levar a uma
nova internacdo hospitalar, além de fornecer informagdes cruciais sobre o
tratamento e os cuidados apds a alta. Essa abordagem contribui para uma transi¢céo
mais suave entre o ambiente hospitalar e a atengdo primaria, garantindo uma
continuidade adequada do cuidado ao paciente.

A prestacdo de cuidados coordenados e integrados entre os diferentes niveis
de atencdo, como a atengdo primaria e secundaria, desempenha um papel
fundamental na reducédo das taxas de readmissao hospitalar. Ao fornecer suporte e
acompanhamento continuo apos a alta hospitalar, essa abordagem busca garantir a
continuidade do cuidado ao paciente, prevenindo complicacbes e promovendo a
recuperacédo adequada. A implementagédo de estratégias de desospitalizacdo, como
a fragilizagao e a reabilitacdo precoce, também contribui para o sucesso desse
processo, proporcionando um ambiente de cuidado mais adequado e personalizado
para cada paciente (Brasil, 2020; Almeida, 2021).

A continuidade do cuidado, identificacdo dos riscos assistenciais e estimulo
do autocuidado apés a alta hospitalar sdo fatores que melhoram a qualidade de vida
do paciente, além de possibilitar a redugcdo das readmissbes hospitalares
(Rammohan et al., 2023; Safstrom et al., 2023).

3.7 As readmissoes hospitalares e o impacto nos custos do setor de saude

A readmissdo hospitalar € um tema de grande interesse tanto na area da
saude quanto na econbmica e social. Representa um desafio significativo para a
gestao do setor de saude, afetando a seguranga dos pacientes e sobrecarregando o
sistema de saude, resultando em desperdicio de recursos valiosos (Almeida, 2021).
As readmissdes nao planejadas tém um impacto consideravel nos custos do sistema
de saude e na capacidade de atendimento, influenciando diretamente o bem-estar
dos pacientes (Mota, 2021).

De acordo com Sabbatini et al. (2022), nos EUA, apenas 5% dos usuarios do
Medicare respondem por 55% dos dias de internacdo e 62% das despesas
hospitalares. Em 1977, com a criagdao do CMS, a administracao financeira da Saude
pdde identificar que aproximadamente 22% das altas no Medicare resultaram em

readmissdes hospitalares dentro de um prazo de até 30 dias apdés a saida do
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paciente do hospital. Foram contabilizados mais de U$41 bilhdes em despesas
evitaveis do Medicare com readmissdes hospitalares evitaveis, o que resultou na
criagdo do HRRP em 2010 (Cram; Wachter; Landon, 2022).

O Projeto de Redugao de Hospitalizagdes do Northeast Business Group on
Health de 2012 destacou que as readmissdes evitaveis custam em torno de US$ 25
bilhdes por ano. Segundo as estimativas de 2010-2011 do Nationwide Readmissées
Database, as readmissdes por doencgas circulatorias sdo mais frequentes (16,4%)
em comparagdo com as readmissdes gerais (13,9%). Além disso, pacientes com
insuficiéncia cardiaca apresentaram uma taxa de readmissdo em 30 dias de 21%.
Cerca de 20% das readmissdes em 30 dias sdo provavelmente evitaveis (Minga et
al., 2023).

As readmissdes hospitalares representam atualmente um custo de cerca de
US$ 17,4 bilndes anualmente para o sistema de saude dos EUA. Portanto, a
reducao das hospitalizagdes entre os beneficiarios do Medicare € uma prioridade
crucial, uma vez que € o maior impacto nos custos (Agube, 2023).

Kristense et al. (2015) compara as politicas de readmissdo de quatro paises:
Dinamarca, Inglaterra, Alemanha e EUA. Os autores destacam que as politicas de
reembolso e as estratégias de acompanhamento pés-alta variam significativamente
entre esses paises, o que influencia diretamente nas taxas de readmissdes. Por
exemplo, a Dinamarca tem uma politica de reembolso mais restrita, o que pode levar
a uma menor taxa de readmissdes. Ja nos EUA, as politicas de reembolso sao mais
flexiveis, o que pode levar a uma maior taxa de readmissodes. Além disso, os autores
ressaltam que as estratégias de acompanhamento pos-alta também variam entre os
paises, o que pode influenciar nas taxas de readmissdes. Por exemplo, a Inglaterra
tem um sistema de acompanhamento pés-alta mais estruturado, o que pode levar a
uma menor taxa de readmissdes. Essa analise ressalta a importancia das politicas
publicas e dos sistemas de saude na gestdo das readmissbes e na busca por
melhores resultados.

A analise do impacto financeiro das readmissdes hospitalares assume ainda
mais importancia quando consideramos a realidade brasileira. As readmissdes
ocupam leitos que poderiam ser utilizados por outros pacientes, e dado o déficit
significativo de leitos em algumas regides do pais, em comparagao com as diretrizes
estabelecidas pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as readmissdes sao um

aspecto crucial a ser considerado para otimizar os recursos no Brasil (Mota, 2021).
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No Sistema de Saude Suplementar, as Operadoras de Planos Privados de
Assisténcia a Saude utilizam o indicador de sustentabilidade financeira para avaliar
sua situacado econdmica. Esse indicador é calculado pela relagcédo entre a receita e as
despesas assistenciais, também conhecida como taxa de sinistralidade. Quando
essa taxa aumenta, existe o risco de desequilibrio financeiro para as Operadoras de
Planos Privados de Assisténcia a Saude, que acabam buscando solugdes para
reduzi-la por meio do gerenciamento de suas carteiras de beneficiarios (Leal; Lima,
2021).

Evidéncias empiricas para a saude suplementar brasileira indicam que, se as
readmissdes nao planejadas fossem evitadas, 83.097 diarias poderiam ser
disponibilizadas para outros pacientes. Esses dados foram calculados com base em
351.416 internacdes avaliadas no periodo de abril de 2017 a marco de 2018. Das
internagdes analisadas, 2,7% foram readmissées nao planejadas dentro de um
periodo de 30 dias. Se essas readmissdes fossem evitadas, as 83.097 diarias em
questao representariam 6,7% do total de diarias consumidas durante o referido
periodo (Oliveira; Abreu; Pedrosa, 2020).

A falta de leitos pode levar a um aumento na taxa de mortalidade hospitalar e
a uma queda na qualidade do atendimento ao paciente. Diante desse cenario, é
fundamental que o sistema de saude brasileiro invista em tecnologias e estratégias
capazes de prever a demanda por leitos e gerenciar sua capacidade de forma mais
eficiente (Organization for Economic Co-Operation and Development, 2021)

Os gestores hospitalares tém adotado estratégias, como a implementacao de
politicas de remuneracao baseadas em valor e a identificagdo minuciosa das causas
mais frequentemente associadas as readmissdes, para reduzir desperdicios e

garantir a sustentabilidade desses servigos (Figueiredo, 2020).

3.8 Estratégias de prevencao e reducao de readmissoes hospitalares

Vérias estratégias tém sido estudadas e implementadas para prevenir e
reduzir as readmissdes hospitalares, melhorando a continuidade do cuidado ao
paciente. Essas estratégias incluem abordagens de alta e continuidade do cuidado,
complementadas pelo uso de tecnologias e inovagdes na gestao de readmissoes,

que tém mostrado resultados encorajadores (Acosta, 2020).
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Um estudo conduzido no Brasil revelou que a transicao efetiva do cuidado
proporciona uma assisténcia continua, segura e personalizada, o que resulta em
melhores resultados de saude, reduz o uso inadequado dos servigcos, aprimora o
relacionamento entre cliente, familia e profissionais de saude, além de aumentar a
satisfacao dos clientes e dos profissionais com seu trabalho (Fennelly et al., 2020).

Para Lima et. al (2018) as estratégias de transicdo de cuidados estdo
alocadas em componentes, como o planejamento de alta, planejamento antecipado
de cuidados, educacdo do paciente e promogéo da autoadministragdo, seguranga na
administracdo de medicamentos, comunicagdo completa das informacbes e
acompanhamento ambulatorial.

Uma estratégia importante é a identificacado de fatores de risco de readmisséo
hospitalar, para intervir precocemente em pacientes mais vulneraveis. Uma
ferramenta usada para isso € o indice LACE+, que considera variaveis como idade,
comorbidades, numero de internagbes anteriores e procedimentos cirurgicos
realizados pelos pacientes. Ao atribuir pontos a cada variavel, é possivel calcular
uma pontuagédo que indica o risco de readmissao do paciente. O uso do indice
LACE+ permite uma abordagem mais focada nos pacientes com maior risco de
readmissao, possibilitando a implementagcdo de estratégias de monitoramento e
intervencao mais intensivas. Dessa forma, espera-se reduzir as taxas de readmissao
e melhorar os desfechos de saude dos pacientes (Caplan et al., 2019).

Em um estudo realizado por Eder et al. em 2021, foram implementadas
intervengdes multidisciplinares envolvendo médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
assistentes sociais para reduzir as taxas de readmissédo hospitalar. A colaboracgao
entre os profissionais de saude resultou em cuidados mais abrangentes e
personalizados para os pacientes, abordando suas necessidades de forma
integrada. Essa abordagem provou ser eficaz na redugcdo das readmissoes,
fornecendo um cuidado mais completo durante a transigdo do hospital para o
ambiente domiciliar.

Minga et al. (2023) avaliaram a eficiéncia de um programa de suporte
comportamental e contextualizado no péds-alta de pacientes com doencas
cardiovasculares por meio de randomizacgao para grupo intervengao, que recebeu o
suporte virtual por enfermeiros e psicologos, ou grupo controle. Os resultados
mostraram que o0 grupo intervengdo apresentou menores custos totais de

readmissdo de US$ 1,1 milhdo contra US$ 2 milhdes no grupo controle, com custo
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médio por paciente readmitido de US$ 44 mil contra US$ 91 mil. Apos ajuste por
variaveis clinicas, o custo médio esperado de readmissao foi menor na intervencao,
de US$ 8 mil contra US$ 9,8 mil no controle. Além disso, pacientes ndo engajados
na intervengéo tiveram maior risco de readmissdo. O estudo sugere que o suporte
durante o periodo vulneravel pos-alta pode melhorar resultados e reduzir custos
nessa populacgao cardiaca de alto risco.

Alharbi et al. (2023) visaram reduzir os custos e melhorar a eficiéncia dos
sistemas de saude, enfrentando o desafio do excesso de pacientes internados.
Através de uma abordagem multidisciplinar e a aplicagdo do ciclo PDCA, foram
identificadas e implementadas solugbes para as causas do excesso de internacgéao.
Os resultados mostraram uma reducdo significativa no numero de pacientes
internados por excesso de tempo, nos dias de internagdo excessiva e nos custos
relacionados. Além disso, houve uma melhora substancial no tempo médio de
espera no departamento de emergéncia e uma economia estimada de SR30 000
000 (US$8 000 000) em eficiéncia operacional. O planejamento precoce da alta e a
facilitacdo do processo de alta do paciente foram fundamentais para alcancar esses
resultados, melhorando a experiéncia do paciente, os resultados clinicos e reduzindo
os custos hospitalares.

Modelos preditivos também tém sido utilizados para identificar os riscos de
readmissdes hospitalares em periodos de 30 ou 90 dias apds a alta. Esses modelos
ajudam a reduzir os custos desnecessarios e melhorar a gestdo do cuidado dos
pacientes (Whang; Zhu, 2022).

A atencdo a continuidade do cuidado também é um aspecto relevante na
prevencdo de readmissdes hospitalares. Estudos, como o de Balshi et al. (2020),
tém demonstrado que programas que garantem acompanhamento adequado do
paciente apds a alta, incluindo a reconciliagdo medicamentosa e 0 acesso a
consultas ambulatoriais, podem ser eficazes na reducdo das readmissbes. Essas
abordagens visam garantir a manutengao do cuidado e monitoramento do paciente,
evitando complicacbes e promovendo a recuperagcdo adequada durante o periodo
pos-hospitalizacao.

A oferta de medicamentos no momento da alta hospitalar tem se mostrado
uma estratégia eficaz na redugao de readmissdes, especialmente em pacientes sem
comorbidades ou com alta carga da doenga. Estudos como o de Stedge et al.

(2023), demonstraram que fornecer medicamentos de forma gratuita ou subsidiada
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no momento da alta esta associado a uma maior adeséo ao tratamento e melhores
resultados de saude, o que consequentemente leva a uma redugao das readmissdes
hospitalares. Essa abordagem busca facilitar o acesso ao tratamento farmacolégico
necessario, garantindo a continuidade da terapia e evitando complicagbes que
poderiam levar a uma nova internagao.

A qualidade da comunicagao entre os profissionais de saude e os pacientes
possibilita a compreensdo das orientacbes pos-alta e na aderéncia as
recomendacg¢des médicas. Durante a transi¢cdo do cuidado do ambiente hospitalar
para o domicilio, € fundamental fornecer informagdes claras e precisas aos
pacientes, permitindo que eles entendam plenamente sua condi¢ao de saude e as
medidas necessarias para sua recuperagao. Estudos tém demonstrado que quando
os pacientes compreendem totalmente suas condicoes de saude e as acdes que
devem tomar para sua recuperacao, a probabilidade de readmissdes hospitalares é
reduzida. Portanto, uma comunicacéo eficaz e acessivel é vital para garantir uma
transicdo suave e bem-sucedida do cuidado (Harris et al., 2022).

A participacdo ativa dos pacientes em seu proprio cuidado previne
complicagbes pos-alta e reduz as chances de readmissdes hospitalares. Através da
educacdo em saude, do envolvimento na tomada de decisbes e das praticas de
autocuidado, os pacientes adquirem o conhecimento e as habilidades necessarias
para gerenciar sua condicdo de saude de forma eficaz. Estudos tém enfatizado a
importancia dessa abordagem colaborativa, demonstrando que quando os pacientes
sao capacitados a assumir um papel ativo em sua recuperagdo, ha uma melhora
significativa nos resultados do cuidado. Portanto, promover e encorajar a
participagédo ativa dos pacientes em seu proprio cuidado é essencial para garantir
uma transicdo suave e bem-sucedida do cuidado pés-alta (Acosta et al., 2020;
Oliveira; Pedrosa; Abreu, 2020).
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA

4.1 Tipo de abordagem

Trata-se de um estudo de natureza observacional, com recorte transversal e
abordagem descritiva e analitica. Foram analisados os registros de readmissdes em
hospitais credenciados para atender as Operadoras Privadas de Saude, no periodo
de 2017 a 2023. O estudo nao teve a intervencdo do pesquisador e a analise foi
realizada a partir de dados quantificaveis, com variaveis expressas, possibilitando
empregar técnicas estatisticas para analise (Cummings; Newman; Hulley, 2003,
p.113).

Foram relatadas as caracteristicas da populagcdo em estudo e estabelecidas
as relagdes entre as variaveis, ocorrendo assim a observacgao, registro, descrigcao
das caracteristicas do fenébmeno na populagao do estudo, sem analise do mérito do
conteudo (Marconi; Lakatos, 2005).

Do ponto de vista dos procedimentos técnicos, a pesquisa € classificada
como documental, pois os dados foram recebidos sem tratamento analitico e ex-
post-facto (Gil, 2008).

4.2 Fonte de dados

Utilizamos a base de dados disponibilizada pela JMJ Audit, que contém
registros de atendimentos hospitalares realizados em estabelecimentos localizados
em diversas regides do Brasil que prestam servigos para Operadoras Privadas de
Saude. Essas operadoras aderiram voluntariamente a metodologia de auditoria na
plataforma JMJ Audit para a realizacdo da auditoria clinica dando origem a um
banco de dados de internagdes com informacdes assistenciais e de custos. A
auditoria clinica avalia a jornadal/internagdo do paciente hospitalizado e seu
desfecho. Todas as informacdes que identificam as Operadoras Privadas de Saude,
hospitais, pacientes e médicos foram anonimizadas pela JMJ antes de disponibilizar
a base de dados. Foram analisadas todas as internagdes ocorridas no periodo de
janeiro de 2017 a margo de 2023.

A JMJ Sistemas é uma empresa privada, com sede na cidade de Sinop,

estado do Mato Grosso, atuante no mercado desde 2014, atendendo as operadoras
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de saude através de solugdes tecnoldgicas e dentre elas o software para auditoria
Audit. As operadoras de saude utilizam a tecnologia JMJ Audit para auditar seus
prestadores e obter base de dados assistenciais e financeiras do paciente
hospitalizado e sua jornada até o desfecho clinico.

O software funciona em ambiente web (nuvem), hospedado na Cloud da
Oracle, estando em conformidade com as certificagdes de seguranga de classe
mundial da familia ISO 27000, atendendo aos requisitos regulatorios locais e de
privacidade de dados. Possui a Lei Geral de Protegdo de Dados n° 13.709/2018
implantada, sendo as clausulas de seguranca e sigilo das informagdes estabelecidas
nas relagdes contratuais com seus respectivos clientes e liberacdo dos dados para
pesquisa (Brasil, 2018).

A relacdo do pesquisador com a empresa JMJ Audit se da a partir da
utilizacao deste software por clientes que a pesquisadora ja atendeu como
consultora e por esse motivo, conhece as informacbes possiveis para serem
utilizadas no presente estudo. A JMJ possui parceria com estudos voltados para a
graduacgao de Sistema de Informagdo da Fundacédo Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul (UFMS), cedendo a sua base de dados para fins de pesquisa,
melhoria de seus processos e investimento em bolsistas.

A base de dados da plataforma JMJ Audit é alimentada por enfermeiros e
meédicos especialistas em auditoria, treinados em codificagdo de saude e técnicas de
auditoria clinica. Esses profissionais sao contratados pelas Operadoras Privadas de
Saude, fazem a leitura dos prontuarios do hospital durante toda a internacdo e
realizam a validacao das informagdes a beira leito com entrevistas e exames fisicos
quando necessario.

As readmissdes em um prazo de 30 dias e as readmissdes em 30 dias por
recaida/evitaveis foram cuidadosamente avaliadas por médicos e enfermeiros
auditores durante a analise dos prontuarios, seguindo os critérios estabelecidos no
manual de codificacdo de dados assistenciais, de uso restrito. Em caso de
discordancia do médico assistente em relacdo a readmissdo, é realizada uma
discussdo do caso com o meédico responsavel pela auditoria, considerando os
critérios definidos no manual, para chegarem a uma deciséao final. A base de dados
recebida ja passou por todas essas etapas de avaliagao e discussao.

A validacao dos dados e controle de qualidade das informacdes, ocorreram

com auditorias da base de dados, que avaliaram possiveis inconsisténcias. Essa
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validacao também é realizada a partir de um processo de predigdo das informacdes
baseadas em inteligéncia artificial, disponibilizada pela plataforma JMJ Audit. Esse
processo ocorre através da comparacdo entre a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID) principal e
estado clinico do paciente, gerando relatérios em tempo real com a classificacéo da
qualidade das informagdes em ruim, bom, muito bom e étimo. Com base nas
informagdes, o auditor faz a corregdo dos dados e ajustes necessarios,
possibilitando informacgdes qualificadas para a tomada de decisdo, como exemplo a
mudanca do modelo de remuneragao, revisao de protocolos, linhas de cuidados,

regras e regulamentos.

4.2.1 Tratamento e limpeza dos dados

No processo de depuragdao e refinamento do banco de dados para esta
pesquisa, foram adotadas estratégias criteriosas para assegurar a qualidade e
relevancia dos dados. Inicialmente, o banco de dados abrangia um total de 261.502
registros de internagdes. Durante a primeira fase de analise, focada na identificagao
e corregdao de valores ausentes, detectou-se que 231 registros estavam
completamente desprovidos de informagcdes em todas as suas variaveis. Estes
registros foram excluidos, resultando em um total ajustado de 261.271 internagdes.
Seguindo com a analise, decidiu-se pela exclusdo de 20.885 registros relacionados
a internagdes neonatais. Esta decisdo esteve alinhada com o escopo principal do
estudo, que nao contemplava este grupo especifico. Apds esta etapa, restaram
240.386 registros no banco de dados. Posteriormente, visando refinar ainda mais a
amostra e concentrar a analise em hospitais com um volume significativo de dados,
optou-se por excluir registros de hospitais que contabilizaram menos de mil
internacdes no periodo entre 2017 e 2023. Esta medida resultou na remocgao de
6.337 internagbes associadas a 41 hospitais. A exclusdo desses registros foi
embasada na premissa de que uma quantidade menor de dados poderia nao
representar adequadamente as tendéncias e padrdes relevantes para o estudo. Ao
final deste processo de selecao e depuracao de dados, a base final de dados para a
pesquisa consistiu em 234.049 registros de internagdes. Dentre estes, 20.586
registros estavam relacionados a readmissées em menos de 30 dias, e 3.727

internagdes foram categorizadas como readmissdes evitaveis em 30 dias.
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O Grafico 1 apresenta a distribuicdo das internagcdes de pacientes por ano.
Destaca-se que 74,21% das informagdes estdo concentradas nos anos 2021, 2022 e
2023, sendo 56,31% do sexo feminino.

