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RESUMO  

 

RASSI, D. E. R. Fatores associados às readmissões hospitalares não planejadas 
no período de um ano após o acidente vascular cerebral.  2020. 91p. Dissertação 
(Mestrado Atenção à Saúde) – Pontifícia Universidade Católica de Goiás, Goiânia, 
2020. 
 
As frequentes e elevadas taxas de readmissões hospitalares não planejadas que, em 
geral, decorrem de um precário planejamento da alta hospitalar integram a 
problemática relacionada aos déficits na transição do cuidado de pessoas que 
sobrevivem ao AVC e seus cuidadores familiares. O objetivo deste estudo transversal 
e analítico foi analisar os fatores associados às readmissões hospitalares não 
planejadas no período de um ano após o acidente vascular cerebral. Foram 
analisados 224 prontuários de pacientes hospitalizados em 2018 com diagnóstico de 
AVC em um serviço especializado de Goiânia, Goiás, Brasil. Os dados foram 
coletados por meio de instrumento estruturado e analisados conforme estatística 
descritiva e inferencial, com regressão logística múltipla. Dos 224 pacientes 
hospitalizados neste período com diagnóstico de AVC, 14 (6,25%) morreram. 
Compuseram a amostra final 210 participantes. A maioria era do sexo masculino (118; 
56,19%), morava com alguém (110; 64,33%) e tinha plano de saúde (198; 94,74%). A 
mediana de idade foi de 70 anos (IIQ=60-81). Entre os participantes, 86,19% (n=181) 
tiveram acidente vascular cerebral isquêmico. A mediana do tempo da primeira 
internação foi de 4 dias (IIQ=3-7). Verificou-se que a maioria recebeu alta para o 
domicílio (160; 76,19%) e estava em uso de anticoagulante (176; 83,81%) e 
antiagregante plaquetário (122; 58,1%). %). A taxa global de readmissões não 
planejadas em um ano por AVC foi 23,81% [IC 95% 18,05% - 29,57%], sendo que 
7,61%[IC95% 4,03%-11,21%] no primeiro mês, 5,71% [95% IC 2.57%-8.85%, n=12] 
em três meses e 10,47% [IC 95% 6,33%-14.62%] em um ano. As causas mais 
frequentes de readmissões foram infecções (18;36%) e AVC recorrente (14;28%). A 
regressão logística evidenciou que as variáveis que conjuntamente melhor 
predisseram a readmissão hospitalar foram: número de medicamentos prescritos na 
alta hospitalar (OR=1,15 IC 95% 1,04-1,29); diabetes (OR=2,53 IC 95% 1,11-5,82); 
dislipidemia (OR= 4,08 IC de 95% 1,54-10,90); fibrilação atrial (OR=2,39 IC 95% 1,00-
5,66); doença arterial coronariana (OR= 3,12 IC 95% 0,84-11,39); doença vascular 
periférica (OR= 9,19 IC 95% 1,25-81,26); e receber alta com alguma limitação para as 
atividades da vida diária  (OR= 4,01 IC 95% 1,79-9,22). Os resultados indicam a 
possibilidade das readmissões hospitalares após o AVC ocorrerem em pessoas com 
multimorbidades crônicas, em uso de polifarmácia e com alguma limitação para 
atividades da vida diária. Esses fatores devem ser contemplados, especialmente no 
planejamento avançado da alta hospitalar e no monitoramento do risco para 
ocorrência de readmissões hospitalares não planejadas. 
 
 
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Cuidado Transicional; Continuidade da 
Assistência ao Paciente; Qualidade da Assistência à Saúde; Readmissão do Paciente. 



 
 

ABSTRACT 

 

RASSI, D. E. R. Factors associated with inplannend hospital readmissions within 
one year post-stroke. 2020. 91p.Thesis (Master’s Degree in Health Care) – Pontifícia 
Universidade Católica de Goiás, Goiânia, 2020. 
 
 
The problems related to the deficits in the transition of care for people who survive 
stroke and their family caregivers include the frequent and high rates of unplanned 
hospital readmissions, which are generally due to poor planning of hospital discharge. 
The objective of this analytical and cross-section study was to analyze the factors 
associated with unplanned hospital readmissions, in one year, after the stroke. 
Therefore, 224 medical records of patients hospitalized in 2018 diagnosed with stroke 
were analyzed at a specialized service in Goiânia, Goiás, Brazil. Data were collected 
using a structured instrument and analyzed by means of to descriptive and inferential 
statistics, with multiple logistic regression. Among the 224 hospitalized patients in 2018 
who were diagnosed with stroke, 14 (6.25%) died. The final sample consisted of 210 
participants. Most were male (118; 56.19%), lived with someone (110; 64.33%) and 
had a health insurance (198; 94.74%). The median age was 70 years (IIQ = 60-81). 
Among the participants, 86.19% (n = 181) were victims of ischemic stroke. The median 
length of the first hospitalization was 4 days (IIQ = 3-7). The majority was discharged 
to the home (160; 76.19%), and most patients were using anticoagulants (176; 
83.81%) and platelet antiaggregants (122; 58.1%). The overall rate of unplanned 
readmissions in one year due to stroke was 23.81% [95% CI 18.05% - 29.57%], with 
7.61% [95% CI 4.03% -11.21% ] in the first month, 5.71% [95% CI 2.57% -8.85%, n = 
12] in three months and 10.47% [95% CI 6.33% -14.62%] in one year. The most 
frequent causes of readmissions were infections (18; 36%) and recurrent strokes (14; 
28%). The logistic regression showed that the variables that together best predicted 
hospital readmission were: number of drugs prescribed at hospital discharge (OR = 
1.15 95% CI 1.04-1.29); diabetes (OR = 2.53 95% CI 1.11-5.82); dyslipidemia (OR = 
4.08 95% CI 1.54-10.90); atrial fibrillation (OR = 2.39 95% CI 1.00-5.66); coronary 
artery disease (OR = 3.12 CI 95% 0.84-11.39); peripheral vascular disease (OR = 9.19 
95% CI 1.25-81.26); and being discharged with some limitation for activities of daily 
living (OR = 4.01 95% CI 1.79-9.22). The results indicate the possibility of hospital 
readmissions after a stroke in people with multiple chronic conditions, using multiple 
drugs and with some limitation for activities of daily living. These factors need to be 
taken into account, especially in the advanced planning of hospital discharge and in 
monitoring the risk for unplanned hospital readmissions. 
 