Grafico 1 — Percentual de pacientes internados por ano na base de dados
Percentual de Pacientes Internados por Ano
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

O Grafico 2 apresenta a evolugdo mensal de internagdes no periodo de
analise. O numero de internagbes mensais aumentou de forma importante no

periodo, saindo de cerca de 2000 para quase 10000 internacbes mensais.
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Grafico 2 - Total de internag6es mensais registradas no periodo entre janeiro
de 2017 e margo de 2023
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

4.2.2 Variaveis do banco de dados da Plataforma JMJ Audit

A base de dados fornecida pela JMJ possui informagdes referentes a
internacdes hospitalares ocorridas no periodo compreendido entre janeiro de 2017 a
marco de 2023. Apds a recepg¢ao do arquivo, remetido por meio de comunicacao
eletronica e designado com o nome e formato file.txt, procedeu-se a sua abertura
utilizando o ambiente Jupyter, empregando a linguagem de programagao Python.

Inicialmente foi realizada uma exploracao visual do banco de dados enviado
pela empresa JMJ. A abordagem consistiu em avaliar a extensdo da base e
identificar as variaveis disponibilizadas. Em sequéncia prosseguiu-se com a fase de
depuracao dos dados, na qual se efetuou a eliminagao de valores faltantes, registros
duplicados e discrepancias. O banco de dados apresenta um total de 74 variaveis
descritas no Anexo C. O Quadro 2 apresenta as variaveis que foram utilizadas no

presente estudo.



38

Quadro 2 — Descrigao das variaveis selecionadas para analise e
disponibilizadas pela plataforma JMJ Audit

Variavel Descrigao Formato Tlp_O’ 2]
Variavel
1(Eletivo),
. Descreve o tipo de atendimento | 2(Urgéncia),
Caréter do . o P :
) realizado na admisséo do 3(Emergéncia), Decimal
atendimento .
paciente. 4(Trauma) ou
9 (Nao Definido)
Numero da Caodigo para rastrear cada . - .
Operadora Operadora de Saude. Cddigo Fake numérico Decimal
Data da ) Pata e hora que o paciente foi Data e Hora data/hora
Internagao internado
Data da alta Data e hora que o paciente Data e Hora data/hora
teve alta hospitalar
A (Casa/Autocuidado do),
I (Instituicdo de longa
permanéncia),
D (Atencgao domiciliar),
P (Alta a pedido),
Condicao da Detalha o destino/ condicgo da C (Transferldg para hospital de
alta alta do paciente no hospital curta permanéncia), texto
P prtal. L (Transferido para hospital de
longa permanéncia (unidade de
cuidados cronicos,
reabilitacdo),
O (Obito),
E (Evasao)
CID Principal | Condigdo de satde que Cédigo CID-10 texto
motivou a internacao.
Data inicial UTI !Data e hora que o paciente Data e hora data/hora
internou na UTI
Data final UTI Data e hora que o paciente Data e hora data/hora
recebeu alta da UTI
CID principal Motivo que levou o paciente a i
UTI internar na UT]I Codigo CID-10 texto
A Casa/Autocuidado
C Transferido para hospital de
curta permanéncia
D Atencao domiciliar
E Evaséao
Condigao de Detalha o destino/ condigéo da nrgﬁtl si.f(;rcl,ddoeplirna gutro Hospital texto
alta da UTI alta do paciente na UTI gao 9
permanéncia
L Transferido para hospital de
longa permanéncia
O Obito
P Alta a pedido
T Transferido para Internacao
UTI Adulto;
Tipo de UTI Define qual o perfil da UTI. UTI Pediatrico; texto
UTI Neonatal
Paciente Identifica se o paciente teve S sim texto
internado outra internagdo no mesmo N nao
outras vezes hospital.
Ultima . e ~ .
. ~ Indica se a ultima internacgao S sim
internacdo em . . = texto
ocorreu ha 30 dias ou menos. N néo

30 dias

(Continua)
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(Continuacgéao)

Identifica se a readmisséo foi

por complicagao ou recaida e
se poderia ser evitada, logo é
classificada como readmissao
evitavel.

S sim
N ndo

Complicacgao

; texto
por recaida

M (masculino), F (feminino)

I (Ignorado) texto

Sexo Identifica o sexo do paciente

Identificador fake do hospital.

Hospital Cédigo numérico Decimal

Identifica o porte do hospital de
acordo com o numero de leitos.
Porte 1. Pequeno porte
contendo capacidade instalada
de 5 a 50 leitos. 1 Pequeno
Porte Porte 2: Médio porte contendo 2 Médio Decimal
capacidade instalada de 51 a 3 Grande
150 leitos.

Porte 3: Grande porte contendo
capacidade instalada acima de
151 leitos.

Identifica a especialidade
Especialidade | médica responsavel pelo Descrigado da especialidade texto
paciente na internagao.

Fonte: Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

Duas variaveis de desfecho foram utilizadas: taxa de readmissdo em 30 dias
e a taxa de readmissdo em 30 dias evitavel. A taxa de readmissdo em 30 dias
evitavel sdo as readmissoes classificadas pelos médicos e enfermeiros auditores,
que utilizam a plataforma da JMJ Audit, como sendo decorrentes de recaida, ou
seja, caracterizam uma complicagdo da internagcdo anterior que poderia ter sido
evitada. As variaveis explicativas englobam as caracteristicas da internagdo, do
paciente, do hospital, da alta e da operadora de saude.

Para construcdo da variavel foi utilizada variavel “Ultima internacdo em 30
dias” e “Complicagdo por recaida” (Quadro 2). Por sua vez, os indicadores foram

construidos conforme detalhado no Quadro 3.

4.3 Analise de dados

Em um primeiro momento foi realizada uma analise descritiva das
informacdes, buscando avaliar a correlagao entre as readmissdes hospitalares e as
caracteristicas dos hospitais (distribuicdo por hospital, por ano, diarias, porte e
esfera administrativa), das Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude
(distribuicdo por operadora de saude e ano), dos pacientes (distribuicdo por paciente

unico e sexo), das altas hospitalares (carater de atendimento, especialidade médica,
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capitulo da CID-10, UTI e condicédo da alta). A partir das variaveis disponibilizadas

foram construidos indicadores referentes as readmissdes nao planejadas em 30 dias

desagregados segundo os atributos detalhados no Quadro 3. Para avaliar as

especificidades ou particularidades das readmissdes hospitalares, foi realizada uma

analise comparativa com o total de internagdes.

Quadro 3 — Indicadores de monitoramento das readmissoes hospitalares

Indicadores

Descrigao

Férmula de calculo

Total de internagdes

Essa métrica quantifica o volume de
internagdes ocorridas em um periodo

Numero absoluto das

internacdes

Quantifica a ocupagdo do leito de

Diferenga da “Data inicial de

Total c~1e diarias de |nt’err1agao por qualquer periodo até, no internacao” sobre a “Data
internagdes maximo, 24h. , ”

final de alta”.

E a soma das diferencas
Média de tempo de | Reflete a duracdo média em dias da | entre a “Data da alta” e a
internacao estadia dos pacientes no hospital. “‘Data da internagcdo” para

todos os pacientes.

Taxa de readmissdo em
até 30 dias

Quantifica os casos de pacientes que
necessitaram de um novo atendimento
hospitalar em até 30 dias, uma variavel
critica para mensurar a qualidade do
cuidado e a eficacia do tratamento inicial.

Total da “Ultima internacdo
em 30 dias” / total de
internagdes no periodo x 100

Taxa de readmissdo em
até 30 dias evitavel

Identifica o retorno do paciente ao
hospital em menos de 30 dias, por
ocorréncias que poderiam nao ter
acontecido, sugerindo potenciais falhas
no processo de cuidado ou lacunas na
continuidade do tratamento pos-alta.

Total de “Complicagdo por
recaida” / total de internagbes
no periodo x 100

Proporgao de
readmissbes em até 30
dias evitaveis

Possibilita avaliar a propor¢édo das
readmissbes evitaveis do total de
readmissoes em 30 dias.

Total de “Complicagdo por
recaida” / total de “Ultima
internacdo em 30 dias” x 100

Taxa de readmisséao
hospitalar em até 30 dias
por especialidade
médica

Quantifica os casos de pacientes que
necessitaram de um novo atendimento
hospitalar em até 30 dias conforme a sua
especialidade médica.

Total de “Ultima internacdo
em 30 dias” da especialidade
médica investigada/ total de
internagdes no periodo x 100

(Continua)
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(Continuacao)

Taxa de readmissao
hospitalar em até 30 dias
evitavel por
especialidade médica

Quantifica os casos de pacientes que
foram readmitidos em até 30 dias por
complicagdo ou recaida, conforme a sua
especialidade médica.

Total de “Complicacdo ou
recaida” da especialidade
médica investigada/ total de
internagdes no periodo x 100

Proporgao de
readmissdo  hospitalar
em até 30 dias evitavel
por especialidade
meédica

Avalia a proporcao das readmissdes em
até 30 dias por complicagao ou recaida
do total das readmissbes em 30 dias,
conforme a sua especialidade médica.

Total de “Complicacdo ou
recaida” da especialidade
médica investigada/ total de

“Ultima internagdo em 30
dias” da especialidade
médica investigada no

periodo x 100

% Diarias consumidas
com as readmissdes em
até 30 dias

Avalia o consumo de diarias com as
readmissoes em até 30 dias.

Total de diarias consumidas
com as readmissdes em 30
dias/ total de diarias totais x
100

% Diarias consumidas
com as readmissdes em
até 30 dias evitavel

Avalia o consumo de diarias com as
readmissoes em até 30 dias evitavel.

Total de diarias consumidas
com as readmissdes em 30
dias evitavel/ total de diarias
totais x 100

Proporgdao das diarias
consumidas com as
readmissdes em até 30
dias evitavel

Avalia a propor¢cdo do consumo de
diarias com as readmissdes em até 30
dias evitavel do total de diarias
consumidas com as readmissdes e 30
dias no periodo.

Total de diarias consumidas
com as readmissdes em 30
dias evitavel/ total de diarias
consumidas pelas
readmissdes em até 30 dias x
100

Custo médio com o
consumo de diarias
evitaveis

Possibilita quantificar em reais o impacto
financeiro com o custo médio das diarias
hospitalares.

Diferenca da “Data inicial de
internacdo” sobre a “Data
final de alta” das internagdes
por “Complicacao por
recaida” x a média do custo
médio de diarias hospitalares
(2019, 2020, 2021 e 2022)
publicado pela UNIDAS 2023

Taxa readmissao em até
30 dias por capitulo da
CID 10

Avalia as readmissdes hospitalares em
até 30 dias conforme capitulo da CID 10
pelo total de internagdes no periodo.

Total de “Ultima internacéo
em 30 dias” do capitulo da
CID 10 investigado / total de
internagdes no periodo x 100

Proporgéo internacao
evitavel em até 30 Dias
por capitulo da CID 10

Avalia a proporgdo das readmissdes
hospitalares em até 30 dias evitaveis
conforme capitulo da CID 10 pelo total de
readmissdes no periodo.

Total de “Complicagdo ou
recaida” do capitulo da CID
10 investigado / total de
internagdes no periodo x 100

(Continua)
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(Conclusao)

Taxa de readmissdo em

Avalia as readmissdes na UTIl em até 30

Total de readmissdes na UTI
em 30 dias evitavel conforme

30 dias na UTI por | dias conforme capitulo da CID 10 pelo Icapltu-lo da cID 10
, L , investigado/ total de
capitulo da CID total de readmissbes no periodo. s .
readmissdées na UTl em até

30 dias x 100
Total de “Complicagdo ou
Proporgao de | Avalia a proporgdo das readmissdes na | recaida” do capitulo da CID

readmissdo em 30 dias

UTI em até 30 dias evitaveis conforme

10 investigado/ total de

evitdveis na UTIl por | capitulo da CID 10 pelo total de | “Ultima internagdo em 30
capitulo da CID readmissdes no periodo. dias” do capitulo da CID 10
investigado no periodo x 100
, Possibilita avaliar a condigdo de saida do | Total de “Condicdo de alta

Taxa de mortalidade \ . e
Global paciente do hospital, segundo a | por Obitos” / total de

mortalidade.

internagdes no periodo x 100

Taxa de mortalidade UTI

Possibilita avaliar a condi¢gao de saida do
paciente da UTI, segundo a mortalidade.

Total de “Condicdo de alta
por O6bitos” / total de
internagbes na UTlI no
periodo x 100

Possibilita avaliar a condicdo de saida

Total de “Condicdo de alta

Taxa de mortalidade . . por Obitos” dos pacientes com
. o hospitalar dos pacientes que foram | . . . ~
pacientes readmitidos . . . Ultima internagdo em 30
. readmitidos em até 30 dias, segundo a | . s
em 30 dias mortalidade dias” / total de “Ultima
internagéo em 30 dias” x 100
- . . , Total de “Condicdo de alta
. Possibilita avaliar a condicdo de saida L ¢ .
Taxa de mortalidade . . por Obitos” dos pacientes
. i hospitalar dos pacientes que foram | L. -
pacientes readmitidos Complicagdo por recaida” /

em 30 dias evitavel

readmitidos em até 30 dias evitavel,
segundo a mortalidade.

total “Complicagao
recaida” x 100

por

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

Para fazer a monetizagdo do numero médio das diarias foi utilizado como

referéncia o estudo publicado pela Unido Nacional das Instituicbes de Autogestao

em Saude (UNIDAS). A partir dessa monetizagao foi possivel calcular o custo médio

da internacdo. A pesquisa € publicada anualmente e abrange indicadores do setor,

utilizando dados de entidades associadas e n&o associadas a UNIDAS para analisar

o perfil das instituicbes de autogestdo em saude. A pesquisa tem sido uma fonte

importante de referéncia para identificar as tendéncias do mercado, auxiliando na

tomada de decisdes tanto no setor privado da saude quanto pela ANS (Uniédo

Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Saude, 2023). Na edicdo da pesquisa

2023, realizada entre fevereiro e julho de 2022, foram coletados dados relativos aos

atendimentos prestados de janeiro de 2019 a dezembro de 2022. Um total de 46

Operadoras de Saude participaram,

representando 2.530.753 benéeficiarios,
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conforme dados de dezembro de 2022, o que equivale a cerca de 61,42% da
populagao total do segmento de autogestdo no mesmo periodo. O valor médio das
diarias hospitalares foi disponibilizado para os anos de 2019 a 2022, com os
seguintes valores: 2019 (R$4.342,75), 2020 (R$8.973,63), 2021 (R$11.222,88) e
2022 (R$11.622,23). Para a monetizagdo das diarias evitaveis no presente estudo,
foi calculada a média dos custos médios das diarias hospitalares dos anos de 2019
a 2022, resultando no valor de R$9.040,37.

4.4 Aspectos éticos

A presente pesquisa recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob o Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) numero: 65329022.0.0000.5149 e
parecer numero: 5905177 (ANEXO A). Foi elaborado um Termo de Compromisso na
utilizacdo dos Dados e autorizacdo da empresa JMJ Sistemas, assinado pelo
pesquisador, orientador, colaboradores envolvidos na manipulacdo dos dados e o
Chief Executive Officer (CEQ) da empresa fornecedora dos dados (ANEXO B). Por
meio desse termo, todos os pesquisadores envolvidos se comprometeram com a
privacidade e confidencialidade dos dados de identificacdo, garantindo o anonimato
dos pacientes, médicos, hospitais e operadoras de saude de forma que os dados
obtidos s6 pudessem ser utilizados para o projeto em questdo. Essa pesquisa néo
envolveu intervengdes em seres humanos, apenas a coleta de dados de pacientes
avaliados no Software de Auditoria da JMJ Sistemas. Além disso, os resultados
serdo divulgados de forma agregada em publicacbes e eventos -cientificos,
mantendo as informagdes pessoais em sigilo. Portanto, o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) nao foi necessario.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Definigao e caracterizagao da amostra

Durante o periodo de janeiro de 2017 a margo de 2023, foram identificados
261.502 regqistros de alta hospitalares, sendo que 27.453 observagbes nao eram
elegiveis para o estudo e foram excluidas. O banco final incluiu 234.049 altas
hospitalares. A Tabela 1 apresenta as informagdes referentes ao universo das altas

hospitalares e as readmissdes.

Tabela 1 — Internagoes, readmissoes e readmissoes evitaveis, 2017 - 2023

Descricao Total %
Altas de janeiro/2017 a margo de 2023 261.502 100%
Dados excluidos da base 27.453 10,5%
Dados elegiveis para o estudo 234.049 89,50%
Pacientes readmitidos em 30 dias 20.586 8,79%
Pacientes readmitidos em 30 dias por recaida (evitavel) 3.727 1,59%

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

A amostra compreende os hospitais que foram auditados pelas Operadoras
Privadas de Saude que utilizam a Plataforma JMJ Audit. A Tabela 2 caracteriza as
Operadoras Privadas de Saude, hospitais, pacientes e altas hospitalares no periodo
de 2017 a 2023.
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Tabela 2 — Distribuicdo das operadoras privadas de saude, hospitais, pacientes
e altas presentes na base de JMJ, por ano no periodo de 2017 a 2023

Variaveis N %

Operadora Privadas de Satde por ano (2017- 2023)

Operadora Privadas de Saude no banco de dados 8 100%
2017 2 25%
2018 2 25%
2019 1 12,5%
2020 3 37,5%
2021 6 75%
2022 8 100%
2023 8 100%
Hospitais

Total de Hospitais no banco de dados 2017-2023 21 100%
2017 7 33,33%
2018 7 33,33%
2019 6 28,57%
2020 12 57,14%
2021 18 85,71%
2022 21 100%
2023 20 95,23%
Porte dos Hospitais

Pequeno Porte (1) 0 0%
Médio Porte (2) 12 57,14%
Grande porte (3) 3 14,29%
Porte ndo informado 6 28,57%
Alta Hospitalar por ano

Total altas 2017-2023 234.049 100%
2017 11.601 4,96%
2018 19.958 8,53%
2019 16.987 7,26%
2020 11.847 5,07%
2021 54.077 23,10%
2022 76.994 32,89%
2023 42.585 18,19%
Pacientes unicos por ano (2017-2023)

Total de pacientes Unicos 2017-2023 185.831 100%
2017 9.594 517%
2018 15.957 8,59%
2019 13.809 7,44%
2020 9.586 5,16%
2021 42.623 22,93%
2022 59.055 31,77%
2023 35.207 18,94%
Pacientes por sexo

Total de pacientes na base de dados 234.049 100%
Feminino 124.949 53,39%
Masculino 108.817 46,49%
Sexo n&o informado 283 0,12%

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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Foram registradas internagbes em 21 hospitais, com aumento no numero de
estabelecimentos ao longo do periodo analisado. A maior parte dos hospitais € de
meédio porte (57,14%), seguido de grande porte (14,29%). Ressalta-se que a
informagéo sobre o porte ndo estava disponivel para 28,57% dos estabelecimentos
hospitalares. Quanto as altas hospitalares, observa-se maior volume nos trés ultimos
anos, sendo 32,89% em 2022, seguido do ano de 2021 (23,10%) e 2023 (18,19%).

O banco de dados final tem registros referentes a 185.831 pacientes unicos.
Acompanhando o mesmo comportamento observado para as internagdes entre os
anos, observa-se maior participacao em 2022 (31,77%) seguido de 2021 (22,93%) e
2023 (18,94%). A maioria dos pacientes é do sexo feminino (53,39%)
acompanhando a distribuicdo observada para a populagao geral brasileira, conforme
Censo Demografico de 2022.

Ao longo de todo o periodo, foram identificadas oito Operadoras Privadas de
Saude com registros de internagdes hospitalares no Sistema JMJ (Tabela 2). Para
verificar em que medida a carteira de Operadoras Privadas de Saude analisada é
estavel ao longo do periodo, verificou-se o numero de identificagdo unico (ID) das
Operadoras Privadas de Saude em cada ano (Tabela 3). Como pode ser observado,
as Operadoras Privadas de Saude foram aderindo gradativamente ao Sistema JMJ
ao longo dos anos. Em 2017 e 2018, apenas duas Operadoras Privadas de Saude
(ID=6 e ID=12) tiveram internagdes registradas no Sistema, permanecendo apenas
uma (ID=6) em 2019. Em 2020, além das duas Operadoras Privadas de Saude com
registros nos anos anteriores, passa a fazer parte da carteira da JMJ mais uma nova
Operadoras Privadas de Saude (ID=14). De 2021 a 2023, foram sendo incorporadas
mais Operadoras Privadas de Saude no Sistema JMJ, chegando em 2023 com as

oito Operadoras Privadas de Saude que compdem essa amostra.

Tabela 3 — Distribuicdo das Operadoras Privadas de Saude acompanhadas
pelo Sistema JMJ por ano

Ano Total de Operadoras Cédigo das Operadoras
Privadas de Saude Privadas de Saude

2017 2 6; 12

2018 2 6; 12

2019 1 6

2020 3 14; 6; 12

2021 6 5;14; 20; 12; 6; 9

2022 8 5;9; 12; 14; 18; 20; 22; 6

2023 8 5;6;9; 12; 14; 18; 20; 22

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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O Grafico 3 apresenta as internagdes hospitalares por sexo entre 2017 e
2023. Observa-se que a participagcdo das mulheres no total de internacdes é

superior a dos homens em cada ano, exceto em 2018.