Keywords: Stroke; Transitional Care; Continuity of Patient Care; Quality of Health 
Care; Patient Readmission. 
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13 

1 INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) representa a segunda causa de morte em 

todo o mundo e a terceira causa mais comum de incapacidades (FEIGIN; NORRVING; 

MENSAH, 2017; PAHO, 2018). Estima-se que 568.000 pessoas que sobrevivem ao 

AVC desenvolvam disfunções moderadas e/ou severas (BENSENOR et al.,2015). 

Esse fato gera elevado impacto econômico e social para os sistemas de saúde e traz 

repercussões para a vida do paciente e seus familiares. 

No Brasil, o custo anual médio por paciente internado pelo AVC é em torno de 

US$ 7.470,00. A diária de internação de pacientes internados por AVC custa, 

aproximadamente, US$ 400 (SAFANELLI et al; 2019). Apesar da relevância 

epidemiológica e da alta taxa de mortalidade e morbidade, o AVC ainda é uma doença 

negligenciada no Brasil (LOTUFO, 2015).  

Estudos apontam que nos diferentes níveis de atenção à saúde e contextos 

socioculturais, geralmente 80% das pessoas que sobrevivem ao AVC necessitarão da 

continuidade do cuidado no sistema de saúde. Esses pacientes e os cuidadores 

familiares requerem planejamento complexo para a transição segura do cuidado, após 

a fase aguda da enfermidade (BETTGER et al., 2012; BURKE; COLEMAN, 2013; 

PUHR; THOMPSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015; RODRIGUES et al., 2013). Essa 

é uma condição fundamental para garantir a qualidade, efetividade, segurança e o 

bem-estar no processo de reabilitação e na prevenção de readmissões hospitalares 

não planejadas (COLEMAN; BERENSON, 2004; BETTGER et al., 2012; BURKE; 

COLEMAN, 2013; PUHR; THOMPSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015).  

Integram as problemáticas relacionadas aos déficits da transição do cuidado 

de pessoas que sobrevivem ao AVC e seus cuidadores familiares as frequentes e 

elevadas taxas de readmissões hospitalares não planejadas que, em geral, decorrem 

de precário planejamento da alta hospitalar (BJERKREIM et al 2015; LICHTMAN et 

al., 2010; STROWD et al., 2015).  

Tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento, esta 

problemática está relacionada às possíveis disfunções decorrentes do AVC que 

demandarão o acompanhamento especializado a longo prazo, a monitorização para 

o seguimento terapêutico e o cuidado adequado de suas complicações, assim como 

o monitoramento dos fatores de risco (BRASIL, 2013a; HANSEN et al., 2011).  
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Além disso, destaca-se o relevante custo social e econômico decorrente das 

incapacidades e disfunções relacionadas a essa enfermidade crônica (KILKENNY et 

al., 2013; LEITÃO et al., 2016), que geram risco significativo de readmissão hospitalar 

dada a possibilidade de recorrência do AVC, infecções e piora de comorbidades 

relacionadas (LEITÃO et al., 2016). 

As pessoas que vivenciam o AVC enfrentam limitações e fragilidades 

assistenciais nos diferentes níveis de atenção à saúde, sobretudo no que se refere à 

transição e continuidade dos cuidados (BETTGER et al., 2012; PUHR; THOMPSON, 

2015; RODRIGUES et al., 2013). Essa é uma temática atual, que tem despertado a 

atenção de organizações científicas internacionais como Agency for Health Care 

Research and Quality (AHRQ), Joint Comission, American Academy of Nursing (AAN), 

National Transitions of Care Coalition (NTOCC), American Heart Association, 

Canadian Stroke Association e World Stroke Organization. No Brasil, é considerada 

área prioritária para qualificação da gestão do processo de cuidar no âmbito do 

Sistema Único de Saúde e consta da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa 

em Saúde (BRASIL, 2015). 

Readmissões hospitalares ocorrem no momento crítico da doença, no qual o 

paciente está vivendo a fase de transição e geralmente iniciando a readaptação e 

reabilitação após o AVC (GOLDFIELD et al., 2008). Pesquisadores descrevem a 

importância de estudos que ampliem a compreensão das ocorrências e das causas 

de readmissões após o AVC, pois elas permanecem indeterminadas, apesar de 

algumas pesquisas destacarem a vulnerabilidade de sobreviventes ao AVC para 

readmissão (BJERKREIM et al., 2015; KILKENNY et al., 2013; LEITÃO et al., 2016; 

LICHTMAN et al., 2010; BHATTACHARYA et al., 2011; CHUANG et al., 2005; LEE et 

al., 2013; NAHAB et al., 2012; TSENG; LIN, 2009).  

Em média, cerca de 40% desses pacientes são readmitidos no primeiro ano 

(WHITE et al., 2015). Estudo realizado nos Estados Unidos da América encontrou taxa 

de 9,9% de pacientes com AVC readmitidos nos primeiros 30 dias (BHATTACHARYA 

et al., 2011). Pesquisadores chineses estimaram a taxa de readmissão entre 20% e 

27%, após um  ano do AVC inicial (CHUANG et al., 2005). Outro estudo chinês relatou 

que metade dos pacientes tiveram readmissão ou morte no período de um ano após 

o primeiro AVC (LEE et al., 2013). 

Neste contexto, é necessário ampliar o conhecimento, considerando que um 

em cada quatro pacientes acometidos por AVC passará por readmissão hospitalar 
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não planejada. Para tanto, os serviços de saúde deverão encontrar meios para reduzir 

a possibilidade de ocorrência dessas readmissões, muitas vezes, evitáveis 

(LICHTMAN et al., 2010).  

Essas readmissões representam sobrecarga econômica e são apontadas como 

importante medida de processo e resultado em saúde que reflete a qualidade do 

processo de cuidar (BURKE; COLEMAN, 2013; SURI; QURESHI, 2013; ROBINSON; 

HOWIE-ESQUIVEL; VLAHOV, 2012; VAN WALRAVEN; JENNINGS; FORSTER, 

2012). Estudos sobre os fatores associados às readmissões têm sido preconizados 

para reduzir custos e aumentar a satisfação do paciente e da família no processo da 

alta hospitalar (COLEMAN; BOULT, 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; 

COLEMAN et al., 2006; NAYLOR et al., 2004).  

Foram identificados estudos brasileiros relacionados à temática das 

readmissões no contexto do cuidado de pessoas idosas (ALVARENGA; MENDES, 

2003; BELITARDO; AYOUB, 2015; CAPRIOLLI; BRAZ; CLOSAK, 2011; PINHEIRO; 

VALENTE, 2015; PAZ, 2004; PESTANA, 2012); portadores de enfermidades 

cardíacas (ALBUQUERQUE, 2016; BARREIROS et al., 2016; BARRETTO et al., 

2008; VECCHIS; ARIANO, 2016; LINN; AZOLLIN; SOUZA, 2016; MACHADO; 

VICENTIN, 2012; RICCI; ARAÚJO; SIMONETTI, 2016; RODRIGUES; KOBAYASHI; 

BIANCHI, 2016) e transtornos mentais (BARROS; DEL-BEN, 2012; MACHADO; 

SANTOS, 2012; MENDES et al., 2017; PINHEIRO et al., 2010; RAMOS; 

GUIMARÃES; ENDERS, 2011; SALLES; BARROS, 2007; ZANARDO et al., 2017).  

Também foram identificadas pesquisas que analisaram as readmissões como 

fator de qualidade em serviços hospitalares brasileiros (BORGES et al., 2008; DIAS, 

2015; FERREIRA NETO et al., 2017; MOREIRA, 2010) e no contexto de serviços de 

alta complexidade (ARAUJO et al., 2013; AYDOGDU; ESQUINAS, 2016; BORGES; 

TURRINI, 2011; RODRIGUES et al., 2016; SILVA; SOUSA; PADILHA, 2011).  

Estudos com foco na identificação dos fatores que contribuem para as 

readmissões hospitalares não planejadas em 30 dias após o AVC (BAMBHROLIYA et 

al., 2018; NOUH et al., 2017; BHATTACHARYA et al., 2011) e um ano após a alta 

(LEITÃO et al., 2016; KILKENNY et al., 2013) ainda são escassos e têm recebido 

pouca atenção dos gestores dos sistemas de saúde (COLEMAN; BOULT, 2003; 

COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006; NAYLOR et al., 2004). Não 

foram identificados, até o momento, estudos dessa natureza focados nas readmissões 

em casos de AVC no Brasil. 
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Diante do exposto, considerando a relevância epidemiológica do AVC no Brasil, 

a escassez de estudos no contexto brasileiro e as demandas relacionadas ao 

atendimento dessas pessoas, o presente estudo foi desenvolvido para responder a 

seguinte questão: Quais são os fatores associados às readmissões hospitalares não 

planejadas de pessoas adultas e idosas sobreviventes ao AVC atendidas em até um 

ano após a primeira alta hospitalar por AVC em um serviço especializado do município 

de Goiânia, Goiás, Brasil? 

Identificar esses fatores relacionados é fundamental para a qualificação da 

atenção à saúde aos sobreviventes ao AVC, pois favorece o redirecionamento de 

esforços em prol da gestão da segurança e qualidade do cuidado transicional após 

este evento (LICHTMAN et al., 2010) e contribui para a efetiva coordenação e 

continuidade do cuidado na rede de atenção à saúde. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo geral 

 

• Analisar os fatores associados às readmissões hospitalares não planejadas no 

período de um ano após o acidente vascular cerebral. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

• Descrever as características sociodemográficas e clínicas de pessoas com AVC. 

 

• Verificar a taxa de readmissão hospitalar não planejada de pessoas com AVC no 

período de um ano após o acidente vascular cerebral. 

 

• Identificar as causas de readmissão hospitalar em pacientes com diagnóstico de 

AVC no período de um ano após o acidente vascular cerebral. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Esta seção foi elaborada por meio da realização de uma síntese narrativa da 

literatura científica que envolveu busca sistematizada nas seguintes bases de dados: 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), via PUBMED; 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), via Ovid; Coleção 

Principal do Web of Science; e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS), via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Também foram incluídos 

nesta revisão alguns estudos referenciados nas publicações localizadas nas referidas 

bases de dados.  

 

3.1 Readmissão hospitalar: definições e aspectos relacionados ao AVC 

 

As readmissões hospitalares podem representar a progressão na história 

natural da enfermidade vivenciada pelo paciente, um problema não relacionado à 

admissão inicial ou a consequência da inabilidade do paciente ou de seus cuidadores 

para seguir o plano de alta hospitalar (ALPER et al., 2019). 

Sistemas que adotam modelos integrados de cuidado, com foco na 

integralidade e na promoção do cuidado centrado no paciente, seguro e eficaz, têm 

utilizado o indicador de readmissão hospitalar. Trata-se de uma ferramenta para 

avaliar a qualidade e fonte de informação capaz de subsidiar o melhor planejamento 

das intervenções de cuidado transicional (KANSAGARA et al., 2011).  

A readmissão hospitalar é definida como toda e qualquer subsequente 

admissão a uma internação recente, em um mesmo hospital ou em determinado 

distrito sanitário, dentro de um período estimado (imediato ou tardio) (CHAMBERS; 

CLARKE, 1990; DIAS, 2015; RODRIGUES; KOBAYASHI; BIANCHI, 2016). 