Grafico 3 — Percentual de internagao por sexo e ano

B Masculing
B Feminino
2023 A 9,93% 8,02%
2022 4 17,99% 14,95%

12,29% 11,01%

5]
o
ra
b

2,72% 2,37%

2019 - 3,88% 3,36%
2018 A 4,11% 4,41%
2017 2,53% 2,43%

0.15 0.10 0.05 0.00 ~0.05 ~0.10 ~0.15
Percentual de Internagdes

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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O Grafico 4 apresenta a distribuicdo das admissbdes hospitalares segundo
carater do atendimento: Eletivo e Urgéncia. As duas categorias respondem por
parcelas similares do total das admissdes, com as internacdes eletivas respondendo

por um percentual um pouco maior, 50,89% (119.096 observagées).’

1 Apesar dessa variavel referente ao carater do atendimento apresentar outras categorias
(Emergéncia, Trauma e N&o Definido), todas as internagdes foram classificadas apenas como
eletivas ou de urgéncia.
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Grafico 4 — Distribuicao das internagées segundo carater do atendimento

Distribuicao Percentual dos Tipos de Atendimento
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

5.2 Caracterizagdo das readmissdes hospitalares comparativamente as
internagoes totais

Essa segado caracteriza os atendimentos realizados de janeiro de 2017 a
marco de 2023. Essa analise busca entender em que medida o perfil das

readmissdes (em até 30 dias e evitaveis) difere das internagdes de uma forma geral.

5.2.1 Distribuicao das internagées totais e readmissées hospitalares por
instituicao

A Tabela 4 apresenta as internagdes por hospitais permitindo uma avaliagéo
comparativa entre as instituigdes. Os indicadores referem-se ao numero de
internagdes registradas em cada hospital, por ano, total de interna¢gdes acumulado
no periodo, percentual que o total de internagdes realizados por cada hospital
representa no total das internacdes da amostra. A Tabela 4 também apresenta as
mesmas informagdes para as readmissées em 30 dias, incluindo o percentual de

readmissdes em relagdo ao total de internagées de cada hospital. Por fim, as duas
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ultimas colunas referem-se as readmissdes evitaveis, em termos absolutos e em

termos percentuais do total de readmissdes evitaveis de cada hospital.



Tabela 4 — Internagcoes e Readmissoes por Hospitais e por Ano

50

Readmissoes

Internagdes Readmissoes evitaveis
Total %. pelo
HoSPital 017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 IGeraI ‘T‘;]tz?;a' 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 (T;ZZ'I o Total total do EvitéveisEPVri(th\?gl'
ntern. readm.
178534 1 1 0 1 2730435247 17226 79780 34.09% O 0 0 0 3 4968 3490 8461 41.10% 10.61% 789 9.33%
404193 3298 5899 5317 3212 2907 3934 2252 26819 11.46% 172 461 387 260 203 293 132 1908 9.27% 7.11% 419 21.96%
404703 3578 6090 5293 3396 3281 3579 1497 26714 11.41% 167 489 412 414 375 360 93 2310 11.22% 8.65% 419 18.14%
404652 1528 2622 2578 2469 2714 4095 2541 18547 7.92% 72 142 215 242 203 302 196 1372 6.66% 7.40% 256 18.66%
165060 O 0 0 0 5308 5434 2669 13411 573% O 0 0 0 0 234 153 387 1.88% 2.89% 155 40.05%
228939 0 0 0 0 0 3591 4035 7626 3.26% O 0 0 0 0 382 1941 2323 11.28% 30.46% 56 2.41%
408819 1791 2454 1570 705 681 103 0 7304 3.12% 77 242 148 116 44 5 0 632 3.07% 8.65% 156 24.68%
340099 O 0 0 0 0 3232 3864 7096 3.03% O 0 0 0 0 283 649 932 453% 13.13% 146 15.67%
231939 0 0 0 0 2632 2681 1322 6635 2.83% O 0 0 0 163 197 90 450 2.19% 6.78% 211 46.89%
403774 1132 1878 1213 590 552 697 494 6556 2.80% 46 119 76 62 36 40 13 392 1.90% 5.98% 79 20.15%
404442 364 1031 956 806 811 1014 610 5592 239% 22 52 53 43 48 68 30 316 1.54% 565% 112 35.44%
184591 0 0 0 357 1861 2200 1006 5424 2.32% O 0 0 23 201 28 0 252 1.22% 4.65% 238 94.44%
185694 0 0 0 68 1495 1521 946 4030 1.72% O 0 0 7 131 21 0 159 0.77% 3.95% 124 77.99%
184590 O 0 0 130 1495 1431 718 3774 161% O 0 0 7 80 14 0 101 0.49% 2.68% 97 96.04%
184596 0 0 0 138 1203 1526 615 3482 1.49% O 0 0 8 87 21 0 116 0.56% 3.33% 105 90.52%
164054 0 0 0 0 1243 1528 692 3463 1.48% O 0 0 0 1 39 16 56 0.27% 1.62% 47 83.93%
164051 0 0 0 0 216 1339 527 2082 0.89% O 0 0 0 3 118 40 161 0.78% 7.73% 128 79.50%
164055 O 0 0 0 3 1108 589 1700 0.73% O 0 0 0 0 32 15 47 0.23% 2.76% 34 72.34%
228946 0 0 0 0 0 1542 1 1543 0.66% O 0 0 0 0 21 0 21 0.10% 1.36% 17 80.95%
184594 0 0 0 0 549 695 182 1426 0.61% O 0 0 0 33 46 6 85 0.41% 5.96% 72 84.71%
184587 0 0 0 38 223 532 252 1045 0.45% O 0 0 2 19 61 23 105 0.51% 10.05% 67 63.81%
Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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De forma geral, o volume de internagcbes dos hospitais varia entre os anos
devido principalmente a inclusdo de hospitais na base de dados em anos diferentes.
Considerando o volume de internagbes acumulado em todo o periodo, observa-se
que, dos 21 hospitais, cinco respondem por cerca de 70,6% das internacdes totais
(234.049), dos quais, um hospital (ID=178534) é responsavel por 34,09%, e os
demais por 11,46% (ID=404193), 11,41% (ID=404703), 7,92% (ID=404652) e 5,73%
(ID=165060). Além disso, apenas cinco hospitais registraram um volume expressivo
de internagbes em cada ano, acima de 300. Dos 21 hospitais, nove hospitais
entraram no Sistema JMJ apenas em 2021.

Entre 2017 e 2023, foram registradas 20.586 readmissdes hospitalares
realizadas em até 30 dias, representando 8,79% do total das internacdes. Dessas
readmissodes, 18,10% (3.727) foram por recaida, ou seja, readmissdes evitaveis.
Analisando entre os hospitais, observa-se uma variagao importante em relagdo ao
percentual de readmissdes e percentual de readmissdes evitaveis. Os hospitais com
propor¢des mais elevadas de readmissodes evitaveis (“% Read. Evitavel por Recaida”
> 60%) respondem, cada um, por uma parcela pequena do total de internagdes (<
2,3%). Por exemplo, os hospitais com ID igual a 184591 e 184590, registraram, no
periodo, 3.774 e 5.424 internagdes, o que equivale a 1,6% e 2,3% do total das
internagdes da amostra. O percentual de readmissdes nesses dois hospitais foi igual
a 2,7% e 4,6%, respectivamente. Do total dessas readmissdes, quase a totalidade,
96% e 94,4%, foi considerada evitdvel. No outro extremo, cinco hospitais
apresentam um percentual relativamente baixo de readmissdes evitaveis (< 20%),
apesar de estarem entre os hospitais com os percentuais mais altos de readmissdes
totais, 30,5%, 10,6%, 13,1% 8,6% e 7,4%. Trés desses hospitais estdo entre
aqueles que respondem por uma parcela maior do total de internacdes realizadas no
periodo (ID= 178534, ID= 404703 e ID= 404652). Por terem um maior numero de
internacdes, esses hospitais podem estar mais preparados em evitar o retorno dos
pacientes para novas readmissdes, comparado aos hospitais com pior desempenho
em termos de readmissoes evitaveis. A estrutura de oferta em hospitais com maior
volume de internagdes pode se traduzir em uma melhor qualidade no tratamento e
cuidado ao paciente durante a primeira internagao. Segundo Dias (2015), hospitais
de médio e grande porte possuem maior volume de readmissdes por atenderem
pacientes mais complexos, o que possibilita a eles a melhoria continua com a

experiéncia no perfil de pacientes atendidos.
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A Tabela 5 apresenta indicadores referentes a internacbes e readmissoes
hospitalares por especialidade meédica. Foram selecionadas 27 especialidades que
possuem um numero superior a 1.200 internacdes, representando 95% do total das
internagbes realizadas no periodo entre 2017 e 2023. Para cada especialidade,
foram construidos os seguintes indicadores: total de internagbes, tempo de
internacdo (média, mediana, minimo e maximo), total de readmissdes realizadas em
menos de 30 dias, total de readmissdes evitaveis, taxa de readmissdes, e proporgcao
de readmissdes evitaveis (em relacao ao total de readmissoes).

As especialidades com maior volume de internagdes acumuladas no periodo
foram Otorrinolaringologia, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia Geral, Urologia,
Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e Cardiologia que, conjuntamente, respondem
por 67% do total das internacbes selecionadas. Para a maioria das especialidades
(21), o tempo médio de dias internado ¢é inferior a 7 (1 semana). Esse tempo é
superior para Oncologia Clinica (7,32 dias), Infectologia (8,19), Medicina Intensiva
(9,33), Geriatria (10,24), Pneumologia (11,15), e Cirurgia Cardiovascular (11,19).
Especialidades com médias mais elevadas de internacéo sinaliza tratamentos mais
complexos ou cuidados prolongados. Esses valores, entretanto, podem refletir uma
distribuicdo assimétrica do tempo de dias internado, com pacientes registrando
tempo de permanéncia hospitalar muito elevado, como pode ser verificado pela
diferenca entre a média e a mediana dessa variavel. Para 24 das 27 especialidades,
o tempo mediano é inferior a 5 dias. Esse valor é maior apenas para Geriatria (5,7
dias), Pneumologia (6,1) e Cirurgia Cardiovascular (7,1). No caso dessas trés
especialidades, mesmo excluindo os casos extremos, a permanéncia hospitalar
permanece relativamente alta, refletindo a complexidade dos procedimentos e a
gravidade dos quadros clinicos atendidos nessas especialidades.

Em média, considerando o total das especialidades analisadas, a taxa de
readmissao ocorrida no periodo de 30 dias, é igual a 8,9%. Os valores mais
elevados sédo observados para Gastroenterologia (13,6%), Medicina Intensiva (16%),
Oncologia Clinica (28,3%), Nefrologia (28,7%), e Hematologia e Hemoterapia
(45,9%). Em relacdo as readmissdes evitaveis, considerando o total das
especialidades, a proporcgao é igual a 1,7%. Em geral, ha uma relagao negativa entre
as taxas de readmissdes em 30 dias e a propor¢ao de readmissoes evitaveis, ou
seja, para especialidades com taxas de readmissbes mais elevadas, o peso das

evitaveis tende a ser menor. Esse comportamento é ilustrado no Grafico 5. Por
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exemplo, Hematologia e Hemoterapia apresenta a maior taxa de readmissdes
(45,9%), mas a menor proporcao de readmissdes evitaveis (1%). Quadro similar é
observado para Nefrologia e Oncologia Clinica, com taxas em torno de 28%, mas
propor¢cdes baixas de readmissdes evitaveis, 8,6% e 9,4%, respectivamente. O
resultado para essas trés especialidades reflete a complexidade do atendimento,
que se traduz em taxas mais elevadas de readmissdes, necessitando de um
acompanhamento do paciente apds a alta hospitalar. Apesar das readmissdes
serem frequentes, poucas poderiam ser evitadas, devido a natureza dos
tratamentos, que podem, por exemplo, apresentar efeitos adversos, desafios
especificos no manejo da doencga ou na transicao de cuidados apoés a alta (Almeida,
2021). Podem também refletir as condi¢des inerentes aos pacientes dessas
especialidades, que tendem a ser em geral, mais frageis, especialmente as
oncolégicas, conforme dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) no Brasil
estima-se que ocorrerdao 704 mil novos casos de cancer no triénio 2023 a 2025
demandando assim maior cuidado e investimento (Instituto Nacional do Céancer,
2022).

Grafico 5 — Relagao entre proporcao de readmissoes evitaveis e taxa de
readmissoes ocorridas no periodo de 30 dias
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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De outro extremo, encontram-se as especialidades clinicas, que apesar de
apresentarem taxas de readmissdes hospitalares relativamente baixas, menores que
3%, se destacam pelas propor¢gbes mais elevadas de readmissdes evitaveis (em
torno de 40%). Esse é o caso de Cirurgia do Aparelho Digestivo,
Otorrinolaringologia, e Cirurgia Plastica.

A variacdo dessas medidas entre as especialidades pode refletir diferencas
nos protocolos de tratamento, na complexidade dos casos atendidos ou na eficacia
das estratégias de acompanhamento pds-alta. A taxa de readmissdo em 30 dias é
uma medida direta da continuidade do cuidado pds-alta e da eficacia do tratamento
inicial, o que em certa medida, reflete a complexidade do cuidado (Hamadi et al.
2023). Cabe ressaltar, contudo, que podem também indicar a necessidade de
revisdo dos procedimentos de alta ou de reforgo no acompanhamento ambulatorial
(Shawon et al., 2021). Por outro lado, a propor¢ao de readmissoes evitaveis elevada
sugere a necessidade de melhoria na qualidade do atendimento ao paciente, nos
processos de cuidado e alta segura (Oliveira; Pedrosa; Abreu, 2020), sinalizando a
existéncia de possiveis incidentes assistenciais.

Para as especialidades analisadas, ndo se observou uma relagado da taxa de
readmissdes e propor¢ao de readmissdes evitaveis com o volume de internagoes,
tempo médio e tempo mediano de dias internado. Alguns casos, entretanto,
merecem destaque, por apresentarem um menor numero de dias internado, mas
propor¢des elevadas de readmissdes evitaveis, sugerindo alguma fragilidade na alta
segura dos pacientes. Esse é o caso, por exemplo, da Cirurgia do Aparelho
Digestivo, Otorrinolaringologia, e Cirurgia Plastica, cujo tempo médio e mediano de
internacao € inferior a 2 dias, e a propor¢cao de readmissdes evitaveis € em torno de
40% (Tabela 5). Esses resultados sugerem que, para essas especialidades, ha uma
oportunidade de melhoria na qualidade dos cuidados iniciais € nos processos de
acompanhamento poés-alta, com o objetivo de prevenir readmissées que sao

potencialmente evitaveis.



Tabela 5 — Analise Comparativa das Internagées e Readmissoes por Especialidade Médicas
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Prop
orgao
. Read
Tg;al Média Tempo I\!Irit:r:ar;a Tempo Max. Readmiss Readmis Taxa Taxa Readmissao miss
Especialidade Intern Internacgao Intern: P Internagao ao<30 sdo Readmissao 30 Evitavel 30 dias pelo tot. ao
acdes (dias) ( dias(; (dias) Dias Evitavel Dias pelo Total internacodes evita
vel
30
dias
Clinica Médica 29741 6.12 3 1231.6 2940 669 9.89% 2,25% 2470
Ortopediae 954 159 0.9 321.1 1137 414 4.23% 1,54% 36.41
Traumatologia ’ %
Cirurgia Geral 21490 2.61 11 351 1196 268 5.57% 1.25% 220):" 1
Urologia 16502 135 0.9 247.1 1750 283 10.60% 1.71% "?%1 7
Ginecologiae 4576 128 11 62.1 684 205 4.36% 1,31% 29.97
Obstetricia %
Pediatria 13601 5.76 2.9 265 1089 251 8.01% 1,85% 23:,)?5
Cardiologia 13588 5.57 238 589.8 1306 324 9.61% 2,38% 240
g’i;""'”o'a””go'o 12363 0.71 05 135.5 271 118 2.19% 0,95% 8o
Hematologiae  g744 3.02 0.4 104.7 4035 41 45.93% 0,47% 1.02
Hemoterapia %
Cir. do Aparelno 7,4, 176 12 121.2 213 93 2.86% 1,25% 43.66
Digestivo %o
Cirurgia Plastica 5956 1.06 1 185.8 112 47 1.88% 0,79% 41%96
Cirurgia Vascular 5669 5.27 1 274.7 364 67 6.42% 1,18% “f,f 1
Mfedrli'.CZ 5659 9.33 47 397.6 903 247 15.96% 4.36% 27%35
Neurologia 4213 5.13 29 197.7 213 40 5.06% 0,95% 18.78

%



Geriatria
Pneumologia
Nefrologia

Infectologia

Cirurgia
Cardiovascular

Oncologia Clinica
Neurocirurgia

Coloproctologia
Cirurgia
Pediatrica
Mastologia
Gastroenterologi
a

Cirurgia
Oncoldgica

Cir. de Cabeca e
Pescoco

3709

3424

3408

3126

3025

2905

2578

2553

2369

2010

1874

1805

1793

10.24

11.15

4.45

8.19

11.19

7.32

5.49

1.47

1.00

0.80

2.65

1.87

1.04

5.7

6.1

0.7

4.4

7.1

3.8

2.2

0.8

0.4

0.7

0.9

0.9

1

528.8

601.6

116.6

202.5

2146.3

170.5

641.9

150

50.9

9.8

89.9

854

231

437

201

979

169

103

823

183

87

116

40

254

72

93

123

65

84

54

29

77

67

29

12

11

29

17

11

11.78%
5.87%
28.73%
5.41%
3.40%
28.33%
7.10%
3.41%
4.90%
1.99%
13.55%

3.99%

5.19%

3,32%
1,90%
2,46%
1,73%
0,96%
2,65%
2,60%
1,14%
0,51%
0,55%
1,55%

0,94%

0,61%
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28.15
%
32.34
%
8.58
%
31.95
%
28.16
%
9.36
%
36.61
%
33.33
%
10.34
%
27.50
%
11.42
%
23.61
%

11.83
%

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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A Tabela 6 apresenta o consumo das diarias hospitalares para as
readmissdes em 30 dias e readmissdes em 30 dias evitaveis segundo cada uma das
27 especialidades clinicas selecionadas. Estdo listados o numero total de
internacdes, diarias ocupadas, diarias ocupadas com as readmissées em até 30 dias
e diarias ocupadas com as readmissdes em 30 dias evitaveis. Em termos de numero
total de internagdes a Clinica Médica apareceu como a especialidade com mais
casos, sendo que 29.741 pacientes utilizaram 181.873,4 diarias e destas 23,55%
poderiam ser evitadas. O mesmo pode ser observado com a especialidade
Medicina Intensiva, que teve o maior consumo de diarias com readmissdes em 30
dias evitaveis (2864,4) e um desperdicio de 11,40% das diarias utilizadas, seguido
da cardiologia (10,29%). Embora a Ortopedia e Traumatologia tenha uma taxa
menor (7,96%) de diarias ocupadas com as readmissdes em 30 dias, destas 47,45%
poderiam ter sido evitadas. O mesmo pode ser observado com as especialidades
Otorrinolaringologia, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia, Cirurgia do Aparelho Digestivo
e Infectologia, que tiveram um consumo de diarias com as readmissdes em 30 dias
abaixo de 7,17%, porém com taxas mais altas de consumo de diarias com as
readmissdes em 30 dias evitaveis, sendo 43,38% ,42,45%, 42,91%, 39,25% e
37,19%. As readmissdes hospitalares sdo frequentemente causadas pela baixa
eficacia do cuidado recebido pelos pacientes. Além de afetar negativamente o bem-
estar dos pacientes, as readmissdes também acarretam problemas de eficiéncia,
gerando custos evitaveis adicionais para o sistema de saude (Rajaguru et al., 2022).

Os dados apresentados ressaltam a importancia do planejamento da alta

segura e da continuidade do cuidado apds a alta hospitalar (Acosta et al., 2020).