Caracteriza-se pelo retorno do paciente ao hospital após a alta de uma internação 

(ROBINSON; HOWIE-ESQUIVEL; VLAHOV, 2012), em caráter emergencial, não 

planejado ou planejado (HORWITZ et al., 2015). 

As readmissões podem ser classificadas em planejadas e não planejadas. 

Readmissões planejadas fazem parte do tratamento e, como o próprio nome sugere, 

são programadas e envolvem procedimentos eletivos considerados não urgentes. 

(HORWITZ et al., 2015; NAHAB et al., 2012). São internações para continuidade 

diagnóstica ou terapêutica (BORGES; TURRINI, 2011). Readmissões não planejadas 
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estão mais associadas a erros cometidos na internação anterior (ASHTON; WRAY, 

1996). São aquelas em que o paciente volta a ser internado sem que isso tenha sido 

programado previamente. Essas readmissões podem ser subclassificadas em 

evitáveis e não evitáveis (CHAMBERS; CLARKE, 1990; JENCKS; WILLIAMS; 

COLEMAN, 2009).  

As readmissões não evitáveis são decorrentes de complicações inevitáveis, por 

causas sociais ou psicológicas, provavelmente fora do controle dos serviços 

hospitalares, e possuem diagnóstico completamente diferente da admissão anterior 

(CLARKE, 1990). São também consideradas não evitáveis por terem sido motivadas 

por novas condições adquiridas ou até mesmo em virtude da piora de doenças 

crônicas graves (VAN WALRAVEN et al., 2011).  

São consideradas readmissões não planejadas evitáveis quando ocorre uma 

admissão posterior à primeira alta hospitalar, desde que clinicamente relacionada com 

o episódio anterior de internação (GOLDFIELD et al., 2008). Essas readmissões 

possuem causas, provavelmente, dentro do controle dos serviços hospitalares 

(CLARKE, 1990) e dependem da adesão do paciente ao tratamento para a 

estabilidade do quadro clínico (BORGES; TURRINI, 2011).  

Readmissões hospitalares após a alta são não planejadas (ANDREWS; 

FREBURGER, 2015; YAM et al., 2010). Em geral, representam problema, pois, além 

de inesperadas e emergenciais, geram o custo estimado de U$ 17,4 bilhões por ano 

apenas nos Estados Unidos (JENCKS; WILLIAMS; COLEMAN, 2009).  

A melhora da qualidade do atendimento hospitalar é, por si só, capaz de evitar 

uma elevada proporção de readmissões, de modo que as taxas de readmissão podem 

ser usadas como indicador de qualidade (CLARKE; 2004).  

Avaliar o indicador de readmissão hospitalar é uma forma de melhorar a 

qualidade sustentável, pois ele reflete a qualidade da assistência e pode indicar a 

necessidade de melhorar o atendimento e priorizar o cuidado ideal (VAN WALRAVEN 

et al., 2011) (OKERE; RENIER; FRYE, 2016). As taxas de readmissão hospitalar são 

comumente usadas para mensurar a qualidade do atendimento hospitalar 

(ROBINSON; HOWIE-ESQUIVEL; VLAHOV, 2012). Trata-se de um indicador útil para 

monitorar também a qualidade dos cuidados hospitalares (WEN et al., 2018). Em 

alguns países, os seguros de saúde encontraram, inclusive, formas de penalizar os 

hospitais nos quais os pacientes são frequentemente readmitidos após a alta 

(KANGOVI; GRANDE, 2011). Isso pressupõe que, em determinado momento, os 



 
 

20 

financiadores dos sistemas de saúde passarão a restringir o pagamento dos gastos 

em saúde mediante a avaliação das taxas de readmissões potencialmente evitáveis 

(ANDREWS; FREBURGER, 2015; YAM et al., 2010). 

Países como Estados Unidos, Canadá e Inglaterra têm adotado o 

monitoramento contínuo das readmissões hospitalares em curto prazo (30 dias após 

a alta), médio prazo (60/90 após a alta) ou em longo prazo (um ano após a 

alta)(BJERKREIM et al., 2015; ROY et al., 2005; RAO et al., 2016). Os resultados 

deste monitoramento podem ser utilizados não somente como reflexo da qualidade 

dos serviços hospitalares, mas, também, para melhorar a transição e a continuidade 

do cuidado de pessoas com enfermidades crônicas e que requerem o adequado 

planejamento da alta hospitalar. Essa conduta permite ainda a identificação precoce 

de pessoas sob elevado risco para readmissão, tanto em curto quanto em longo prazo. 

As taxas de readmissões hospitalares são resultantes da razão entre o número 

de readmissões registradas em um mês, três meses e um ano após a saída hospitalar 

e o total de pessoas admitidas no hospital (excluindo-se os óbitos da primeira 

internação) (ANS, 2016; MOREIRA, 2010).  

Cerca de 9% a 48% de todas as readmissões podem ser evitadas mediante a 

resolução do diagnóstico principal, bem como por meio da adoção de regimes 

terapêuticos consistentes na alta hospitalar e de um adequado cuidado após a alta. 

Isso inclui o seguimento nos demais níveis de atenção à saúde (GOLDFIED et al., 

2008; BENBASSAT; TARAGIN, 2000; ANDREWS; FREBURGER, 2015).  

Em Portugal, a taxa de readmissão hospitalar, durante o primeiro ano após o 

AVC isquêmico, chegou a um terço dos pacientes e está associada à elevada 

mortalidade hospitalar (LEITÃO et al., 2016). Estudos destacam que a maioria das 

readmissões após o AVC agudo poderiam ter sido evitadas (NAHAB et al., 2012; 

SURI; QURESHI, 2013). Pesquisa realizada nos Estados Unidos constatou que 

quanto maior o período da internação, maior o risco para readmissão hospitalar 

(CHOPRA et al., 2016).  

Outro estudo, realizado em Michigan, identificou que a idade é fator associado 

à readmissão hospitalar em pacientes acometidos pelo AVC. Indivíduos com menos 

de 80 anos se mostraram menos propensos a serem readmitidos no período de 30 e 

a 60 dias após a alta em comparação com aqueles que possuíam 80 anos de idade 

ou mais. Este resultado expressa a relevância do monitoramento contínuo e da 

avaliação processual, imprescindíveis tanto para fins de mensuração quanto de 
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compreensão da experiência de pacientes, cuidadores e profissionais de saúde 

envolvidos na definição de metas terapêuticas eficazes para evitar essas 

readmissões. A redução da readmissão hospitalar está vinculada à melhoria da 

qualidade dos cuidados, reduz gastos e é o resultado desejável e preconizado no do 

modelo de cuidado centrado no paciente (BAMBHROLIYA et al., 2018).  

Neste contexto, o monitoramento das taxas de readmissões não planejadas 

deve ser incluído nos protocolos de avaliação da qualidade do cuidado em saúde 

considerando, especialmente, os seguintes benefícios: 1. identificar readmissões 

potencialmente evitáveis (e não simplesmente não planejadas); 2. detectar as 

readmissões em outros hospitais; 3. avaliar o risco ajustado para condições clínicas 

desconsiderando complicações relacionadas ao cuidado em saúde (HALFON et al., 

2006). 

 

3.2 Fatores associados às readmissões hospitalares após o AVC 

 

Readmissões hospitalares podem refletir uma série de fatores que afetam a 

transição do paciente (LICHTMAN et al., 2010). Em geral, estão relacionadas a fatores 

complexos associados a lacunas dos cuidados prestados a pacientes e familiares, 

sobretudo no contexto da alta hospitalar e na continuidade do cuidado nos demais 

níveis de atenção à saúde.  

Esta revisão inicial da literatura para elaboração da presente dissertação 

constatou que os estudos que abordam essa temática foram desenvolvidos, 

principalmente, nos seguintes países: Estados Unidos (SURI; QURESHI, 2013; 

NAHAB et al., 2012; STROWD et al., 2015), Austrália (KILKENNY et al., 2013), 

Portugal (LEITÃO., et al.,2016)., Noruega (BJERKREIM et al. 2015); Taiwan (ROY et 

al., 2005; TSENG LIN 2009; LI; YANG; CHUNG, 2011) e Canadá (LICHTMAN et al., 

2010). De maneira geral, os autores pontuaram a necessidade de compreender os 

múltiplos e complexos fatores capazes de influenciar a dinâmica da readmissão 

hospitalar e da continuidade dos cuidados nos sistemas de saúde.  

Esses fatores contemplam uma variedade de aspectos ao longo do continuum 

do cuidado e não dependem única e exclusivamente do serviço oferecido, mas 

também da complexidade do quadro do paciente e de outros fatores relacionados 

(JHA, 2010). O entendimento desses fatores contribui para direcionar o planejamento 

de estratégias em prol da prevenção das readmissões hospitalares em casos de AVC. 
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Neste estudo, adotou-se um modelo conceitual de readmissões hospitalares 

não planejadas em casos de AVC que considera três fatores gerais de risco, adaptado 

de Walsh e colaboradores (WALSH et al., 2016). Neste modelo, os fatores são 

classificados em fatores relacionados ao sistema de saúde, ao paciente e fatores 

clínicos (Figura 1). 

 

Figura 1 - Modelo conceitual dos fatores que contribuem para as readmissões 

hospitalares não planejadas no contexto de enfermidades críticas, 

adaptado de Walsh et al. (2016). 

Fonte: Estrutura conceitual para ilustrar a variedade de fatores que podem contribuir para a 
readmissão hospitalar não planejada após a hospitalização. Reproduzida e traduzida com autorização 
(ANEXO A). 

 

Os fatores relacionados ao sistema de saúde incluem: planejamento prematuro 

e inadequado da alta hospitalar; inadequada comunicação entre os profissionais  e 

membros da equipe que atuam nos ambientes de cuidado agudo e primário; ausência 

de suporte de reabilitação; precário engajamento da família no planejamento da alta 

e no cuidado pós-alta; e ausência ou atraso do seguimento de cuidado nos contextos 

ambulatorial e comunitário (WALSH et al., 2016). 

Já os fatores relacionados ao paciente contemplam: caraterísticas 

sociodemográficas (idade, sexo); e circunstâncias sociais do paciente (morar sozinho, 

situação conjugal). Os estudos também destacaram indicadores de precário suporte 
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social (morar sozinho, ser solteiro ou apresentar limitação para contatar amigos e 

familiares, indisponibilidade de transporte seguro); baixo nível socioeconômico e baixo 

letramento em saúde (BURKE; COLEMAN, 2013; CLOONAN, JADE WOOD, 2013; 

KILKENNY et al., 2013). 

Os fatores de risco clínicos descritos foram: histórico de hospitalização prévia 

não planejada entre 6 e 12 meses; alta a pedido (ALPER et al., 2017); uso de 

medicamentos de alto risco (antibióticos, corticoides, anticoagulantes, narcóticos, 

antiepiléticos, antipsicópticos, antidepressivos e agentes hipoglicemiantes) 

(FORSTER et al., 2004; FORSTER et al., 2003; FORSTER et al., 2005); polifarmácia; 

presença de multimorbidades crônicas; alterações da funcionalidade global; e 

natureza e severidade de condições crônicas clínicas específicas (doença pulmonar 

obstrutiva crônica, diabetes, insuficiência cardíaca, AVC, câncer, obesidade, 

depressão, sepse) (ALPER et al., 2017; HALFON et al., 2006; KILKENNY et al., 2013).  

Diversos fatores modificáveis aumentam a probabilidade de readmissão, 

sobretudo aqueles relacionados à prática clínica e aos sistemas de saúde, 

especialmente durante as transições do cuidado hospitalar para o cuidado 

ambulatorial. Esses fatores consistem em problemas não resolvidos na alta inicial 

(SURI; QURESHI, 2013) ou decorrem da qualidade do cuidado pós-hospitalar 

imediato, de agravos crônicos, da falta de comunicação entre os prestadores, tanto 

dentro quanto fora do hospital, do não acompanhamento após a alta, da falta de 

clareza para obter as informações após a alta (LICHTMAN et al., 2010) ou de 

complicações de procedimentos, infecções hospitalares, lesões por pressão e quedas 

de pacientes (ALPER et al., 2017). 