Tabela 6 — Analise de readmissoes em 30 dias e uso das diarias hospitalares por especialidade

Total T I Total P Total Total % Diarias Proporgao
otal_diari Total s % Diarias g g

Especialidade de as_interna Read. até Dlarlas’ Read. até R_ead. . Dlarlas_ R_ead. . Dlarlas_

Intfzrn _g oes 30 dias Read._ até 30 dias Evit. _ate Re’ad. EYIt. Evit. _Ate Read. E_V|t.

acoes 30 dias 30 dias  Até 30 dias 30 dias em 30 dias
Clinica Médica 29741 181873,4 2940 21964,8 12,07% 649 5914 23,55% 26,92%
Ortopedia e Traumatologia 26906 42894,8 1137 3416,7 7,96% 329 1621,2 6,45% 47,45%
Cirurgia Geral 21490 56070,5 1196 4865,1 8,67% 255 1707,9 6,80% 35,11%
Urologia 16502 22247 1 1750 2472,1 11,11% 275 753,3 3,00% 30,47%
Ginecologia e Obstetricia 15700 20093,3 684 1461,7 7,.27% 195 528 2,10% 36,12%
Pediatria 13601 78390,4 1089 6877,1 8,77% 249 1655,8 6,59% 24,08%
Cardiologia 13588 75663,2 1306 9336,3 12,33% 307 2585,1 10,29% 27,69%
Otorrinolaringologia 12363 8802,4 271 322,5 3,66% 111 139,9 0,56% 43,38%
Hematologia e Hemoterapia 8786 26516 4035 8718 32 87% 40 343,3 1,37% 3,94%
Cirurgia do Aparelho
Digesgtivo P 7442 13135,1 213 796 6.06% 92 312,4 1,24% 39,25%
Cirurgia Plastica 5956 6323,6 112 194,6 3,07% 30 76 0,30% 39,05%
Cirurgia Vascular 5669 29876,5 364 2144.,6 7.17% 63 910,4 3,62% 42,45%
Medicina Intensiva 5659 52820,3 903 9925,9 18,79% 238 2864,4 11,40% 28,86%
Neurologia 4213 21608,5 213 1335,9 6,18% 40 361,1 1,44% 27,03%
Geriatria 3709 37980,5 437 5577 14,68% 117 1577,6 6,28% 28,29%
Pneumologia 3424 38177 201 3288,2 8,61% 64 708,2 2,82% 21,54%
Nefrologia 3408 15149,5 979 25957 17,13% 76 645,2 2,57% 24,86%
Infectologia 3126 25606,3 169 993,3 3,87% 51 369,4 1,47% 37,19%
Cirurgia Cardiovascular 3025 33863,3 103 849,9 2,50% 27 2551 1,02% 30,02%
Oncologia Clinica 2905 21261,1 823 5310,3 24,97% 76 780,9 3,11% 14,71%
Neurocirurgia 2578 14153 183 1441,3 10,18% 61 618,4 2,46% 42,91%
Coloproctologia 2553 3740,5 87 357,6 9,56% 28 132,8 0,53% 37,14%
Cirurgia Pediatrica 2369 2380,7 116 175,3 7,36% 12 63,2 0,25% 36,05%
Mastologia 2010 1609,4 40 39,7 2,46% 6 7 0,03% 17,63%
Gastroenterologia 1874 4965,2 254 704,2 14,18% 28 89,5 0,36% 12,71%
Cirurgia Oncologica 1805 3378,9 72 299,7 8,86% 15 58,4 0,23% 19,49%
Sg;‘gg':‘ode Cabega e 1793 1866,5 93 139,2 7.45% 11 38,7 0,15% 27,80%

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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A Tabela 7 possibilita avaliar o impacto financeiro por meio das diarias

desperdicadas com a ocupagao das readmissdes em 30 dias evitaveis.

Tabela 7 — Custo total com o consumo de diarias evitaveis

. Total de Total de Custo médio da
Descrigao ~ g Lo - Valor Total
Internagoes diarias diaria hospitalar
Total de diarias base 234.049 87097350 R$ 9.04037  R$7.873.922.700
de dados
Readmissoes em 30 3727 28.089.00 R$ 004037  R$253.934.953

dias Evitaveis

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023) e Pesquisa
realizada pela Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude (2023).

Em um total de 3.727 internagcdes foram consumidas 28.089 diarias para as
readmissdes em 30 dias evitaveis. Utilizando a referéncia da média do custo médio
de diarias hospitalares 2019-2022 (R$9.040,37), publicado pela Unido Nacional das
Instituicbes de Autogestdo em Saude (2023), o impacto financeiro seria de
R$253.934.953, considerando os anos de janeiro de 2017 a margo de 2023. Esse
valor corresponde a 3,2% do valor total das internagdes.

Considerando o periodo do estudo nos anos de 2017 a 2023 o custo total
médio do desperdicio de diaria estimado anual foi de R$36.276.421,9 e mensal de
R$3.023.035,15.

A Tabela 8 apresenta Analise das Internagdes por Condi¢cdo de Internacao
(Capitulo do CID): Frequéncia e Taxas de Readmissdes (2017-2023).
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Tabela 8 — Analise das Internagdes por Condigao de Internagao (Capitulo do CID): Frequéncia e Taxas de Readmissoes

(2017-2023)
Total Taxa Total Ultima Total Taxa Proporgao de
Capitulo CID Interna¢ Interna¢ Internagdao <30 Readmissdes Internagao < readmissoes
oes oes dias Evitaveis 30 Dias Evitaveis

| - Algumas doengas infecciosas e parasitérias 13538 5.78% 934 299 6.90% 32.01%
Il — Neoplasmas 22367 9.56% 3779 152 16.90% 4.02%
lll - Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e 2467 1.05% 704 67 28.54% 9.52%
alguns transtornos imunitarios
IV - Doengas endécrinas, nutricionais e metabdlicas 7198 3.08% 423 75 5.88% 17.73%
V - Transtornos mentais e comportamentais 1366 0.58% 112 28 8.20% 25.00%
VI - Doengas do sistema nervoso 5566 2.38% 468 125 8.41% 26.71%
VIl - Doengas do olho e anexos 1162 0.50% 124 3 10.67% 2.42%
VIII - Doengas do ouvido e da apofise mastoide 1300 0.56% 32 8 2.46% 25.00%
IX - Doengas do aparelho circulatério 21552 9.21% 1435 314 6.66% 21.88%
X - Doengas do aparelho respiratorio 24157 10.32% 1618 430 6.70% 26.58%
Xl - Doengas do aparelho digestivo 27502 11.75% 1566 337 5.69% 21.52%
Xl - Doencgas da pele e do tecido subcuténeo 2836 1.21% 225 58 7.93% 25.78%
z:((l)lr!ju-ntlii\)/cc))engas do sistema osteomuscular e do tecido 16911 7.93% 718 205 4.95% 28.55%
XIV - Doengas do aparelho geniturinério 30805 13.16% 2411 475 7.83% 19.70%
XV - Gravidez, parto e puerpério 4683 2.00% 367 142 7.84% 38.69%
XVI - Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 2207 0.94% 251 70 11.37% 27.89%
XVII - Malformagqes congénitas, deformidades e 2664 1.14% 93 20 3.49% 21 51%
anomalias cromossdmicas
X\/I_II - Sintomas, sinais e achadqg anormais de exames 9012 3.85% 585 196 6.49% 33.50%
clinicos e de laboratério, nao classificados em outra parte
XX - ALesfoes, envenenamentos e algumas outras 15003 6.41% 1368 750 9.12% 54.82%
consequéncias de causas externas
XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade 698 0.30% 34 6 4.87% 17.65%
XXI - Fatores que _ mfluenmam o0 estado de saude e o 16388 7.00% 3009 132 18.36% 4.39%
contato com os servicos de saude
e 2 AR AN . ~ .

ID 10% Revisao nao disponivel ou nao preenchido ou 4667 1.99% 330 74 7.07% 22 499,

invalido

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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As taxas de readmissdes em 30 dias sdo mais elevadas para doengas do
sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios (28,54%),
seguido de fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servigos
de saude (18,36%) e neoplasias (16,9%). As internagbes classificadas nesses trés
capitulos de doengas também se destacam entre aquelas com menores proporgdes
de readmissdes evitaveis, 9,52%, 4,39% e 4,02%, respectivamente. Esses
resultados estdo em consonancia aos encontrados para especialidades clinicas,
onde hematologia e hemoterapia e oncologia se destacavam entre aquelas com
maiores taxas de readmissdes em 30 dias e menores proporgdes de readmissdes
evitaveis.

Os grupos que apresentam as maiores propor¢oes de readmissdes evitaveis
sdo aqueles relacionados a causas externas (54,84%), gravidez, parto e puerpério
(38,69%), causas mal definidas (33,5%), e doencas infecciosas e parasitarias (32%).
As internacbes por causas externas sao hospitalizagbes que ocorrem devido a
lesdes ou traumas causados por eventos externos como acidente de transito,
quedas, afogamentos, queimadoras, dentre outros, que podem ser prevenidas com
medidas de seguranca e cuidados adequados (Dias, 2015). A maior parte das
readmissdes em 30 dias evitaveis referem-se a doencgas cujo cuidado hospitalar nao
exige procedimentos de grande complexidade e em geral, podem ter um
acompanhamento na ateng¢ao primaria. A integragcéo e organizagéo dos servigos de
saude s&o essenciais para melhorar a assisténcia a populagéo. A atengao primaria
bem estruturada previne internagdes desnecessarias, identifica precocemente
problemas de saude e reduz a necessidade de hospitalizagao (Acosta et al., 2020).
Além disso, internagdes por causas mal definidas refletem a qualidade do cuidado.
Assegurar a continuidade do cuidado, avaliar os riscos assistenciais e promover o
autocuidado pos-alta hospitalar sdo medidas que melhoram a qualidade de vida do
paciente e contribuem para diminuir readmissdes hospitalares (Rammohan et al.,
2023; Safstrom et al., 2023).

5.2.2 Internagées em leitos UTI

Do total das internacgdes (23.049), 37.770 (16%) foram realizadas em leitos de

UTIl's. Deste total, a maior parte ocorreu em UTI| Adulto, contabilizando 33.486

casos, 0 que corresponde a 88,66% do total das internagdes. A UTI Pediatrica
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representa 7,63% dessas internacgdes, e a UTI Neonatal, 3,71%. Importante destacar
que foram excluidos da amostra os recém-nascidos e mesmo assim apareceram
atendimentos na UTI Neonatal, cuja causa pode estar relacionada a internagdo de
pacientes da pediatria por falta de leito na UTI pediatrica, porém essa informacéao
nao pode ser validada pois os dados relacionados a faixa etaria nao foram enviados
pela Plataforma JMJ.

A Tabela 9 apresenta os indicadores de internagdes e readmissdes
registradas em leitos UTI, segundo "Capitulo CID". Considerando o total de
internagdes em leitos UTI, a taxa de readmissdes em 30 dias € em torno de 10% e a
proporcao de readmissodes evitaveis, 26%. Esses percentuais sdo mais elevados do
que o observado para o total de internac¢des (8% e 18%, respectivamente), refletindo
a severidade e complexidade do cuidado. A presenca de UTI pode impactar as taxas
de readmissao, pois pacientes que precisam de cuidados intensivos nesse ambiente
apresentam um maior risco de complicagdes, aumentando assim a probabilidade de
necessidade de readmissao hospitalar (Balshi et al., 2020).

Em geral, ndo ha uma relacdo entre as taxas de readmissdes em 30 dias na
UTI e a proporgao de readmissdes evitaveis na UTIl, como pode ser observado no
Grafico 6.

Grafico 6 — Relagao entre a proporgao de readmissoes evitaveis na UTI e taxa
de readmissoes ocorridas no periodo de 30 dias na UTI
20,00/
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Taxa Read. 30 dias
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D.00% @ . ™
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Proporcio Readmissdo Evitavel

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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Analisando segundo capitulos da CID, observa-se maiores taxas de
readmissdes em 30 dias na UT]I, para gravidez, parto e puerpério (26,66%), doencas
do olho e anexos (22,22%), neoplasias (17,67%), e Doengas do sangue e dos
orgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios (17,18%). As Doengas do
sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios (36,36%),
juntamente com doencas do ouvido e da apdfise mastoide (66,67%), causas
externas (40,85%), e doencgas infecciosas e parasitarias (34,87%), se destacam
entre aquelas com as maiores propor¢gdes de readmissdes evitaveis. Os casos
denotam fragilidade na gestao de riscos assistencial e possivel fragilidade no plano
de alta e continuidade do cuidado, que se bem estruturado reduz a probabilidade de

readmissdes hospitalares (Harris et al., 2022).
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Tabela 9 — Analise Agregada das Internagoes em UTI por Condigcao de Internagao (Capitulo do CID): Frequéncia, Duragao
e Taxas de Readmisséao (2017-2023)

Taxa

Total de - _— Taxa Proporgao
. - de Média de Tempo  Total Ultima Total Read. LZ
Capitulo CID Internagoe Intern Internagao UTI Int. < 30 dias Evitavel Rea'd. 30 Read'n1'|ssao
~ dias Evitavel
acoes

| - Algumas doengas infecciosas e parasitarias 3782 19%01 7.78 476 166 12.58% 34.87%
Il - Neoplasmas [tumores] 2020 5.35% 3.82 357 41 17,67% 11.48%
1 - Doengag do sangue e dos 6rgédos hematopoiéticos e alguns 256 0.68% 3.92 44 16 17.18% 36.36%
transtornos imunitarios
IV - Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 1076 2.85% 3.13 95 19 8,82% 20.00%
IX - Doengas do aparelho circulatério 8546 22%63 3.53 693 173 8,10% 24.96%
V - Transtornos mentais e comportamentais 354 0.94% 2.07 22 6 6,21% 27.27%
VI - Doengas do sistema nervoso 1148 3.04% 3.93 121 26 10,54% 21.49%
VII - Doengas do olho e anexos 9 0.02% 4.97 2 0 22,22% 0.00%
VIl - Doengas do ouvido e da apdéfise mastoide 31 0.08% 1.99 3 2 9,67% 66.67%
X - Doencas do aparelho respiratério 3814 19%10 5.84 577 183 15.12% 31.72%
Xl - Doengas do aparelho digestivo 1456 3.85% 4.00 217 61 14,90% 28.11%
XIl - Doengas da pele e do tecido subcutaneo 84 0.22% 3.27 8 2 9,52% 25.00%
XIIl - Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 381 1.01% 2.62 26 6 6,82% 23.08%
XIV - Doengas do aparelho geniturinario 1159 3.07% 3.28 148 39 12,76% 26.35%
XIX - Lesbes, envenenamentos e algumas outras consequéncias 1418 3.75% 3.80 142 58 10% 40.85%
de causas externas
XV - Gravidez, parto e puerpério 105 0.28% 2.93 28 7 26,66% 25.00%
XVI - Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 1240 3.28% 10.91 66 14 5,32% 21.21%
XVII - Mallfo_rma(;oes congénitas, deformidades e anomalias 709 1.88% 4.83 27 5 3.80% 18.52%
cromossomicas
XVIII - Slntom_as, s~|na|s e a_u_:hados anormais de exames clinicos 1574 4.17% 334 140 a1 8.89% 29.29%
e de laboratério, ndo classificados em outra parte
XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade 299 0.79% 2.74 12 0 4,01% 0.00%
XXI - Fatore_s que mflugnmam o estado de saude e o contato 6541 170.32 334 583 109 8.91% 18.70%
com os servigos de saude %o
*% - a L a3 H I 2 H

CID 102 Revisao nao disponivel ou ndo preenchido ou 1768 4.68% 6.58 147 34 8.31% 23.13%

invalido

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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5.3 Severidade dos atendimentos

O Grafico 7 ilustra a distribuicdo percentual das condicbes de alta de
pacientes, considerando todas as altas. A maioria dos pacientes (95,02%) teve alta
para casa ou autocuidado, indicando uma recuperagao suficiente para deixar o
hospital. O segundo maior grupo, com 2,36%, corresponde aos pacientes que
faleceram, seguido por aqueles que tiveram alta a pedido (0,78%) e os que foram
encaminhados para atencdo domiciliar (0,75%). Nota-se ainda uma pequena
porcentagem de pacientes transferidos para hospitais de longa permanéncia (0,71%)
e de casos de evaséao (0,37%).

Grafico 7 — Distribuicao percentual das condi¢goes de alta geral
Distribuicdo Percentual das Condicdes de Alta Geral ( > 0.05%)
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

O Grafico 8 ilustra a distribuicdo percentual das condigbes de alta de
pacientes em leitos UTI. A condi¢cao "Transferido para Internacao" destaca-se como
a mais comum, representando 55,24% do total, o que indica que a maioria dos
pacientes segue necessitando de cuidados hospitalares apds a estadia na UTI. Em

contraste, a segunda maior categoria, "Casa/Autocuidado”, com 29,97%, sugere que
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muitos conseguem retornar para casa, onde provavelmente continuardo o processo
de recuperagao ou receberao cuidados de home care.

A propor¢ao de pacientes internados em leitos UTI que vieram a oébito foi igual
a 9,39%. O percentual de internagdes classificadas na condicdo "Nao Informado”
(3,55%) chama a atengao para a necessidade de melhorias na documentagao e no
acompanhamento do percurso dos pacientes apds a alta da UTI. Os casos de

transferéncia para outro hospital sdo menos frequentes, representando 1,04% do
total das internagbes em leitos UTI.

Grafico 8 — Distribuicao percentual das condi¢oes de alta da UTI
Distribuigao Percentual das Condigdes de Alta da UTI ( > 0.05%)
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

O Grafico 9 ilustra a distribuicdo percentual das condigcbes de alta de
pacientes, considerando as readmissbes em 30 dias. A maioria dos pacientes
(86,41%) teve alta para casa ou autocuidado, indicando uma recuperagao suficiente
para deixar o hospital. O segundo maior grupo, com 5,93%, corresponde aos
pacientes que evoluiram para 6bito, seguido por aqueles que foram transferidos para

atencao Domiciliar (4,06%) e os que foram encaminhados para Atencdo Domiciliar
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(0,75%). Nota-se ainda uma pequena porcentagem de pacientes transferidos para

hospitais de longa permanéncia (2,07%) e de alta a pedido (1,11%).

Grafico 9 — Distribuicao percentual das condi¢coes de alta readmissdes em 30
dias
Condicado de Alta (Internacdes Evitdveis)
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).

O Grafico 10 ilustra a distribuicao percentual das condigdes de alta de
pacientes, considerando as readmissbes em 30 dias evitaveis. A maioria dos
pacientes (91,62%) teve alta para casa ou autocuidado, indicando uma recuperagao
suficiente para deixar o hospital. O segundo maior grupo, com 4,14%, corresponde
aos pacientes que evoluiram para ébito, seguido por aqueles que foram transferidos
para atengdo Domiciliar (2,18%) e os que foram encaminhados para Hospital de
Longa Permanéncia (1,02%). Nota-se ainda uma pequena porcentagem de

pacientes sairam do hospital por alta a pedido (0,73%%) e Evaséao (0,19%).
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Grafico 10 — Distribuigao percentual das condi¢coes de alta readmissées em 30
dias evitaveis
Condicdo de Alta (Ultima Internacdo em 30 dias)
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos da Plataforma JMJ Audit (2017-2023).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, foi investigado o fendmeno das readmissdes hospitalares em
30 dias no contexto da saude suplementar brasileira. Com base nos resultados
obtidos, verificou-se que a taxa de readmissao em 30 dias foi de 8,79%, a taxa de
readmissdo evitdvel nesse mesmo periodo foi de 1,59%, e a propor¢cao de
readmissdes evitaveis em 30 dias em relagao ao total de readmissdes em 30 dias foi
de 18,10%. Esses valores estdo abaixo das taxas encontradas em outros estudos no
Brasil. Por exemplo, Neta (2017) identificou uma taxa de readmissao de 22%, Dias
(2015) encontrou uma taxa de readmissao em 30 dias de 14,2%, Oliveira, Pedrosa e
Abreu (2020) reportaram uma taxa de readmissao evitavel em 30 dias de 2,7%, e
Couto e Pedrosa (2020) observaram uma taxa de readmiss&o nao planejada em até
30 dias de 5,33%.

Identificamos que as readmissbes sdo mais prevalentes em pacientes do
sexo feminino, em hospitais de médio porte e em internagdes eletivas. Verificamos
uma relagdo negativa entre as taxas de readmissées em 30 dias e a proporgao de
readmissdes evitaveis, sugerindo a complexidade do atendimento.

Especialidades como Gastroenterologia, Medicina Intensiva, Oncologia
Clinica, Nefrologia e Hematologia e Hemoterapia apresentaram altas taxas de
readmissdes em 30 dias. Cirurgia do Aparelho Digestivo, Otorrinolaringologia e
Cirurgia Plastica destacaram-se com altas propor¢cdes de readmissdes evitaveis,
indicando a necessidade de melhorias nos cuidados iniciais € no acompanhamento
pos-alta, apesar de um tempo médio de internacao inferior a 2 dias.

Os capitulos da CID 10 com maiores proporcdes de readmissdes evitaveis
incluem causas externas, gravidez, parto e puerpério, causas mal definidas e
doencas infecciosas e parasitarias. A maioria das readmissées evitaveis em 30 dias
envolve doencas que nao necessitam de procedimentos complexos, destacando a
importancia de um plano de alta seguro e acompanhamento eficaz na atengao
primaria.

As taxas mais altas de readmissdes em 30 dias na UTI estdo relacionadas a
gravidez, parto e puerpério, doengas do olho e anexos, neoplasias e doengas do
sangue e orgaos hematopoiéticos. Esses capitulos também se destacam como os
mais propensos a readmissdes evitaveis, ressaltando a necessidade de cuidados

especificos nessas areas.
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A maioria dos pacientes readmitidos em 30 dias teve alta para casa ou
autocuidado, com taxas de mortalidade de 5,93% no geral e 4,14% para aqueles
com readmissdes evitaveis. Esses resultados destacam a importadncia do
acompanhamento pdés-alta para prevenir readmissdes desnecessarias.

O custo total do desperdicio de diarias hospitalares devido as readmissoes
em 30 dias evitaveis foi de R$253.934.953 - correspondente a 3,2% do total gasto
com internagdes. Considerando o periodo do estudo nos anos de 2017 a 2023 o
custo total médio do desperdicio de diaria estimado anual foi de R$36.276.421,9 e
mensal de R$3.023.035,15.

Os resultados deste estudo, sob o ponto de vista gerencial, podem ajudar
hospitais e operadoras de saude a identificar precocemente pacientes de alto risco e
a reformular os processos de assisténcia. A implementacdao de planos de alta
personalizados e cuidados domiciliares pds-alta sdo estratégias eficazes na redugao
de readmissdes evitaveis. Essa pesquisa contribui para a compreensdo das
readmissdes hospitalares no sistema de saude privado brasileiro, indicando
possiveis melhorias na eficacia e seguranga dos cuidados oferecidos, o que
promove a sustentabilidade do sistema de saude nacional.

Este estudo apresenta limitagdes devido a falta de disponibilidade de dados
importantes, como faixa etaria, ragal/etnia e variaveis socioeconbmicas dos
pacientes pela empresa JMJ, que sao conhecidos por influenciar nas taxas de
readmissao e afetar populagdes vulneraveis. A auséncia de informagdes sobre os
hospitais e operadoras de saude impediu a analise regional no Brasil e a
comparagao do perfil hospitalar com dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Além disso, a falta de hospitais de pequeno
porte na amostra limitou a analise das taxas de readmissdo conforme todos os

portes dos hospitais, que podem ter caracteristicas distintas.
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1 APRESENTACAO

Para qualquer organizagdo, independentemente do setor em que atua,
aprimorar o desempenho esta diretamente ligado a definicdo de objetivos que
harmonizem os interesses e atividades de todos os envolvidos. No campo da saude,
os stakeholders possuem diferentes e por vezes conflitantes interesses, como
acesso aos servigos, lucratividade, qualidade, controle de custos, seguranca,
comodidade, cuidado centrado no paciente e satisfacdo. A falta de clareza nos
objetivos resulta em abordagens divergentes, conflitos e atrasos na evolugdo do
desempenho (Porter, 2010).

Segundo Poter e Teisberg (2006), a principal prioridade a ser buscada e
alcancada coletivamente é a entrega de um alto valor em saude, onde o valor é
identificado como a relagao entre os resultados da assisténcia e seus custos. Este
objetivo € o que realmente importa para os pacientes, ao mesmo tempo em que
possibilita a harmonizacdo dos interesses de todos os demais participantes do
sistema de saude.

Cerca de 234 milhdes de cirurgias sao realizadas a cada ano em todo o
mundo, com aproximadamente sete milhdes de pacientes enfrentando complicacbes
graves e um milhdo perdendo a vida durante ou logo apds o procedimento. Metade
dos casos em que ocorrem agravos durante procedimentos cirurgicos sao
considerados evitaveis. Diante desse cenario, a seguranga cirurgica se tornou uma
prioridade na area da saude, resultando na criagdo de diversas iniciativas voltadas
para praticas cirurgicas seguras e eficazes, com foco na seguranga do paciente.
(OMS, 2009). Esse aumento na quantidade de cirurgias foi viabilizado pelo avango
tecnolégico extraordinario, proporcionando beneficios consideraveis aos pacientes.
Os resultados melhoraram de maneira significativa, tornando procedimentos
cirurgicos altamente complexos mais comuns. No entanto, esse avango tecnoldgico
também tornou o ambiente cirurgico mais suscetivel a riscos (Nogueira; Monteiro,
2010).

No estudo realizado por Oliveira et al. (2020), foram analisados 182 hospitais
brasileiros que fornecem servicos para a saude suplementar. Neste estudo, foi
encontrada uma taxa de readmissao n&o planejada em um periodo de até 30 dias de
2,7%. O total de 6,7% das diarias hospitalares poderia ser evitado se as

readmissdes nado ocorressem. Notou-se que os pacientes readmitidos tiveram uma
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permanéncia hospitalar 2,11 vezes maior do que os pacientes sem readmissao.
Além disso, a taxa de mortalidade entre os pacientes readmitidos foi de 9%. Nesse
estudo as principais causas para as readmissdes estao relacionadas as infecgdes
pos-operatorias e pés-traumaticas e complicagdes de tratamentos.

O estudo realizado pelo Trabalho de Conclusdo de Curso do Mestrado
Profissional em Gestao de Servigcos de Saude, desenvolvido por Oliveira (2024),
resultou no presente produto técnico. Conforme resultados desse estudo, na saude
suplementar brasileira, no periodo de janeiro de 2007 a margo de 2023, algumas
especialidades cirurgicas apresentaram readmissdes em 30 dias que poderiam ser
evitadas. Entre elas, estdo a ortopedia e traumatologia (6,45%), cirurgia geral
(6,80%), cirurgia do aparelho digestivo (1,24%), cirurgia vascular (3,62%), cirurgia
cardiovascular (1,02%), neurocirurgia (2,46%), entre outras.

A Cirurgia Ambulatorial € um conjunto de procedimentos cirurgicos realizados
sem a necessidade de que o paciente seja internado em um hospital. Com os
avancgos da cirurgia ambulatorial na era contemporanea, é cada vez mais comum o
paciente ter alta no mesmo dia da cirurgia, ao contrario do que acontecia
anteriormente, quando precisava permanecer mais tempo no hospital. Esse tipo de
cirurgia exige uma equipe de cirurgides e anestesistas altamente qualificados,
utilizando técnicas de anestesia local, bloqueio ou geral para garantir uma
recuperacao rapida. Antes de qualquer procedimento, o risco € avaliado
cuidadosamente na fase pré-operatoria, independente da complexidade da cirurgia.
(Oliveira; Speranzini; Junqueira, 2021).

A melhoria do cuidado cirurgico pode otimizar a qualidade, seguranca e
experiéncia do paciente, além de evitar desperdicios de recursos com diarias
consumidas por incidentes e eventos adversos, burocracias na autorizacdo e
readmissdes hospitalares evitaveis. Esse guia sintetiza diretrizes para a gestdo do
paciente cirurgico, planejando a alta hospitalar com antecedéncia e acompanhando
sua recuperacao clinica. Foi desenvolvido pela pesquisadora responsavel por este
produto, levando em consideragdo diferentes protocolos ja publicados e sua
experiéncia na implementagdo em diversos Hospitais credenciados de Operadoras
Privadas de Saude desde 2013, sendo adaptado ao longo do tempo de acordo com
a realidade de cada local e novas publicagdes. Essa abordagem tem como objetivo
reduzir incidentes, eventos adversos e readmissdes hospitalares em 30 dias

indesejadas.
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2 OBJETIVOS

Desenvolver uma sintese do plano de cuidados e manejo do paciente
cirurgico até o desfecho clinico para evitar as readmissdes em 30 dias evitaveis,

incidentes e eventos adversos.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever a linha de cuidados do paciente cirurgico considerando a fase
pré-hospitalar, hospitalar e apos alta no formato de Fast Tracking;

e Apresentar um guia detalhado, com base em evidéncias, para a
implementagdo de protocolos e diretrizes clinicas visando padronizar o
acompanhamento do paciente cirurgico de baixa complexidade nos
hospitais, com foco na garantia de alta cirurgica segura;

e Sugerir indicadores para monitoramento de pacientes cirurgicos e de alta

segura.
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3 ETAPAS PARA IMPLANTACAO
3.1 Fast Tracking cirargico

O avancgo da cirurgia ambulatorial resultou em um constante aprimoramento
dos conhecimentos e das técnicas cirurgicas e anestésicas, incluindo a
implementagdo de recursos para controle da dor, nausea e vomito; adogao de
praticas cirurgicas mais modernas; aperfeicoamento da infraestrutura das unidades
de saude e do sistema de atendimento, bem como a diminuicdo dos gastos com
internagcdes (Monteiro et al., 2022). A cirurgia ambulatorial possui atributos
especificos que demandam uma abordagem criteriosa na selecdo dos pacientes,
procedimentos, medicamentos, técnicas anestésicas e organizagao nas instituicoes,
juntamente com critérios claros de alta, visando otimizar ao maximo todas as suas
vantagens para as partes interessadas (Lima et al., 2024).

O conceito de Fast Track (tradugao “caminho rapido”), se refere a um
processo acelerado e consiste em cuidados multidisciplinares voltados para a
melhoria do atendimento a pacientes submetidos a cirurgias de baixa e média
complexidade. Seus objetivos incluem intensa educagdo sobre os cuidados preé-
operatorios, com énfase na alta hospitalar imediata. Sdo adotadas estratégias para
definicdo de protocolos e gestao de riscos no pds-operatorio imediato para que a
alta hospitalar apos a gestao dos riscos inerentes ao pés-operatorio imediato (Lima
et al., 2024). As principais vantagens do Fast Tracking Cirurgico para o paciente séo
(Pennestri et al., 2022):

e reducdo do tempo de espera para cirurgias;

e pronta recuperacao do paciente e retorno mais rapido a rotina familiar;

e diminui¢cdo de complicagdes infecciosas e nao infecciosas;

¢ retorno mais agil as atividades laborais, reduzindo a incapacidade fisica;
e menor incidéncia de doencas e obitos;

e entendimento de toda jornada cirurgica desde a fase pré-hospitalar.

Para a equipe médica, as principais vantagens sao (Lima et al., 2024):
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e aumento da disponibilidade no centro cirurgico;

e reducao do tempo de espera para cirurgias;

e simplificacdo dos tramites burocraticos com menor permanéncia hospitalar;

e otimizagao do tempo do médico cirurgido, pois tera uma equipe para dar
alta para seus pacientes diariamente.

¢ monitoramento clinico dos pacientes pelo hospital com o consentimento do
meédico assistente, que sera atualizado em tempo real proporcionando a

gestao de riscos dos sinais de alerta para readmissao.

Para as fontes pagadoras e Hospitais sao (Lima et al., 2024).

e previsibilidade de custos;

e reducao dos custos;

e aumento da seguranca e qualidade do atendimento;

e maior oferta de leitos hospitalares;

¢ viabilidade de modelos de pagamento por valor e performance alternativos
ao modelo fee for service, que € o pagamento por produgédo, com incentivo

real ao consumo.

A Figura 1 ilustra as etapas adaptadas da jornada do paciente cirurgico que
possibilita o planejamento e mitigagdo dos possiveis riscos inerentes ao processo.
Essas etapas foram definidas com base em (Brasil, 2013a; Colégio Brasileiro de
Cirurgides, 2014):

Figura 1 — Etapas do Fast Tracking Ciruargico

0

Fonte: Colégio Brasileiro de Cirurgides (2014).
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Nao existe uma solugdo unica que possa promover a melhora da seguranca
em cirurgias. E necessario seguir uma série de etapas essenciais na prestacdo de
cuidados, envolvendo n&o apenas o cirurgido e o anestesista, mas toda a equipe de
profissionais de saude trabalhando em conjunto em um sistema de saude que os
apoie em beneficio do paciente. Da fase pré-hospitalar a pés-alta, o Hospital podera
monitorar continuamente o paciente para oferecer um suporte adicional e aprimorar
a qualidade do atendimento, visando proporcionar a melhor experiéncia da

assisténcia prestada ao paciente (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2014).

3.1.1 Agbes pré-hospitalares

O processo inicia com a necessidade do paciente em fazer o procedimento
cirurgico conforme solicitagdo médica e assim a jornada do paciente perpassa no
ambulatério com o meédico cirurgido, consulta pré-anestésica, pré-internacéo e

orientagdes pré-cirurgicas (Molin; Rovsing; Meyhoff, 2020).

3.1.1.2 Orientagdo do pré-operatorio com cirurgido

Durante a consulta ambulatorial, o médico, apds recomendar uma cirurgia e
revisar os exames pré-operatorios, tem como responsabilidades: informar ao
paciente sobre o procedimento cirurgico proposto, seus riscos e beneficios; fornecer
o termo de consentimento personalizado para o tipo de procedimento que sera
realizado, orientar quanto a continuidade ou interrup¢édo de medicamentos de uso
regular antes da cirurgia, explicar as instru¢gdes do pré-operatério, como jejum e
dieta; fornecer orientacbes para o poés-operatério, incluindo tempo de internagao
esperado, controle da dor, dieta pds-cirurgia, reabilitagdo fisica e respiratéria, e
possiveis complicagdes (Merali et al., 2022).

Apo6s o0 médico esclarecer as duvidas do paciente, ele solicitara o
procedimento cirurgico seguindo um protocolo especifico, e o paciente enviara essa
solicitacao para a sua Operadora Privada de Saude ou SUS, para obter autorizacéo
ou ira conduzir o pagamento particular. Durante o envio da solicitagdo cirurgica para
autorizacdo, o numero de telefone principal do paciente devera ser cadastrado e

confirmado pelo hospital para futuras comunicacgdes.
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3.1.1.3 Consulta pré-anestésica

De acordo com a Resolugcdo n. 2.174 de dezembro de 2017 do Conselho
Federal de Medicina (CFM), é recomendado que a consulta pré-anestésica do
paciente para procedimentos eletivos seja realizada em consultério médico antes da
admissdo na unidade hospitalar. Neste momento, o médico anestesista pode
solicitar exames complementares e/ou encaminhar o paciente para avaliacédo por
outros especialistas, sempre levando em consideragdo a condi¢ao clinica do
paciente e o procedimento proposto. Na consulta, o anestesista ira avaliar a via
aérea do paciente para identificar possiveis dificuldades de intubacao, revisar os
exames pré-operatorios, aconselhar sobre a suspensdo de medicamentos, se
necessario, e determinar o tipo de anestesia mais adequado de acordo com o
procedimento e sua complexidade.

O médico anestesista é responsavel por obter o TCLE especifico para a
anestesia, o qual deve incluir informagdes detalhadas sobre as técnicas anestésicas,
suas vantagens, desvantagens e os riscos associados, tudo apresentado de forma
clara e compreensivel para os pacientes. O documento deve conter campos
especificos para a assinatura do paciente ou responsavel, data do consentimento,
bem como a assinatura e nome legivel do médico anestesista.

A ficha de consulta e/ou avaliagdo pré-anestésica deve conter as seguintes

informagdes (Conselho Federal de Medicina, 2017):

a) identificagcdo do médico anestesista responsavel pela avaliagao;

b) identificagdo do paciente e data da avaliagéo;

c) procedimento cirurgico ou tratamento proposto;

d) informacdes antropométricas: altura, peso, indice de Massa Corporal
(IMC);

e) histoérico pessoal e familiar;

f) exame fisico, incluindo avaliacdo das vias aéreas, abrangendo abertura da
boca e mandibula, classificacdo de Mallampati, mobilidade atlanto-occipital,
distdncia tireomentoniana, condicdo dentaria, protese dentaria e
circunferéncia cervical,

g) recomendacgdes do tempo de jejum:

¢ liquidos claros sem residuos (agua, cha): 2 horas
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¢ leite materno: 4 horas

e |eite ndo humano ou férmula: 6 horas
o refeicdes leves: 6 horas

e dieta geral: 8 horas

h) monitoramento dos sinais vitais, tais como: presséo arterial, frequéncia
cardiaca, temperatura, frequéncia respiratéria, e escala de dor (para
adultos, de 0 a 10; para criangas, faces de dor);

i) informagao sobre o diagndstico cirurgico e doengas associadas;

j) tratamento atual, incluindo farmacos em uso ou recentemente utilizados;

k) historico de alergias pessoais e familiares a medicamentos e latex, bem
como possiveis efeitos adversos na anestesia, além de qualquer histéria de
hipotermia;

[) detalhes sobre habitos, como tabagismo (quantidade de cigarros ou
carteiras por dia e tempo de habito) e consumo de alcool (frequéncia,
quantidade e duragao);

m) resultados de exames complementares, se realizados, e opinides de
outros especialistas, se for o caso;

n) avaliacdo do estado fisico, com foco nos sistemas cardiovascular,
respiratorio e outros sistemas com alteragdes clinicas relevantes;

0) prescricao de medicacao pré-anestésica, se necessario.

3.1.1.3.1 Exames complementares pré-anestésicos

Cada paciente é uUnico e o0s exames complementares sao solicitados
conforme a necessidade e risco identificado. O Quadro 1 possui os exames
sugeridos para a fase pré-operatéria e os critérios de indicacdo (Pinheiro et al.,
2024).
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Quadro 1 — Exames para a fase pré-operatéria e critérios de indicagcao

Exame

Indicagao

Eletrocardiograma

Pode ser solicitado em pacientes com idade superior ou igual a 40
anos e obrigatoriamente acima de 50 anos.

Paciente com doencga coronariana, arritmia, doenca arterial periférica
ou cerebrovascular, doencga cardiaca estrutural, hipertensao arterial
sistémica e diabetes.

Nao é necessario para pacientes de rotina assintomaticos e/ou que se
submeterdo a procedimentos de baixo risco.

Hematocrito ou
Hemoglobina

Extremos de idade — menores de 1 ano e idade > 50 anos.

Procedimentos invasivos (cirurgias de longa duragao, endometriose
profunda e mastectomia com reconstrucao).

Comorbidades.

Historia de anemia, sangramento ou outra desordem hematolégica.

Coagulopatias ou uso de anticoagulantes.

Provas de Doenca renal ou hepatica.

coagulagao Cirurgias de grande porte ou invasivas com risco de sangramento.
Idade superior a 40 anos, obrigatoriamente acima de 50 anos.
Portadores de HAS, endocrinopatias (como o DM), nefropatia

Creatinina (situagéo em que deve ser solicitada também a ureia), insuficiéncia

hepatica ou cardiaca, transplantados renais ou uso de drogas
nefrotdxicas.

Eletrdlitos (Na, K,
Ca)

Pacientes em uso de diurético.

Portadores de HAS, Endocrinopatias (como o DM), nefropatia,
insuficiéncia hepatica ou cardiaca.

Pacientes que se submeteréo a preparo de célon no pré-operatério.

Diabetes Mellitus, doengas do SNC, uso de corticosteroides, idade

Glicemia )

maior de 50 anos.

Pacientes com idade superior ou igual a 75 anos.

Pacientes com avaliagcao sugestiva de doenga cardiorrespiratéria.
Rx de Térax

Tabagismo, IVAS recente (periodo menor ou igual a 15 dias), Asma
ou DPOC.

Fonte: Pinheiro et al. (2024).

Os exames mais especializados, como Ecocardiograma, Teste de esforgo,

Cintilografia miocardica, Espirometria, entre outros exames laboratoriais ou a

solicitacdo de

uma consulta com

um especialista, como Cardiologista,

Pneumologista, dentre outros, pode ser realizado pelo Anestesiologista ou Cirurgido,

com base nos achados clinicos ou nos resultados dos exames complementares que

surgiram durante a investigacao (Patel et al., 2020).
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3.1.1.3.2 Comunicagao assertiva com o paciente antes da admissao hospitalar

As orientagbes pré-hospitalares sdo relevantes para mitigar os riscos de
infeccao no sitio cirurgico e incidentes que podem impactar em longa permanéncia e
ou readmissdes hospitalares inesperadas (Link, 2022).

Os materiais explicativos, como cartilhas e videos sao ferramentas
importantes e podem ser enviados até 48h antes do procedimento cirurgico, por
meio de canais de comunicagdao como: Whatsapp, e-mail, mensagem de texto,
dentre outros (Jlala et al., 2010). Minimamente sugere-se comunicar (Nascimento,
2023):

e 0 paciente deve confirmar o procedimento cirurgico, data, hora e local com
antecedéncia minima;

e orientar o jejum pré-operatério conforme indicagao médica;

e retirar proteses dentarias moveis como dentaduras, pivos e pontes;

e recomendacgao para que, no dia da cirurgia, cosméticos (batom, base,
esmalte, pintura facial, aplique de cabelo, cilios posticos) ou acessorios
(6culos, lentes de contato, brincos, colares, anéis, reldgios, pulseiras etc.)
nao sejam utilizados;

e proibicdo do consumo de bebidas alcodlicas e tabagismo, por pelo menos
24 horas antes da intervencéo cirurgica;

e nao depilar o local a ser operado antes da cirurgia. a retirada dos pelos
sera realizada no hospital com tricotomizador elétrico;

e trazer exames pré-operatorios realizados e Termos de Consentimento
Cirargico e Anestésico assinados;

e orientar sobre necessidade de acompanhante;

e orientar sobre comunicar seu cirurgido se estiver com alguma infeccao
(furanculo, foliculite, sinusite, dor de garganta, infecgao urinaria ou gripe,
por exemplo);

e comunicar ao seu cirurgido caso vocé deseje cancelar o procedimento;

e descrever sobre o Fast Tracking cirurgico e a possibilidade de sair de alta

em até 5h apds a alta da recuperacao anestésica.