Alguns fatores relacionados à ocorrência das readmissões podem ser 

modificáveis, principalmente aqueles que envolvem aspectos clínicos e do sistema de 

saúde. Esses fatores incluem: alta precoce; inadequado suporte após a alta; 

seguimento insuficiente; erros na terapêutica; ocorrência de eventos adversos 

relacionados aos medicamentos ou outros aspectos atinentes aos medicamentos; 

complicações de procedimentos prévios, infecções hospitalares, lesões por pressão e 

queda de pacientes (ALPER et al., 2017). 
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3.3 Monitoramento e estratégias para prevenção das readmissões hospitalares 
 
 
 

  Algumas estratégias são apontadas como ferramentas essenciais para a 

prevenção e o monitoramento das readmissões hospitalares (AHAMAD et al.,2013; 

ALPER et al., 2017; WALSH et al., 2016). Estudos indicam que as estratégias mais 

eficazes são aquelas direcionadas à identificação precoce de pacientes com elevado 

risco de readmissão potencialmente evitável (DONZÉ et al., 2016).  

  A estratégia inicial é avaliar o risco de readmissão após o AVC, o que pode ser 

feito por meio de entrevistas com pacientes e cuidadores, mediante a aplicação de 

instrumentos específicos que avaliam fatores de risco como idade, etnia, status 

socioeconômico, severidade do AVC, hospitalizações prévias e outros preditores 

relacionados às readmissões (KANSAGARA et al., 2011; ZHOU et al., 2016). 

  Destacam-se, entre esses instrumentos, o LACE Readmission Risk (VAN 

WALRAVEN et al. 2010, o Hospital score (DONZÉ et al. 2016; ROBINSON, 2016; 

ROBINSON; HUDALI, 2017) e o Risk Score for Potentially Avoidable Readmission 

(PAR) (BLANC et al., 2019). Estudos para avaliar diferenças entre os instrumentos 

demonstraram a aplicabilidade e a capacidade de cada um deles predizer o risco de 

readmissão, bem como o quanto contribuem para a efetiva prevenção das 

readmissões (DONZÉ et al. 2016; ROBINSON, 2016; ROBINSON; HUDALI, 2017).  

  Segundo pesquisas, o Hospital score demonstrou vantagens, por predizer, de 

modo relevante e precocemente, quais pacientes apresentam maior risco de 

readmissão, contribuindo para o estabelecimento de estratégias de prevenção e 

qualificação das transições de cuidado (DONZÉ et al., 2016). Esse score é calculado 

antes que o paciente receba a alta hospitalar, e sua pontuação varia de 0 a 13 pontos. 

O risco de readmissão aumenta conforme o maior número de pontos. Ele apresenta 

sete preditores clínicos referentes a: última dosagem de hemoglobina disponível antes 

da alta; alta em serviços de oncologia e demais serviços de saúde; último nível de 

sódio disponível antes da alta; procedimentos realizados durante a internação; tipo de 

admissão hospitalar; e número de hospitalizações que o paciente sofreu no último ano 

(DONZÉ et al., 2016) (Quadro 1). 
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Quadro 1 – Hospital score para avaliação do risco de readmissões potencialmente 

evitáveis em 30 dias, descrito por Donzé e colaboradores (2013). 

Atributo Pontos 
Se positivo 

Baixo nível de hemoglobina antes da alta (<12 g;dl) 1 

Alta do serviço de Oncologia ou demais serviços hospitalares 2 

Baixo nível de sódio na alta hospitalar (<135 mEq;L) 1 

Procedimentos durante a hospitalização* 1 

Tipo de admissão: urgência ou emergência (não eletiva) 1 

Número de hospitalizações no último ano  

0-1 0 

2-5 2 

>5 5 

Tempo de permanência > 5 dias 2 

*(endoscopia, hemodiálises, cateterismo cardíaco, paracentese ou toracocentese, transfusão sanguínea, tomografia 

computadorizada, ressonância magnética e angioplastia) 

Fonte: Donzé et al. (2013). 

 

Estudo multicêntrico que analisou a validade externa do HOSPITAL score em 

diferentes países (Estados Unidos, Israel, Suíça e Canadá) evidenciou boa 

performance do score para predizer o risco de readmissão antes da alta e em tempo 

hábil para iniciar as intervenções capazes de prevenir precocemente este evento 

(DONZÉ et al., 2016). 

Outra ferramenta para prever as readmissões hospitalares é o LACE score. Ele 

avalia quatro variáveis que predizem o risco de morte e de readmissão em 30 dias 

após a alta hospitalar em pacientes clínicos e cirúrgicos: tempo de permanência; 

acuidade da admissão; comorbidades do paciente; e se o paciente foi readmitido no 

departamento de emergência nos últimos 6 meses (VAN WALRAVEN et al., 2010). 

Trata-se de um score amplamente usado, que tem demonstrado moderada 

discriminação como preditor do risco de reospitalização em estudos desenvolvidos 

nos Estados Unidos (TONG et al., 2016), Singapura (LOW et al., 2015) e Reino Unido 

(COTTER et al., 2012). 

Segundo pesquisadores, embora os dois escores sejam importantes, o LACE 

score apresenta uma limitação em termos preditores. Dessa forma, a coleta de dados 
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relacionados a esses preditores depende que o paciente já tenha saído de alta 

hospitalar, o que dificulta o planejamento e a implementação de intervenções para 

prevenção das readmissões (DONZÉ et al., 2016; ROBINSO; HUDALI, 2017). 

Recente ferramenta desenvolvida por pesquisadores norte-americanos, 

denominada PAR – Risk Score (Potentially Avoidable Hospital Readmission Risk 

Score), demonstrou ser um bom indicador, sobretudo para fins de monitoramento de 

readmissões em um contexto global. Este indicador inclui as seguintes variáveis: 

tempo de permanência hospitalar >4 dias; admissão prévia a 6 meses; anemia; 

hipertensão; hipercalemia; prescrição de opioide durante a hospitalização; diagnóstico 

de ou comorbidade de insuficiência cardíaca, infarto agudo do miocárdio, doença 

cardíaca isquêmica crônica, diabetes e câncer (BLANC et al., 2019). 

A principal vantagem deste instrumento relaciona-se à possibilidade de ser 

aplicado precocemente no período de hospitalização, pois isso permite a 

implementação, em tempo oportuno, de intervenções complexas de cuidado 

transicional, bem como melhorar a coordenação do cuidado para reduzir a taxa de 

readmissão hospitalar (BLANC et al., 2019; KRIPALANI et al., 2014). 

Por meio do monitoramento do risco de readmissão hospitalar, muitas 

intervenções poderão ser planejadas para preveni-las, a maioria relacionada à 

coordenação e transição do cuidado na rede de atenção à saúde (HANSEN et al., 

2011).  

Neste cenário, implementar intervenções de cuidado transicional em casos de 

AVC é condição fundamental para assegurar a coordenação e continuidade do 

cuidado em saúde de modo seguro e oportuno (COLEMAN; BOULT, 2003; 

COLEMAN; BERENSON, 2004; SNOW et al., 2009). Essas intervenções devem 

ocorrer em todas as fases da enfermidade (aguda e crônica), assim como nos 

diferentes níveis assistenciais (atenção primária, secundária, terciária) e ambientes de 

cuidado à saúde (hospitais, instituições de longa permanência, centros de saúde) 

(COLEMAN; BOULT, 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; NAYLOR, 2004; SNOW 

et al., 2009).  

Prevenir readmissões não planejadas evitáveis tem o potencial de melhorar 

significativamente a qualidade de vida dos pacientes e o bem-estar financeiro dos 

sistemas de saúde (ALPER et al., 2017). O foco central reside em adotar intervenções 

com ênfase no autocuidado e preparo do paciente e cuidadores familiares para o 

gerenciamento da saúde e da rotina de cuidados após o AVC. Isso contribui para a 
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eficácia na integralidade do cuidado, além de facilitar o processo de recuperação de 

pessoas acometidas pelo AVC e favorecer a prevenção de readmissões hospitalares 

não planejadas (BETTGER et al., 2012; PUHR; THOMPSON, 2015; COLEMAN; 

BOULT, 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006; SNOW et al., 

2009). 

Como exemplos dessas intervenções, destacam-se o planejamento intensivo e 

antecipado da alta do paciente, com ênfase no preparo de pacientes e nas medidas 

para o gerenciamento do cuidado no contexto domiciliar, e o aprimoramento dos 

sistemas de comunicação entre os serviços de saúde. Tais sistemas podem ser 

melhorados, sobretudo, mediante o registro eletrônico de dados clínicos do paciente 

e comunicação com os profissionais dos demais níveis de atenção à saúde (ALPER 

et al., 2017; LOCKWOOD; MABIRE, 2020). 

Alta hospitalar é um processo complexo, repleto de desafios e que precisa ser 

melhor planejado, pois, quando não bem conduzido, pode elevar a taxa de 

readmissões hospitalares e impor um déficit em termos organizacionais para o 

atendimento (BORGES; TURRINI, 2011; LOCKWOOD; MABIRE, 2020). Embora o 

planejamento da alta seja uma intervenção prevista na maioria dos sistemas de saúde, 

cerca de 40% a 50% das readmissões hospitalares são atribuídas a problemas sociais 

e ao acesso ineficaz aos serviços comunitários, os quais devem estar contemplados 

como prioridade no planejamento da alta. 

Um consistente programa de planejamento de alta inclui a decisão do cuidador 

sobre o paciente retornar ou não para casa. É um programa que necessita de 

aperfeiçoamento das funções e promove a melhoria do atendimento entre serviços de 

cuidados de longo prazo (LIN; CHANG; TSENG, 2011).  

Durante o processo de alta, é fundamental um planejamento contínuo e 

integrado, que contemple a atuação de profissionais nos diferentes níveis de atenção 

à saúde (KIRBY et al., 2010). Essa etapa é fundamental para o planejamento em longo 

prazo do cuidado transicional após o AVC (ANDREW et al., 2018). O impacto de um 

planejamento precário está relacionado ao elevado tempo de permanência no 

hospital, às frequentes readmissões hospitalares e a rupturas na continuidade do 

cuidado, o que eleva os gastos em saúde (LOCKWOOD; MABIRE, 2020). 

Neste planejamento de alta, a ênfase deve centrar-se, especialmente, no 

empoderamento e letramento em saúde de pacientes e cuidadores familiares para a 

adequada transição do cuidado do hospital para o domicílio. Para tanto, é fundamental 
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realizar uma avaliação holística da atual condição dos pacientes, do estado funcional, 

das habilidades de enfrentamento, do nível de apoio social e comunitário e das 

necessidades de cuidado de forma singular e personalizada (MOHD RAZALI et al., 

2017).  

Para considerar um paciente seguro e pronto para receber alta hospitalar, 

diversos fatores em saúde precisam ser considerados (ALPER et al., 2017). Deve-se 

avaliar, por exemplo, a possibilidade de realizar visitas domiciliares para avaliação do 

paciente neste novo contexto e de implementar intervenções educativas direcionadas 

à resolução das complicações mais frequentes após o AVC. Quando possível, 

recomenda-se incluir nessa equipe neurologista, psicólogo, farmacêutico, fisiatra, 

assistente social, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional e nutricionista (ALLEN et al., 

2009).  