93

3.1.1.4 Autorizagéo rapida

Quando o hospital possui uma linha de cuidados bem estabelecida é
importante compartilhar com a Operadora de Saude para pactuar o modelo de
pagamento por valor e acordar a agilidade no processo de autorizagdo do
procedimento cirurgico. Existem casos em que quanto mais o paciente esperar o
procedimento cirurgico maior sera o risco de complicagdo. Estudos e analises
demonstraram que o tempo de espera para cirurgias esta associado a uma série de
desfechos adversos, incluindo aumento da morbidade, mortalidade e taxas de
readmissdo. Por exemplo, pacientes com tempos de espera cirurgica mais longos
para histerectomia por doengas ginecolégicas benignas apresentaram maior
probabilidade de readmissao apds a cirurgia (Traylor et al., 2021). Além disso, a
espera prolongada para cirurgia de fratura do quadril em pacientes idosos pode
aumentar o risco de complicagdes como pneumonia, infarto do miocardio e
insuficiéncias cardiacas (Shen et al., 2021).

A Operadora de Saude é parte interessada em financiar uma linha de cuidado
que ofereca qualidade, seguranca e gestao dos recursos. Nesta etapa € o momento
de o Hospital acordar como sera o processo de autorizagdo de OPME, procedimento
cirurgico, diarias e taxas, consultas ambulatoriais, monitoramento clinico, dentre

outros.

3.1.2 Processo de admissdao e cirurgia

A primeira agado nesta etapa é identificar quais sdo os procedimentos e perfil
de pacientes elegiveis para o Fast Tracking cirurgico, de modo que toda a jornada
do paciente esteja padronizada e descrita em diretrizes clinicas e linhas de
cuidados. A selegao criteriosa de pacientes é essencial para o0 sucesso da cirurgia
ambulatorial. Critérios como boa condicdo de saude geral, auséncia de
comorbidades significativas e suporte adequado em casa sao fundamentais Entre os
critérios para ser incluido em uma cirurgia ambulatorial estdo (Forner et al., 2020;
Philteos et al. 2021; Munoz-Cruzado et al., 2024):



94

e procedimentos cirurgicos de baixa a média complexidade;

e capacidade do paciente de se comunicar e entender facilmente o processo
cirurgico;

e pacientes classificados como ASA | ou Il. Alguns pacientes ASA Il podem
ser selecionados;

e nas cirurgias pediatricas, € essencial definir a idade pos-conceptual dos
prematuros, permitindo a cirurgia apenas em pacientes com mais de 60

semanas de idade.

A escolha dos pacientes que passaréo pelo Fast Tracking cirurgico pode ser

reavaliada com base em determinados critérios:

e natureza e extensao da cirurgia;
e caracteristicas individuais e fatores especificos do paciente;

¢ selecdo dos medicamentos e técnicas anestésicas no procedimento.

Para liberar um paciente para cirurgia ambulatorial, € essencial uma avaliagéo
pré-operatoria completa, envolvendo histérico médico, exame fisico e exames
laboratoriais relevantes. Os seguintes aspectos devem ser considerados na selecao

dos pacientes (Henriques et al., 2001):

e pacientes classificados como ASA | e Il geralmente sdo adequados para
cirurgia ambulatorial. Pacientes ASA Ill devem ter a relagdo custo x
beneficio avaliada;

e deve-se avaliar o grau de invasividade da cirurgia e a capacidade de
cuidados pds-operatdrios em casa, principalmente em individuos com baixa
condi¢cao socioeconbmica,;

e & importante considerar doengas pré-existentes, como complicagcoes
cardiovasculares, pulmonares ou neurolégicas que necessitam de
monitoramento especial, podendo exigir internac&o hospitalar;

e procedimentos cirurgicos com duragdo prolongada (mais de 2 horas)
podem necessitar de internagao hospitalar;

¢ idades extremas podem requerer internacédo hospitalar.
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A Resolugdo CFM 2.174/2017 estratifica os procedimentos cirurgicos em

categorias de pequeno, médio e grande porte, levando em consideragéo o risco do

paciente. O Quadro 2 apresenta os exemplos de situagdes cirurgicas associadas a

cada categoria (Conselho Federal de Medicina, 2017):

Quadro 2 - Procedimentos cirurgicos por categorias de pequeno, médio e
grande porte

Baixo risco (<1%)

Risco intermediario (1 - 5%)

Alto risco (> 5%)

Pequeno porte Médio porte Grande porte
Mama Abdominal Cirurgia adrtica de emergéncia
Dental Cardétida Intestino grosso - urgéncia ou
emergéncia, grande cirurgia do
aparelho digestivo (ou com condicbes
clinicas descompensadas)

Enddcrina Reparo de aneurisma | Procedimentos gerais abdominais de
endovascular ou angioplastia|grande porte em pacientes com mais
arterial periférica de 69 anos (ou com condic¢des clinicas

descompensadas)

Oftalmica Cirurgia de cabeca e pescoco |Cirurgia vascular abdominal eletiva

Ginecolégica

Neurocirurgicas - principais

Cirurgia  arterial dos membros

inferiores

Reconstrutiva

Ortopédicas — principalmente
(quadril e coluna vertebral)

Revisbes complexas de quadril ou
joelho

Ortopédica-menor
(cirurgia no joelho)

Transplante renal

Fraturas de pescoco ou fémur em
pacientes com mais de 69 anos (ou
com condigdes clinicas
descompensadas)

Urolégica-menor

Urolégicas de maior porte —
cistectomias, grandes
ressecgdes uroldgicas

Esb6fago, procedimentos complexos

Fonte: Conselho Federal de Medicina, 2.174 (2017)

A indicagao de cirurgia deve considerar sempre os critérios clinicos, que sao

classificados em trés niveis de risco do paciente: alto, intermediario ou baixo. A

classificagdo € a seguinte (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2014; Organizagao
Mundial de Saude, 2009):

e alto risco: 3 ou mais critérios maiores ou 4 ou mais critérios menores;

e risco intermediario: 2 critérios maiores ou 3 critérios menores;

e baixo risco: ndo se enquadram nas condi¢des acima.
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Critérios maiores que devem ser observados (Forner et al., 2020):

¢ idade superior a 70 anos, com doenga crénica descompensada;

e doenga cardiovascular, cerebrovascular ou respiratéria  grave
descompensada;

e doencga vascular grave ou doenga neuroldgica crénica descompensada.

e abdome agudo descompensado;

e previsdo ou estimativa de grandes perdas sanguineas (maior que 20% da
volemia ou maior de 1000 ml no adulto; e maior que 7 ml.kg-1 ou maior que
10% da volemia na crianga);

e choque de qualquer etiologia;

¢ insuficiéncia respiratoria;

¢ insuficiéncia renal, aguda ou crénica descompensada;

e cirurgia oncoldgica extensa,;

¢ insuficiéncia hepatica descompensada;

e cirurgia de urgéncia ou emergéncia.

Critérios menores que devem ser observados (Forner et al., 2020):

e histéria de doencga cardiovascular, cerebrovascular ou respiratoria grave
compensada;

¢ insuficiéncia renal crénica dialitica compensada;

¢ diabetes mellitus, insulinodependente;

¢ sindrome da apneia obstrutiva do sono grave;

e obesidade em grau maior ou igual a Il (IMC maior ou igual a 35 kg.m-2).

3.1.2.1 Cirurgias eletivas

As cirurgias eletivas sao aquelas que podem ser planejadas enquanto as de
urgéncia o paciente necessita fazer o procedimento em até 24h. Os exemplos de
cirurgias eletivas que podem ser inseridas no Fast Tracking cirurgico sao (Freitas et
al., 2022; Pedrozo et al., 2023; Rocha, 2023):
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procedimentos cirurgicos pediatricos: incluem bidpsia de linfonodos,
tratamento de cistos e fistulas cervicais, colocacdo e remocao de cateteres,
remogao de tumores superficiais, tratamento de hemangiomas, corregao de
hérnia inguinal, hérnia umbilical, hidrocele, hipospadia, postectomia,
remogao de corpos estranhos, tratamento de testiculo inguinal e torgao
testicular;

procedimentos cirurgicos oftalmolégicos: abrangem bidpsias da
esclera, iris e conjuntiva, cirurgias como blefarorrafia definitiva e
capsulotomia, tratamentos para ciclodiatermia, glaucoma, coloboma,
criocicloterapia, entre outros procedimentos relacionados aos olhos;
procedimentos cirurgicos otorrinolaringolégicos: englobam
tratamentos para abscessos, adenoidectomia, adenoamigdalectomia,
bidpsias, tratamento de corpos estranhos na faringe, epistaxe, sinéquias
nasais, timpanotomia exploradora, remog¢ao de tumores benignos, entre
outros;

procedimentos cirurgicos ortopédicos: incluem abertura de bainha
tendinosa, alongamento do tendao, amputacdo de dedo, resseccado de
aponeurose plantar, artroscopia diagnostica, biopsias musculares e ésseas,
entre outros procedimentos ortopédicos;

procedimentos cirurgicos ginecoldgicos: abrangem tratamentos para
abscessos de mama, biopsias diversas, cerclagem uterina, curetagem
uterina, exérese de cistos e polipos uterinos, histeroscopia, entre outros
procedimentos relacionados a ginecologia;

procedimentos cirargicos uroldgicos: englobam tratamentos para
abcessos periuretrais, amputagao peniana parcial, calculos urinarios,
cistoscopia, hidrocelectomia, orquidectomia, entre outros procedimentos
uroldgicos;

procedimentos cirurgicos gerais: incluem cirurgias videodiagnodsticas,
bidpsias, colecistectomias, herniorrafias inguinais e umbilicais, entre outros
procedimentos cirurgicos gerais;

procedimentos cirurgicos proctolégicos: englobam tratamentos para
abscessos anais, bidpsias, cistos sacrococcigeos, hemorroidectomia, entre

outros procedimentos relacionados a regiao anal e retal;
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e procedimentos cirurgicos plasticos: incluem remocgédo de cicatrizes,
nervos e hemangiomas, inclusdo de protese de silicone, lipoaspiragéo,
mamoplastia, rinoplastia, entre outros procedimentos estéticos;

e procedimentos odontolégicos: abrangem apicectomia, extragdo dentaria,
gengivectomia, restauracdes, entre outros procedimentos relacionados a

odontologia.

3.1.2.2 Admissé&o Hospitalar

Foram apontadas quatro areas em que avancgos significativos poderiam ser
alcancados na segurancga da assisténcia cirurgica. Essas areas incluem a prevencgao
de infecgbes no local da cirurgia, praticas anestésicas seguras, equipes cirurgicas
eficazes e avaliacdo da qualidade da assisténcia cirurgica (Bandeira et al., 2023;
Fraga et al., 2024; Heinen et al., 2024).

3.1.2.2.1 Prevencéo de infecgdes no local da cirurgia

As infec¢des do local da cirurgia sdo frequentemente causadas por diversos
fatores e ainda representam uma das principais causas de complicacées graves em
procedimentos cirurgicos. Para prevenir essas infeccdes, € crucial adotar estratégias
centradas no paciente, na técnica cirurgica e no ambiente da sala de cirurgia.
Algumas medidas incluem a administragao de antibiéticos profilaticos e a garantia da
esterilizagao eficaz dos instrumentos cirurgicos (Rocha, 2023). O Quadro 3 possui as

medidas de prevencgao e o detalhamento (Santos, Almeida, Silva, 2024).
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Quadro 4 — Medidas de prevencgao de infecgao cirurgica

Medida Detalhe Acao

As complicagbes relacionadas a
anestesia continuam sendo uma
causa significativa de mortes durante
cirurgias em todo o mundo. O
anestesiologista realiza uma série de

Seguranca na acbes para garantir a seguranca .
. . . ! ; Z " | Protocolo anestésico.
Anestesia anestésica, incluindo a inspecgao
formal do equipamento anestésico, a
verificagao dos medicamentos

utilizados e a avaliagdo do risco
anestésico do paciente antes de cada
procedimento cirurgico.

As equipes de  cirurgia sao
fundamentais para o funcionamento

Eficiancia das eficaz de todos os sistemas e sao | Protocolo de cada
Equines compostas por diversos profissionais, | procedimento cirargico,
C(iquer icas como cirurgides, anestesiologistas e | gestdo de risco e protocolo
9 enfermeiros, que  desempenham | de cirurgia segura.
papéis essenciais durante o processo
cirargico.
Um desafio na area de seguranca
cirargica é a falta de dados para o
. g - | Padronizacao de
Avaliacdo da embasar a tomada de decisdes. E ; -
; X . Indicadores que irdo denotar
Qualidade da essencial estabelecer medidas de ~
P e o ; a adesao aos protocolos de
Assisténcia vigilancia rotineiras para avaliar e . ~ Iy
o . o prevencao infecgdo no sitio
Cirargica mensurar 0S Servigos  cirdrgicos,

: . cirurgico.
garantindo assim o avango da

seguranca na assisténcia cirurgica.

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do Conselho Regional de Enfermagem de Sao
Paulo (2010), Colégio Brasileiro de Cirurgides (2014) e Organizagdo Mundial da Saude (2019).

O checklist de cirurgia segura da Organizagdo Mundial de Saude possui trés
momentos: Entrada (antes da inducao anestésica), Time Out ou Pausa (antes da
incisdo) e Saida (antes de o paciente deixar o centro cirurgico) (Brasil, 2013a,
2013b; Organizagdo Mundial de Saude, 2019). Seus elementos podem ser
adequados as necessidades e realidade de cada instituicdo. Para garantir que
qualquer operacgao seja uma cirurgia segura, € fundamental considerar os seguintes

elementos-chave (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2014):

1. comunicagao eficaz: estabelecer uma comunicacdo clara e aberta entre
todos os membros da equipe cirdrgica, garantindo que informagoes
importantes sejam compartilhadas;
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2. planejamento pré-operatério adequado: realizar uma avaliagdo completa
do paciente, incluindo histérico médico, exames pré-operatorios e avaliagao
do risco cirurgico;

3. verificagao de protocolos: seguir rigorosamente protocolos de seguranca,
como a marcagao do local da cirurgia, a verificagdo de alergias e a
confirmacéao dos procedimentos a serem realizados;

4. uso adequado de equipamentos e técnicas cirurgicas: assegurar que
0s equipamentos estejam em bom estado, os instrumentos cirurgicos
sejam esterilizados e que as técnicas cirurgicas adequadas sejam
seguidas;

5. monitoramento continuo do paciente: realizar uma monitorizagao
constante dos sinais vitais e da condicdo do paciente durante a cirurgia,
garantindo uma resposta rapida a qualquer complicagao;

6. abordagem interdisciplinar: integrar de forma eficaz os diferentes
membros da equipe cirurgica, como cirurgides, anestesiologistas,
enfermeiros e técnicos, para garantir uma assisténcia coordenada e

segura.

Ao considerar e implementar esses elementos-chave, € possivel aumentar a
seguranga e a eficacia de qualquer procedimento cirurgico, contribuindo para
resultados mais positivos para o paciente. A Figura 2 demonstra o check list de
cirurgia segura recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e adotado
pelo Colégio Brasileiro de Cirurgides (2015). A Lista de Verificacdo de Seguranga
Cirargica da OMS €& um recurso desenvolvido para reduzir danos aos pacientes. A
Alianga Mundial para Seguranca do Paciente trabalhou com diversos colaboradores
para identificar verificacbes de seguranga em salas de operagdes (Organizagao
Mundial de Saude, 2009; Brasil, 2013a; Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2014).
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ura 2 — Check list de Cirurgia Segura

CHECK LIST DA CAMPANHA CIRURGIA SEGURA DO CBC

[ Confirmagao sobre o paciente [ Todes os profissionais da equipe [e] denadk fi rbals Dieta:
Identificagéo do Paciente confi seus profi com a equipe: [ Jejum
Local da cirurgia a ser feita [ Cirurgia realizada foi a mesma proposta [ Dieta - Apos ____horas
Procedimento a ser realizado [ Ocirurgido, o anestesista e enfermagem [ Houve realizagao de procedimento diferente Pasicéo no Leito:
Consetimento Informado realizado verbalmente confirmam

Identificacao do Paciente Deambulagio:

Sitio cirirgico marcado no local correto? Local da cirurgia a ser feita Apos as horas

[ sim [N&o [N&o se aplica Procedimento a ser realizado Ac de compi instrur [ Néo prevista

agulhas estd correta?

[J Checagem do equipamento anestésico Antecipagio de eventos criticos: [ Sim Profilaxia do TEV:

[] Oximetro de Pulso instalado e funcionando [ Néo se aplica [ Farmacologica - Serd iniciada as horas

[] Revisdo do cirurgido: Ha passos criticos
‘O paciente tem alguma alergia conhecida? na cirurgia? Qual sua duragdo estimada? Biopsias estdo identificadas e com o nome
[ Nao Ha possiveis perdas sanguineas? do paciente?
[ sim [ sim
[ Revisdo do anestesista: Ha alguma [] Néo se aplica
Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiracio? preocupacao especial em relacao
[J Nao a0 paciente? Houve algum problema com equipamentos
[ Sim e ha equipamento disponivel que deve ser resolvido?
[ Revisdo da enfermagem: Houve correta L sim.
Ha risco de perda sanguinea > 500ml esterilizagao do instrumental cirirgico? [ N&o se aplica

(7mU/Kg em criangas)? Ha alguma preocupagdo em relagio

[ Néo a0s equipamentos? O cirurgi i a

[ Sim e ha acesso venoso e planejamento orientam verbalmente sobre os pontos
para reposigdo O antibidti filético foi administrad mais irr narecl =1

ultimos 60 minutos? pbs-anestésica e pés-operatéria do paciente.
E de imager di
O sim [ Sim, qual? R
[J N&o se aplica [ Néo se aplica
Risco de TEV foi avaliado: B dei stéo di

[ Baixo [ Sim

[ Moderado [ Néo se aplica

[ Alto

[ Néo avaliado

Profilaxia de TEV
Profilaxia Mecanica do TEV:
Fez uso de profilaxia farmacolégica [ Sim - Se sim,
antes da cirurgia: Jcp*
[ Sim - Se sim que horas [ MECG*
[ Nao [ Nao

Fonte: Colégio Brasileiro de Cirurgides (2015).

O pré-operatério é o intervalo que antecede a administracdo da anestesia e a
cirurgia, durante o qual sado realizadas varias agdes para diminuir a incidéncia de
eventos adversos, complicagbes e mortalidade, garantindo maior seguranga ao
paciente. O Quadro 4 possui todos os detalhes e controles necessarios para evitar
os riscos antes do procedimento cirurgico (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2010;
Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo, 2010; Brasil, 2013a; Fundacéao
Oswaldo Cruz, 2013).
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Quadro 5 — Gestao de riscos antes do procedimento cirurgico

ANTES DE ENCAMINHAR O PACIENTE AO CENTRO CIRURGICO

Verifique com o paciente: sua identificagcao, a natureza
do procedimento planejado, o local da cirurgia e se o
consentimento foi dado para a cirurgia. No caso de
pacientes incapazes de fornecer confirmagdo (como
criangas ou individuos sem capacidade), um tutor ou
membro da familia pode fazé-lo em seu lugar.

Confirmacéo de identidade,
localizagao, procedimento e
consentimento para cirurgia.

Certifique-se de verificar se o paciente possui algum
tipo de alergia conhecida e, caso positivo, qual é essa
alergia. Pergunte claramente se possui alergia a latex e
comunique claramente se ja teve alergia a balo.
Questionar e registrar medicamentos de uso continuo.

Alergias e uso regular de
medicamentos.

A remocao de pelos deve ser feita fora da Sala de
Cirurgia, logo antes da operacdo, com a preferéncia
por tricotomizadores elétricos. A decisao de realizar a
tricotomia dependera da densidade dos pelos, da
localizagdo da incisdo, do tipo de procedimento e da
recomendacao do cirurgido.

Tricotomia

O banho, que deve incluir a limpeza do couro cabeludo,
da cavidade bucal e a higienizagdo das unhas, deve
Banho ser realizado até duas horas antes da cirurgia. O uso
de antissépticos germicidas deve ser feito somente em
circunstancias especiais.

Os acessorios e demais pertences devem ser
Pertences do paciente removidos, armazenados e registrados antes do
paciente ser encaminhado a Sala de Cirurgia.

O médico cirurgido encarregado da operacao deve
identificar o local da cirurgia com caneta propria,
inclusive em situagdes que envolvam lateralidade ou
multiplas estruturas ou niveis.

Exame pré-operatorio

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do Conselho Regional de Enfermagem de Séo
Paulo (2010), Colégio Brasileiro de Cirurgides (2014) e Organizacdo Mundial da Saude (2019).

O Quadro 5 possui todos os detalhes e controles necessarios para evitar os
riscos antes da inducdo da anestesia (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2010;
Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo, 2010; Brasil, 2013a; Fundacéo
Oswaldo Cruz, 2013).
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Quadro 6 — Gestao de riscos antes da indugdo da anestesia

ANTES DA INDUCAO DA ANESTESIA

Confirmar verbalmente com o paciente: sua identidade,
a natureza do procedimento planejado, o local da
Confirmacédo da sua identidade, | cirurgia e se o0 consentimento para a cirurgia foi

local da cirurgia, tipo de concedido. Quando o paciente nao puder confirmar por
procedimento e consentimento | si mesmo (por exemplo, criangas ou pacientes
cirargico. incapazes), um tutor ou membro da familia pode fazé-

lo. Verificar se o0s exames pré-operatorios estao
presentes no centro cirurgico.

Garantir que o cirurgido responsavel tenha marcado o
Marcacéo da cirurgia local da cirurgia, incluindo situagbes que envolvam
lateralidade, multiplas estruturas ou niveis.

Realizar a conferéncia do instrumental, equipamentos e
materiais na sala cirirgica antes do inicio do
procedimento cirurgico. Certificar-se de que tudo esta
disponivel, em boas condi¢cdes e de acordo com a lista
de verificagdo padrao para cirurgias.

Cuidado da equipe cirurgica

O anestesista deve sempre verificar a lista de
seguranga de anestesia antes de iniciar cada
intervencgao cirurgica. Esta verificagao inclui a inspegao
formal do equipamento de anestesia, do circuito
respiratorio, da medicacdo e a verificagdo do risco
anestésico do paciente.

Cuidado da equipe anestésica

Antes de iniciar a anestesia, € importante verificar a
correta colocacao e funcionamento de um oximetro de
pulso no paciente. Recomenda-se que a leitura do
O oximetro foi posicionado no oximetro de pulso seja claramente visivel para a equipe
paciente e esta operacional. cirargica. Além disso, € essencial utilizar um sistema de
alarme sonoro para monitorar e alertar a equipe sobre
a frequéncia cardiaca e os niveis de saturacdo de
oxigénio do paciente durante todo o procedimento.

Questionar ao anestesista se o paciente possui algum
tipo de alergia conhecida e, caso positivo, qual é essa
alergia. Pergunte claramente se possui alergia a latex e
comunique claramente se ja teve alergia a balao.

Alergias

Verificar oralmente se o anestesiologista avaliou de
forma objetiva a presenca de uma via aérea dificil no
paciente. Caso a avaliagao indique um alto risco, como
uma classificacdo de 3 ou 4 na escala de Mallampati, a
equipe de anestesia deve estar pronta para prevenir a
obstrucdo da via aérea. Além disso, o risco de
aspiragao também deve ser levado em consideragao.

Via aérea dificil ou risco de
aspiragao

A equipe de anestesia deve avaliar se existe o risco de
o paciente perder mais de 500 mL de sangue durante a
cirurgia, a fim de garantir a identificagao e a preparagao
para esse evento critico. Uma perda significativa de
sangue € um dos perigos mais comuns e importantes
para pacientes cirurgicos, podendo resultar em choque
hipovolémico quando a perda excede 500 mL (ou 7
mL/kg em criangas). Uma preparacao adequada e uma
pronta ressuscitacdo podem mitigar substancialmente
as consequéncias.

Risco de perda de sangue

(Continua)
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(Continuacao)

Exames de imagem fundamentais ou outros devem
estar presentes na sala e ser posicionados de forma
visivel para serem utilizados durante a operagao. Caso
seja necessario o uso de imagens que nao estejam
disponiveis, estas devem ser obtidas.

Exames de imagem

Verificar se o risco de tromboembolismo venoso foi
avaliado e qual é o grau desse risco. Certificar-se se a
profilaxia farmacolégica foi realizada e, em caso
afirmativo, informar o horario em que foi administrada.

Profilaxia de tromboembolismo
Venoso

Fonte: Adaptado de Colégio Brasileiro de Cirurgides (2010), Conselho Regional de Enfermagem de
Sao Paulo (2010), Brasil, (2013a), Fundacdo Oswaldo Cruz (2013).

O Quadro 6 possui todos os detalhes e controles necessarios para evitar o
risco antes da indugcdo da anestesia (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2010;

Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo, 2010; Brasil, 2013a; Fundacéo

Oswaldo Cruz, 2013).

Quadro 7 — Gestao de riscos antes da incisdao na pele

ANTES DA INCISAO NA PELE

Identificacdo da equipe

Confirmar se todos os membros da equipe se
apresentaram, indicando seus nomes e funcdes.

Confirmacao do nome do
paciente e procedimento
cirargico

Confirmar verbalmente o nome do paciente, o tipo de
cirurgia a ser realizada, o local da cirurgia e, se
necessario, o posicionamento do paciente, a fim de
evitar erros de procedimento.

Profilaxia antibiotica

verificar se os antibidticos profilaticos foram
administrados nos ultimos 60 minutos. O anestesista
deve confirmar verbalmente isso. Se os antibidticos
ainda ndo foram administrados, devem ser
administrados imediatamente antes da incisdo. Caso
os antibidticos tenham sido administrados ha mais de
60 minutos, a equipe deve considerar a administracao
de uma nova dose ao paciente.

Antecipacgao de eventos criticos

Facilitar a comunicagdo agil entre o cirurgido, o
anestesista e a equipe de enfermagem, acerca dos
riscos criticos e dos procedimentos operacionais.

Cirurgiao: Gestao de riscos para
perda de sangue

O cirurgido deve comunicar a equipe todas as medidas
que representam risco para o paciente, como rapida
perda de sangue, danos ou outras complicacbes

Enfermagem: esterilizacao e
problemas com os
equipamentos

graves.
O enfermeiro instrumentista responsavel pela
preparagdo dos equipamentos deve confirmar

verbalmente se a esterilizacdo foi concluida. Além
disso, deve abordar problemas com os equipamentos e
outras preparacbes para a cirurgia, e qualquer
preocupagdo com a seguranga que a equipe de
enfermagem possa ter, especialmente aquelas néao
discutidas pelo cirurgido e pela equipe de anestesia.

Fonte: Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do Colégio Brasileiro de Cirurgides (2010),
Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo (2010), Brasil, (2013a), Fundag&o Oswaldo Cruz
(2013).
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O Quadro 7 possui todos os detalhes e controles necessarios para evitar o
risco antes do paciente sair da sala cirurgica (Colégio Brasileiro de Cirurgides, 2010;
Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo, 2010; Brasil, 2013a; Fundacéo
Oswaldo Cruz, 2013).

Quadro 8 — Gestao de riscos antes do paciente sair da sala cirurgica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

Levar em consideragcao que o procedimento pode ter

Nome do procedimento sido alterado ou ampliado durante a execugao.

Confirmar oralmente a precisdo da contagem final de
compressas e agulhas. Em situagdes com uma
cavidade exposta, também é necessario confirmar a

Contagem de instrumentos,
compressas e materiais

perfurocortantes

contagem dos instrumentos cirurgicos.

Rotulagem dos produtos
biolégicos ou outros

Verificar em voz alta a etiqueta correta de qualquer
material coletado durante o procedimento cirurgico,
incluindo o nome do paciente, a descricdo da amostra

e possiveis instrugdes adicionais.

Identificar com precisdo as causas de falhas, bem
como os dispositivos ou equipamentos danificados, é
crucial para evitar a reutilizagdo inadequada dos
mesmos.

Equipamento com problemas a
reportar

Revisar as preocupacoes e necessidades do paciente
durante o periodo de recuperacdo pos-anestesia e
apoés a alta do centro cirargico, com a participagdo do
cirurgido, anestesista e equipe de enfermagem.

Orientacbes pos anestesia e
cirurgia

Revisar e documentar se o paciente possui alguma
alergia conhecida e, em caso positivo, qual é a
substancia alergénica. Além disso, & importante revisar
e registrar os medicamentos de uso continuo do
paciente.

Revisao de alergias e uso de
medicamentos de uso continuo

Fonte: Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos do Colégio Brasileiro de Cirurgiées (2010),
Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo (2010), Brasil (2013a) e Fundagédo Oswaldo Cruz
(2013).

3.1.3 Cuidado pdés-operatorio imediato

Antes da saida do paciente da sala de cirurgia, € essencial confirmar com a
equipe cirurgica algumas instrugdes pds-operatérias importantes. Em relagdo a
alimentacado, € necessario verificar se o paciente continuara em jejum ou quando
sera permitida a introducao da dieta. Confirmar a posicdo que devera ser adotada no
leito apds a cirurgia, ou se o paciente tera liberacdo para andar e em qual momento.
Quanto a prevengdo de Tromboembolismo Venoso (TEV) através de medidas
medicamentosas ou mecanicas, € importante esclarecer se a profilaxia devera ser
iniciada e quando. Definir se a terapia antibidtica sera mantida e por quanto tempo
(Organizacao Mundial de Saude, 2009; Sousa et al., 2020; Sousa et al., 2024).
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orientagbes poés-operatdrias, incluindo alimentagdo, movimentacgao,

controle da dor, miccdo e evacuagao, repouso, inicio da mobilizagcao, presenca de

acompanhante, cuidador, visitas, restabelecimento da alimentagdo, reabilitacdo

respiratoria e motora, tempo de internacao previsto e retomada de medicagdes de

uso continuo s&o responsabilidades do cirurgido ou médico assistente apos a alta da

recuperacao pos-anestésica com a escala de Aldrete e Kroulik (Ding; Ishag, 2023;
Frang; Wang; Xu, 2023).

3.1.4 Alta segura

O plano de alta do paciente ocorrera 5h apds o procedimento cirurgico e os

critérios para a alta hospitalar segura do paciente apés a cirurgia, de acordo com a

resolugcao 1670/2003 do CFM e da associacao, sao os seguintes:

1.

AR

8.
9.
10.
11.
12.

Manutencdo dos sinais vitais estaveis por no minimo 1 hora, incluindo
temperatura, pulso, respiracao e pressao arterial;

Paciente consciente e orientado;

Minima ocorréncia de nauseas e vomitos;

Controle da dor e compreensao sobre o uso dos analgésicos;

Auséncia de sangramento significativo relacionado ao procedimento
cirurgico;

Esvaziamento da bexiga antes da alta, especialmente apds anestesia
peridural ou raquidiana;

Presenca de um adulto para acompanhar o paciente em casa e
permanecer com ele nas primeiras 24 horas pods-cirurgia;

Disponibilidade de um telefone funcional na residéncia do paciente;
Orientacbes pods-operatorias impressas;

Informagdes impressas sobre os contatos de emergéncia;

Instrugdes de seguimento;

Resumo do tratamento recebido.

As metas para alta segura poderao ser compartilhadas com o paciente para

possibilitar seu engajamento e alta segura.
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3.1.5 Monitoramento pés alta e continuidade do cuidado

Antes da alta hospitalar, verificar se o paciente possui um numero de telefone
para contato. Apos a alta, em um prazo de até 12 horas, serdo enviadas as
seguintes orientagdes por meio de mensagem de texto, uma vez que estabelecer
contato por mensagem de texto antes da cirurgia € no acompanhamento pos-
operatorio pode contribuir para a seguranga do paciente em cirurgias ambulatoriais
(Peuchot et al., 2019):

e instru¢des para os cuidados com o curativo da incisdo cirurgica: certifique-
se de manté-lo limpo e seco, conforme orientacdo do médico responsavel,

e sintomas de infeccdo - orientacbes em caso de manifestacdo de sinais
como febre, dor intensa na regido operada, vermelhidao, calor ou secregao
local, buscando avaliagdo imediata com o cirurgido; se nao disponivel,
procurar atendimento de emergéncia;

e verificar se o paciente ja possui consulta de retorno agendada com o

cirurgiao.

O Quadro 8 apresenta um modelo de check list de monitoramento clinico do
paciente apos a alta, que tém como objetivo identificar sinais de alerta para
complicagdes pods cirurgicas e readmissdes hospitalares.

Apods o enfermeiro responsavel pelo Fast Tracking Cirurgico ter acordado com
o paciente e familiar o canal de comunicagao com o paciente que sera utilizado apdos
a alta (WhatsApp, e-mail, telefone, aplicativo), fica facil entrar em contato e ser
atendido com sucesso. A metodologia é avaliar os riscos em até 12h apods a alta
hospitalar e 24h apds o primeiro contato. Caso identifique qualquer sinal de alerta é
comunicado com o médico assistente e se necessario o paciente é direcionado para
o Pronto Atendimento do Hospital que realizou a cirurgia ou dependendo do estado
clinico, € acionado o servico de remocao SOS. O médico assistente e a equipe
hospitalar sdo comunicados sobre os sinais de alerta e todas as interagées com o
paciente em tempo real. A utilizacdo de abordagens educacionais antes e apés
cirurgias pode reduzir o estresse, o 6nus financeiro e melhorar a qualidade do

cuidado e o conhecimento do paciente (Shahmoradi et al., 2022).
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O ultimo contato realizado em até 24h apds o primeiro contato finaliza com
uma pesquisa de satisfacdo para o paciente e familiar, o Net Promoter Score (NPS)
€ uma métrica usada para medir a satisfacao e lealdade dos clientes em relagao a
ao Fast Tracking Cirurgico (Daly et al., 2023; Adams et al., 2024; Diliasari; Sulistiadi,
2024). Ele é baseado em uma pergunta simples: "Em uma escala de 0 a 10, o
quanto vocé recomendaria a nossa linha de cuidados Fast Tracking cirurgica a um
amigo ou colega?". Com base nas respostas, os clientes sdo classificados em
detratores (0-6), neutros (7-8) e promotores (9-10). O calculo do NPS é feito

subtraindo a porcentagem de detratores da porcentagem de promotores.
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Quadro 9 — Check list para ser aplicada no monitoramento clinico

MONITORAMENTO CLINICO APOS E ALTA

“Ola Sr. (a) XX, sou a XXX da equipe do Hospital XXX. Nosso contato é porque vocé passou por um procedimento cirtrgico recentemente em nosso
Hospital e conforme informamos na sua alta estamos interessados em saber como esta sendo sua recuperagdo. Por gentileza, gostaria de fazer

algumas perguntas:”

O seu curativo esta sangrando ou ha alguma outra secrec¢ao nele? Néo ( ) Sim ()
Gerar alerta para equipe
Apresenta ou apresentou febre acima de 38°C apds a cirurgia? Nao () Sim ()

Gerar alerta para equipe

Vocé esta com dor intensa no local da cirurgia que ndo melhora mesmo com uso do | Nao ( ) Sim ()
Gerar alerta para equipe

medicamento prescrito pelo seu médico?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

=) l@%

(Acima de 5 gerar alerta para equipe)

Em uma escala de dor de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a dor mais intensa

que vocé ja sentiu, qual seria o seu nivel de dor atualmente?

Vocé esta sentindo dor em uma ou ambas as pernas, calor e inchago que comegaram | Nao ( ) Sim ()

apés a cirurgia? Gerar alerta para equipe

Vocé esta sentindo falta de ar ou dificuldade para respirar N&o ( ) Sim ()
Gerar alerta para equipe

Vocé esta sentido algum sintoma diferente que nado falamos nessa ligacdo? Se sim | Nao ( ) Sim ()
quais? Gerar alerta para equipe
Ultimo contato: 24h apés o primeiro fazer a pesquisa NPS G e G e G O e e
"Em uma escala de 0 a 10, o quanto vocé recomendaria a nossa linha de cuidados Fast : > » . : p 5 10

[ Il [l |
Tracking cirurgica a um amigo ou colega?" Detratores Promotores

Fonte: Adaptado de Adams et al. (2024), Diliasari e Sulistiadi (2024).
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3.2 Indicadores para monitoramento do Fast Tracking Cirargico e Alta Segura

Os indicadores sao fundamentais para monitoramento da qualidade e
segurancga e possibilitam a melhoria continua dos processos para entregar a melhor
assisténcia ao paciente. O Quadro apresenta os indicadores que devem ser
mensurados e analisados com a implantagdo do Fast Tracking Cirurgico. Esses

indicadores foram construidos com base nas recomendagdes propostas por Gama e

Bohomol (2020) e Pinto et al., (2024).

Quadro 10 — Lista de indicadores Fast Tracking cirurgico

Indicadores

Descricao

Férmula de calculo

Média de tempo de
internacao

Reflete a duracdo média em
dias da estadia dos pacientes
no hospital.

E a soma das diferencas entre a
data da alta e a data da
internacdo para os pacientes
que entraram no Fast Tracking
Cirargico

Adesdo meédica ao
Fast Tracking
Cirargico

Analisa se o0s pacientes
elegiveis para o Fast Tracking
cirurgico entraram na linha de
cuidados.

Total de pacientes que entraram
no Fast Tracking Cirargico/ Total
de pacientes elegiveis x 100

Taxa de readmissao
em até 30 dias
evitavel

Identifica o retorno do
paciente ao hospital em
menos de 30 dias, por
ocorréncias que poderiam nao
ter acontecido, sugerindo
potenciais falhas no processo
de cuidado ou lacunas na
continuidade do tratamento

pos-alta.

Total de readmissdes em 30
dias por complicacao e recaida-
pacientes que entraram no Fast
Tracking Cirurgico / total de que
entraram no Fast Tracking
Cirargico x 100

% Diarias consumidas
com as readmissoes
em até 30 dias
evitavel

Avalia o consumo de diarias
com as readmissoes em até
30 dias evitavel.

Total de diarias consumidas
com as readmissdes em 30 dias
evitavel por pacientes que
entraram no Fast Tracking
Cirurgico / total de diarias do
total de pacientes que entraram
no Fast Tracking Cirurgico x 100

Taxa de mortalidade

Possibilita avaliar a condicao

Total de obitos dos pacientes

pacientes readmitidos | de saida hospitalar dos | que entraram no Fast Tracking

em 30 dias evitavel pacientes que foram | Cirurgico / total de pacientes
readmitidos em até 30 dias | que entraram no Fast Tracking
evitavel, segundo a | Cirurgico x 100
mortalidade.

Taxa de eventos | Avalia qualquer evento | NOmero de eventos adversos

adversos em cirurgias
elegiveis para o Fast
Tracking Cirurgico

inesperado que tenha ocorrido
durante a internagcédo do
paciente e ou apos a alta
hospitalar.

dos pacientes que entraram no
Fast Tracking Cirurgico / numero
de internagbes do Fast Tracking
Cirargico x 100

(Continua)
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(Continuacao)

Taxa de infeccdo em
Sitio Cirurgico

Mensuracdo da taxa de
cirurgias limpas que
apresentaram infeccao do sitio
cirargico (ISC) relacionada ao
procedimento dentro do
periodo de 30 dias

Numero de infeccbes de sitio
cirdrgico, em cirurgias do Fast
Tracking cirurgico, dividido pelo
numero total de cirurgias | do
Fast Tracking cirurgico x 100

Fonte: Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos de Gama e Bohomol (2020) e Pinto et al.

(2024).
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Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo de natureza observacional, descritivo, com recorte transversal e abordagem
quantitativa.

O objetivo geral deste estudo é analisar os fatores determinantes das readmissdes hospitalares nao
planejadas em 30 dias no setor de saude

suplementar, considerando as caracteristicas dos individuos hospitalizados e dos estabelecimentos
hospitalares das regides Sul, Centro Oeste,

Nordeste e Sudeste do Brasil

Serao utilizadas informagdes sobre hospitais, prestadores de servigos para operadoras da saude
suplementar que utilizam a metodologia de

auditoria da plataforma JMJ Audit, local onde os dados assistenciais e do paciente serdo captados. As
informagdes serdo disponibilizadas para

todas as internagdes ocorridas de janeiro a dezembro de 2019 nos hospitais que possuem contratos com as
operadoras de saude. Para

caracterizagao desses hospitais serdo utilizadas as informagdes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
da Saude (CNES). A variavel de

desfecho é a taxa de readmiss&o nédo planejada em 30 dias. Para entender os fatores associados a
readmisséo, sera realizada uma analise

descritiva e posteriormente estimado um modelo econométrico. Usualmente, para informacdes
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mensuradas em diferentes niveis de agregacéao,

utiliza-se 0 modelo multinivel. Nesse trabalho sera possivel definir trés niveis: estabelecimento de satude que
realizou a internagdo, operadora de

saude e pacientes.

O projeto sera submetido para andlise na Plataforma Brasil. Como as informagées seréo disponibilizadas de
forma anonimizada, sera solicitada

dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todas as informagdes coletadas serdo
utilizadas apenas para fins de pesquisa e

sem interesse comercial. Os dados serdo disponibilizados pela plataforma JMJ Sistemas em arquivo XML,
sem identificacdo de qualquer informacgéo

que possa detectar os pacientes, hospitais, fonte pagadora e equipe médicas, conforme preconizado na
Resolugdo n. 466/2012, do Conselho

Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os fatores determinantes das readmissdes hospitalares no setor de saude suplementar,
considerando as caracteristicas dos individuos

hospitalizados e dos estabelecimentos no Brasil.

Objetivo Secundario:

Os objetivos secundarios definidos sédo:a) caracterizar o perfil dos individuos que sofreram readmissao no
setor de saude suplementar nos estados

de MG, MT, SC, SP e PB;b) caracterizar o perfil dos estabelecimentos de salude segundo as taxas de
readmissdes;c) caracterizar o perfil das

operadoras de saude que compdem a amostra segundo as taxas de readmissodes;d) identificar os principais
mecanismos associados as readmissoes

hospitalares;e) mensurar o volume de readmissdes hospitalares no setor de saude suplementar,
desagregando as readmissdes evitaveis;f) estimar

os gastos decorrentes pelas readmissdes evitaveis.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Dentre os possiveis riscos da pesquisa foram mapeados:Atraso na disponibilizagdo dos dados e quebra de
sigilo das informagbes.Para mitigagao de

todos os riscos levantados serdo coletadas as devidas assinaturas no termo de compromisso de utilizagéo
dos dados assinado pelos pesquisados e
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Autorizagéo da Instituicdo JMJ Sistemas.A solicitagdo dos dados ocorrera de imediato, apos o recebimento
da aprovagéo do projeto pela Plataforma

Brasil, com monitoramento dos entregaveis junto a empresa JMJ Sistemas.

O presente estudo possibilitara conhecimento para a comunidade da salde suplementar, uma vez que nao
possui estudo nesta magnitude

publicado. As informagdes possibilitardo comparagdes e possiveis mudangas no modelo assistencial e
financiamento destes servigos baseado em

valor e melhor performance no que tange as readmissdes nédo planejadas, como:- Levantamento das
Readmissdes nao esperadas em menos de 30

dias e mecanismos associados-Perfil dos individuos que foram readmitidos e suas condi¢cdes de saude-
Caracteristicas das operadoras de saude

que compdem a amostra segundo as taxas de readmissdes-Caracteristicas dos servigos hospitalares-
Estimativa dos gastos decorrentes das

readmissdes evitaveis

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Em um primeiro momento sera realizada uma analise descritiva das

informagdes, buscando avaliar a correlagdo entre as readmissdes hospitalares e as
caracteristicas dos hospitais, dos pacientes/internacoes e das operadoras de saude.
Posteriormente, sera realizada uma analise controlada a partir da estimagéo de
modelos de regressdo. A escolha do modelo dependeré da natureza dos dados. A
variavel dependente do modelo € uma variavel binaria indicativa de readmisséao
hospitalar. As variaveis explicativas envolvem indicadores medidos em trés niveis de
agregacao: internagéo/paciente, hospital e operadoras. Para um conjunto de
informag6es que possui essa caracteristica, 0 modelo econométrico usualmente
utilizado baseia-se na analise multinivel. Esse modelo permite analisar relagdes
medidas no nivel individual (paciente/internacédo) e no nivel mais agregado (hospital e
operadora). O modelo multinivel € um modelo estatistico, multipardmetros, que avalia
diferentes possibilidades e niveis de dados, possibilitando maior confiabilidade de
erros padrdes, intervalos de confianga e testes de hipotese (GOLDSTEIN, 2003).
Serao construidos indicadores referentes as readmissdes ndo planejadas em

30 dias desagregados por alguns atributos:
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a) percentual de readmissdes nao planejadas em até 30 dias;

b) percentual de readmissdes néo planejadas em até 30 dias em pacientes,
segundo CID principal;

¢) percentual readmissdes néo planejadas em até 30 dias em pacientes segundo
condicdes crdnicas;

d) proporcao de readmissdes néo planejadas em até 30 dias, segundo
especialidades, tais como internagdes clinicas e cirargicas;

€) nimero de dias leito ocupado com pacientes readmitidos;

f) custo evitavel com as readmissdes ndo planejadas;

g) custo médio das internacdes devido as readmissdes nédo planejadas;

h) taxa de readmisséo segundo acreditagcdo com selo de qualidade.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Sem alteracdes

Recomendacdes:
Sem recomendacdes

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolucdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragédo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacdo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/11/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_2019174.pdf 12:57:28
Projeto Detalhado / | Projetodetalhadobrochura.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito
Brochura 23:08:41  |OLIVEIRA
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Investigador Projetodetalhadobrochura.pdf 20/11/2022 | PRISCILA FARIA DE| Aceito
23:08:41 [OLIVEIRA

Declaragéo de Declaracaopesquisadoresitem4.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito

Pesquisadores 23:04:33 | OLIVEIRA

Declaracéo de Declaracaoinstituicaoitem5.pdf 20/11/2022 | PRISCILA FARIA DE| Aceito

Instituicéo e 23:03:45 |OLIVEIRA

Infraestrutura

Orgamento orcamento.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito
23:01:06__[OLIVEIRA

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 20/11/2022 | PRISCILA FARIA DE| Aceito

Assentimento / 22:57:02 |OLIVEIRA

Justificativa de

Auséncia

Outros Oficio.pdf 20/11/2022 | PRISCILA FARIA DE| Aceito
22:56:47 _[OLIVEIRA

Solicitagéo Parecer.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito

registrada pelo CEP. 22:55:13 | OLIVEIRA

Solicitagdo Assinada | Cartaaprovacao.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito

pelo Pesquisador 22:54:17 | OLIVEIRA

Responsavel

Cronograma cronograma.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito
22:47:13 _|OLIVEIRA

Brochura Pesquisa | Projetodetalhado.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito
22:45:25 |OLIVEIRA

Folha de Rosto FolhadeRostoassinada.pdf 20/11/2022 |PRISCILA FARIA DE| Aceito
22:31:45 [OLIVEIRA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

BELO HORIZONTE, 22 de Fevereiro de 2023

Assinado por:

Corinne Davis Rodrigues
(Coordenador(a))
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ANEXO B — TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS

UFmGaG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Mestrado Profissional: Gestiio de Servicos de

/P GSs
Sadde

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

1. Identificagio dos membros do grupo de pesquisa

Nome completn RG

Assinalura

Dra. Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha

’
] L]
IL-'—JJ”-‘--;{& Y Ormlierdio,

Dra. Ménica Viegas Andrade

il ||

¥ A
l o &0 e ,l vl

Priscila Faria de Oliveira

2. ldentificagio da pesguisa

a) Titulo do Projeto: READMISSOES HOSPITALARES NO SETOR DE SAUDE
SUPLEMENTAR NO BRASIL: Anilise do perfil dos estabelecimentos.
k) Departamento/Faculdade/Curso: Feeola de En fE'!'I'tlLLgi:m da Universidade Faderal de Minas

Gerais, Colegiado de Pés-graduagio em Gestdo de Servigos de Saide.

c) Pesquisador Responsdvel: Dra, Kenya Valeria Micaela de Souza Noronha,

3. Descrigiio dos Dados

Os dados a serem coletados somente apds aprovagiio do projeto de pesquisa pelo Comitd de Erica da
Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) sdo:

Dados dctcrminantes das Readimissdes Hospitalaes cepistadas na base de dados da platafonoa T

AUDIT, no periodo de janeiro a dezembro de 2019 conforme as varidveis disponiveis no Quadro 1

Quadro 1 - Varidveis disponibilizadas pela plataforma JMJ Audit

Segmentagiio

Termo

Operadora de Satde

Chdigo de identificagho da operadora na ANS, plano de sande do benelicidrio na
OPS, nimero da caneira do beneficidrio na OPS, data de validade da carteira do
henefiriarin, modalidade da aperadoes (cooperativa mediea, sepimadaoras, madicing de
grupo, filantropia, autogestio) processo de auditoria (etapas da auditoria: admissao,
autorizagio, conta, alta), processo de auditoria ¢ data de abertura, solicitagio (aghes
solicitadas pelo auditor).

Haospitalfintrrnagin

Codigo identificagio do hospital, porte (pequena, médio e grande), complexidade
{baixa, média e alta), esfera administrativa , municipio, UF, Condiglio da alta ( casa,
Ahitn, teansferfneis, enta de apoia), Codigo do C1ITY principal. Codigo do C1D
secunddrio, Codigo C1D doenga crdnica, Codigo do procedimento, data da autorizag io
do procedimento, data de execogdo do procedimento, data final da execuglo ¢ tabela
o referdnein para pagamento.
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Salde

r Data ¢ hora inicial de entrada na UTL, data e hora final de saida da UTI, Codigo do
Registro internagiio UTI CID principal, condigho da alta, UF do médico, codigo de identificagiio do hospital,
Tipo de CTI Ccdulto, pedidtrica, Meonataly, tabely de referdneia para pagmmento
_ Sexo, faixa etiria, idade, recém-nascido {simmio), particular, UF, municipio,
Registro do paciente vulnerabilidade social (simmda), cardter da internagdo (eletivo, urgéneia, emergencia,
trauma ou ndo definido). nimera da registre, ndmero de atendinmcnto, ndumreiw da
autorizagio, data da autorizagio, data da internagio, data da alty, condigio da ale,
pacientes internados outras verses (sim/nde), hospital de internago anterior (sim/ndo),
ultima internagio a 30 dins, internagio & uma complicagiio ou recaida da internagio
anterior (sim/nio),
_ Peso de nascimento, idade gestacional, comprimento, sexo, nascido vivo (sim/ndo),
Registro paciente recém nascido | toco traumatisma (sim/ndo), APGAR realizado {sim'niio), APGAR realizado do
primeiro ao quinto minuto (sim/niio), alta em 48 horas, nimero de autorizagio da
mie, ndimero de atendimento da mie.

[ados d._] equipe médica Codigo (nico do médico responsivel pelo paciznte, UF, eapecialidode, codigo anice |
intemagio do medico assistente {interconsulia ou coordenador da equipe).
Dados da equipe médica UF do médico cirurgido, tipe de atuagio (primeiro, segundo terceiro auxiliar ou
procedimento responsivel).
Aniilise critica registro do Data da andlise do auditor e descrigho da anilise
pacierte (A aniilise consiste na descrigio das causas que impactam na melhor qualidade

| assistencial e gira de leito)

Suporte ventilatorio (invasivo, ndo invasive, sem informagdio), tipo de suporle
ventilatdrio invasivo ( Tragueostomia, b oro/Nasotragquenl ou sem informagio),
Suporie ventilatirio lacal do suporte ventilatbrio (no- CT1, fora do CT1 ou sem informagio), data iniclal do
suporte venlilatorio, data final do suporte vemilatGrio.

Suporte ventilatdrio condigio Cadigo da condigho adquirida {eventos adversos, nio esperados e ocorridos dentro do

adguirida hospital) e data da ocorréncia.

Dados de recaida do paciente Nimero do atendimento, nimeno da aulorizagio.

Eventos adversos/ condigio Codigo da condigdo adquirida C1D10, data da ocorréncia, UF e eddigo do médico,
| adquirida

Dados da alta administrativa Numero do atendimento, nimero da autorizagio, data da aulorizacdo, data inicial do

atendimento, data final do atendimento,

Os dados obtidos na pesquisa somente serilo utilizados para projetos vinculados. Para dividas de aspecto
¢lico. pode ser contactado o Comité de Frica em Pesquisa da UFMG (CEP/UFMG): Av. Anténio Carlos,
6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade Administrativa 11 - 2° Andar - Sala:
2003 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br .

4. Declaragiio dos pesquisadores
Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre os dados

coletados nos arquivos do local do banco ou instituigio de coleta, bem como a privacidade de seus
contetdos, como preconizam a Resolugiio 466/1 2, e suas cornplementares, do Conselho Nacional de Saide.
Declaramos entender que a integridade das informagdes ¢ a garantia da confidencialidade dos dados e a
privavidade dus imdividuos yue werdo swas infimagtes acessadas estlo sob nossa respunsabilidade,
Também declaramos que ndo repassaremos os dados coletados ou o banco de dados em sua integra, ou
parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

(s dados obtidos por esta pesquisa somente serio utilizados para este projeto e para os respectivos produtos
académicos, Todo e qualquer outro uso que venha a ser planejado, serd objeto de novo projeto de pesquisa,
que seri submetido & apreciagio do CEP UFMG,
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Devido i impussibilidade de obtengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os sujeitos,
assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a salvaguarda dos direitos dos
participantes,

Belo Horizonte, 26 de setembra de 7077

Nome completo Assinatura

Dra. Kenya Valeria Micaela de Souza MNoronha / "’/.I‘i' ik E, j
WMWew (T omeierhio,

I| fjl“‘”' \\‘-"‘__1'* leluri': A

) LW

Dra. Ménica Viegas Andrade

Priscila Faria de Oliveira -

5. Autorizagio da Instituigio

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste termo, o acesso aos
dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizagiio estd condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da Resolugiio
466/12 e suas complementares, compromatendo se o(a) meimoin) a utilizar os dadus dos participanies da
pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, maniendo o sigilo e garantindo a ndo wtilizagio das
informagdes em prejulzo das pessoas efou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar o Parecer Consubstanciado
devidamente aprovado, emitido por Comité de Ftica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado

a0 Sistema CEP/CONEPR.

Sinop, 26 de setembro de 2022,

Alex de Lima Campelo
A, de Lima Campelo Eireli - JMJ sistemas e consultoria -CNPJ: 2146776 1/000128
Rua Venesa, n® 300 Bairo; Jardim Italia || CEP: 78555-365 Cidade: Sinop UF: MT
Telafone:(66) 3532-5331 - e-mail; contato@jmjsistemas.com.br
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ANEXO C - VARIAVEIS DISPONIBILIZADAS PELA PLATAFORMA JMJ AUDIT

# Variavel Descrigao Formato \'}'lp_o’ CE)
ariavel
1(Admissional),
1 SITUACAO _Cod|go Qa situacao da 2(Prorrogagéo), Decimal
internagao. 3(Alta),
4(Autorizacao)
1(Eletivo),
Descreve o tipo de 2(Urgéncia),
2 CARATER_AT atendimento realizado na 3(Emergéncia), Decimal
ENDIMENTO o ;
admissao do paciente. 4(Trauma) ou
9 (Nao Definido)
NUMERO_OP | Cédigo para rastrear cada 1 - .
3 ERADORA Operadora de Saude. Cddigo Fake numérico Decimal
4 SOLICITACAO Data em que a sol_|C|tagao da Da_ta_ e I-lora da Decimal
internacgao foi realizada solicitagao
DATA_INTER | Data e hora que o paciente
5 NACAOD foi internado Data e Hora data/hora
6 | DATA_ALTA |Dataehoraqueopaciente | pn. 0 oo data/hora
teve alta hospitalar
A(Casal/Autocuida do),
I(Instituicéo de longa
permanéncia),
D(Atengéao domiciliar),
P(Alta a pedido),
C(Transferido para
CONDICAO_A | Detalha o destino/ condi¢ao hospital de curta
7 LTA da alta do paciente no permanéncia), texto
hospital. L(Transferido para
hospital de longa
permanéncia (unidade de
cuidados crénicos,
reabilitagao),
O (Obito),
E (Evasao)
Condigcao de saude que
8 2II_D—PRINCIP motivou a internagéo. Cadigo CID-10 texto
Condigao de saude ja
identificadas e secundarias
9 CID_SENCUN ao motivo principal da Cadigo CID-10 texto
DARIO . =
internacao.
Doenga crénica ja
CID_DOENCA | identificada e em tratamento i
10 _CRONICA antes da internacao. Codigo CID-10 texto
Data e hora que o paciente
DATA_INICIAL | internou na Unidade de
" o Terapia Intensiva (UTI) Data e hora data/hora
Data e hora que o paciente
12 Bﬁ‘ITA—FINAL— recebeu alta da UTI Data e hora data/hora
Motivo que levou o paciente
13 | CID_UTI a internar na UTI Cddigo CID-10 texto

(Continua)
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(Continuacao)

# Variavel Descrigao Formato \'Il'lp_o’ CE)
ariavel
A Casal/Auto Cuidado
C Transferido para
hospital de curta
permanéncia
D Atengéo domiciliar
E Evasao
H Transferido para outro
Hospital
14 CONDICAO_A | Detalha o destino/ condigao I Instituicdo de longa texto
LTA_UTI da alta do paciente na UTI permanéncia
L Transferido para
hospital de longa
permanéncia
0 Obito
P Alta a pedido
T
Transferido para Internag
ao
UTI Adulto;
) ' UTI Pediatrico;
15 | TIPO_UTI Define qual o perfil da UTI. UTI Neonatal texto
PACIENTE_IN Identifica se o paciente teve .
16 TERNADO_O outra internagdo no mesmo S sim texto
UTRAS_VEZE . N nao
S - hospital.
HOSPITAL_IN | Indica qual a origem da .
17 | TERNACAO_ | internacao anterior. g ((gi?;[g Egzgi':::)) texto
ANTERIOR
ULTIMA_INTE | Indica se a ultima internagdo | S sim
18 | RNACAO_30_ | ocorreu ha 30 dias ou menos. | N nédo texto
DIAS
Identifica se a readmisséo foi
19 COMPLICACA | por complicagéo ou recaida e | S sim texto
O_RECAIDA se poderia ser evitada. N nao
20 | SEXO Identifica o sexo do paciente M(masculino), F(feminino) texto
I(ignorado)
21 | HOSPITAL Identificador fake do hospital. | o440 numerico Decimal
Identifica o porte do hospital
de acordo com o numero de
leitos.
Porte 1: Pequeno porte
contendo capacidade
instalada de 5 a 50 leitos. 1 Pequeno
22 | PORTE Porte 2: Médio porte 2 Médio Decimal
contendo capacidade 3 Grande

instalada de 51 a 150 leitos.
Porte 3: Grande porte
contendo capacidade
instalada acima de 151 leitos.

(Continua)
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Variavel

Descrigcao

Formato

Tipo da Variavel |

23

COMPLEXIDAD
E

Identifica a complexidade
dos hospitais entre média e
alta complexidade.

A média complexidade sao
hospitais especializados
atendendo procedimentos
de baixa complexidade e
os de alta complexidade
sao os hospitais de grande
porte, que possuem leitos
de UTI, centro cirurgicos
grandes e estrutura para
atendimento de casos
complexos e de alto custo
como a oncologia,
cardiologia, transplantes e
parto de alto risco.

1 - Atengao de

Média Complexidade,
2 - Atencgao de Alta
Complexidade

Decimal

24

ESFERA_ADMI
NISTRATIVA

Corresponde a esfera
administrativa a qual o
estabelecimento de saude
esta diretamente
subordinado.

1 Federal,
2 Estadual,
3 Municipal,
4 Privada

Decimal

25

CODIGO_OPE
RADORA

Identificador fake da
operadora de saude.

Caodigo numérico

Decimal

26

NUMERO_CAR
TEIRA

Identificador fake do
beneficiario na Operadora
de Saude por meio do
numero fake da carteira de
saude.

Caodigo numérico

Decimal

27

TIPO_PROCED
IMENTO

Tipo de procedimento da
operadora-Fonte Pagadora
de saude.

A sigla TUSS significa
Terminologia Unificada da
Saude Suplementar, e é
uma espécie de
continuagao do chamado
padrao TISS (Troca de
Informagdes na Saude
Suplementar).

Sistema Unico de Saude
(SUS) significa que o
procedimento foi adotado
seguindo a tabela Sigtap.

“TUSS” ou “SUS”

texto

28

ESPECIALIDAD
E

Identifica a especialidade
médica responsavel pelo
paciente na internagao.

Descricédo da
especialidade

texto

29

TIPO_SUPORT
E_VENTILATO
RIO

Identifica o tipo de suporte
ventilatério do paciente
durante a internagdo.

I (Invasivo)
N (N&o Invasivo)
S (Sem Informagao)

texto

30

TIPO_SUPORT
E_INVASIVO

Identifica o tipo de suporte
invasivo que o paciente
utilizou.

T(Traqueostomia)
U(TuboOro/Nasotraqueal)
S (Sem Informacéo)

texto

(Continua)
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# Variavel Descrigcao Formato Tipo da
Variavel
LOCAL_SUPO | Identifica se o paciente C (No CTI),
31 | RTE_VENTILA | estava em suporte F (Fora do CTI), texto
TORIO ventilatério fora do CTI. S (Sem Informacgao)
DATA_INICIO | Data e hora que o paciente
32 | _SUPORTE_V | foi submetido ao suporte Data e Hora data/hora
ENTILATORIO | ventilatério
DATA_FINAL_ Data e hora que o paciente
33 | SUPORTE_VE . o Data e Hora data/hora
NTILATORIO saiu do suporte ventilatorio
CONDICAO_A o . -
DQUIRIDA S Ident!fl_ca qual f0| a condi¢ao o
34 UPORTE_\7E adquirida reI_acpn_ada ao Cadigo CID-10 texto
NTILATORIO suporte ventilatério
DATA_CONDI Data e hora que aconteceu a
CAOC_ADQUIR condigao adquirida
35 | IDA_SUPORT | °7 ¢ g q " Data e Hora data/hora
E_VENTILAT relacionada ao suporte
ORIO ventilatério
NUM_AUTORI | Numero da autorizagao da
36 | ZACAO_REC | internagéo que originou esta | Codigo numérico Decimal
AIDA recaida em até 30 dias.
Cddigo da tabela utilizada
para identificar os
37 TABELA_REF | procedimentos ou itens Cédigo numérico Decimal
ERENCIA assistenciais solicitados
conforme tabela de dominio
n° 87.
Cadigo identificador do
CODIGO_PR procedimento ou item
38 | OCEDIMENT assistencial solicitado pelo Cddigo numérico Decimal
0] prestador, conforme tabela
de dominio.
DESCRICAO __ | Descrigao do procedimento Descriggo do
39 | PROCEDIME ou item assistencial solicitado ; texto
procedimento em texto
NTO pelo prestador
Quantidade do procedimento
40 QSUC')AII\:(-IL:IIQQIED)E ou item assistencial solicitado | Numero Decimal
- pelo prestador.
Cddigo da tabela utilizada
TABELA_REF | para identificar os
41 ERENCIA_PR | procedimentos ou itens Cédigo numérico Decimal
OCEDIMENT assistenciais solicitados,
0] conforme tabela de dominio

n° 87.

Fonte: Plataforma JMJ Audit (2017-2023).