Pacientes e cuidadores familiares que recebem instruções claras e eficazes e 

que seguem um consistente planejamento de acompanhamento apresentam menor 

chance de readmissão (ALYAHYA et al., 2016). Entre os possíveis recursos 

educacionais, destacam-se um guia de alerta de riscos pessoais para o AVC e o 

treinamento de habilidades, aspectos que favorecem o fornecimento de apoio 

psicossocial adequado (ALLEN et al., 2009).  

Outra estratégia fundamental é aprimorar a comunicação entre os profissionais 

dos diferentes contextos de cuidado em saúde. Pesquisas mostram que o déficit de 

informações clínicas, geralmente perdidas entre profissionais de saúde do contexto 

hospitalar e da atenção primária, traz prejuízos ao paciente (CAMERON et al., 2014; 

SHYU et al., 2008).  

A comunicação entre os profissionais do hospital onde a alta é prescrita e 

aqueles que atuam nos cuidados posteriores é incomum e não existem normas claras 

sobre esta comunicação (ALPER et al., 2017). Nesse sentido, considera-se crucial o 

registro eletrônico de saúde, uma vez que um paciente pode receber alta em um 

hospital e ser admitido em outro sem que isso seja rastreado ou registrado como 

readmissão (AHMAD et al., 2013). 

Por meio do registro eletrônico, é possível facilitar o acesso às informações sobre 

o paciente para toda a equipe da instituição na qual ele se encontra internado. No 

entanto, na prática, há quebra das informações quando esse paciente é direcionado 

para outro serviço, ou recebe alta hospitalar, pois não é esse mesmo sistema 

eletrônico que integra a atenção primária (AHMAD et al., 2013). Uma melhor 
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integração clínica entre os prestadores resultaria, portanto, em taxas de readmissões 

mais baixas (GUPTA et al.,2019). 

Além da necessidade de uma comunicação eficaz e de um efetivo trabalho em 

equipe, o enfermeiro desempenha papel fundamental para a continuidade dos 

cuidados (CIPRIANO, 2012). Assim, ele precisa ter habilidades e conhecimentos 

avançados em cuidados complexos, para oferecer um planejamento e 

acompanhamento domiciliar por meio da gestão da comunicação entre os diferentes 

ambientes de cuidado (NAYLOR et al., 2004; RENNKE; RANJI, 2015).  
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

  

Trata-se de um estudo transversal analítico, realizado a partir da análise 

de prontuários de pacientes com diagnóstico de AVC. 

 

4.2 Local de estudo  

 

Trata-se de um hospital privado, de médio porte (102 leitos), 

especializado no atendimento neurológico, localizado no município de 

Goiânia, estado de Goiás Brasil. A alta hospitalar é realizada pelo corpo 

clínico, a instituição possui projeto para a implementação do plano terapêutico 

médico e multiprofissional. 

  

4.3 Participantes do estudo  

  

 A população foi constituída por pacientes com diagnóstico médico de 

AVC e complicações relacionadas internados na referida instituição de janeiro 

a dezembro de 2018. 

Os critérios de elegibilidade para o estudo foram: ter idade igual ou 

superior a 18 anos; admissão e/ou readmissão na instituição com diagnóstico 

de AVC (CID 10 – I60 - I69). Constituíram critérios de exclusão: óbito na 

primeira internação; residir fora de Goiânia ou região metropolitana; 

readmissão programada (para realização de exames e outros procedimentos 

eletivos); prontuários que não continham informações consistentes; e 

prontuários bloqueados. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

Os dados foram coletados na própria instituição, de fevereiro a julho de 

2019, com o apoio de auxiliares de pesquisa. Foram revisadas as informações 

sobre as internações pregressas nos últimos 12 meses registradas nos 
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prontuários físicos dos pacientes e nas autorizações de internações 

hospitalares. Para fins de utilização neste estudo, essas informações foram 

registradas em um formulário padronizado para a coleta de dados 

(APÊNDICE A). 

O tempo para a revisão de cada prontuário foi, em média, de 20 

minutos. Os dados foram preenchidos e conferidos. Uma das dificuldades 

vivenciadas nesta etapa foi a ausência de registros completos relacionados 

tanto às informações sociodemográficas dos participantes, especialmente 

sobre o nível de escolaridade, quanto a dados clínicos, sumário de alta com 

detalhamento das condições do paciente e medicamentos prescritos para uso 

domiciliar. 

Os dados foram digitados em uma planilha eletrônica do programa 

Microsoft Excel, a qual foi revisada por dois pesquisadores de modo 

independente. As inconsistências foram checadas e corrigidas ao longo do 

processo de análise estatística exploratória. 

 

4.5 Variáveis de estudo 

 

A taxa de readmissão hospitalar não planejada em casos de AVC ao 

final de um ano da alta hospitalar foi considerada a variável dependente. 

Readmissões hospitalares não planejadas foram definidas como qualquer 

episódio de internação, por período superior a 24 horas, motivado por 

condições clínicas e/ou cirúrgicas relacionadas, no período de até um ano 

após o primeiro AVC (ROHWEDER et al., 2017).  

As variáveis independentes incluíram características 

sociodemográficas; características clínicas do AVC; déficits de comunicação; 

comorbidades; presença de multimorbidade (>2 comorbidades); número de 

medicamentos prescritos na alta hospitalar; alta em uso de antiagregante 

plaquetário e/ou anticoagulante; e dados relacionados ao registro da primeira 

alta hospitalar, na instituição em estudo, após o AVC. Essas variáveis 

encontram-se detalhadamente descritas no Quadro 2. 
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Quadro 2 – Categorização das variáveis sociodemográficas, clínicas e 
características da alta hospitalar após o acidente vascular 
cerebral , Goiânia, Goiás, Brasil, 2019. 

 

Variáveis Categorias Tipo de variável 

Características sociodemográficas 

Idade em anos Contínua 

Sexo Masculino(1)  -  Feminino (2) Nominal 

Morar com alguém Sim (1) Não (0) Nominal 

Plano de saúde Sim (1) Não (0) Nominal 

Características clínicas e severidade do AVC 

Tipo de AVC 
Isquêmico (1) – Hemorrágico (2) – Misto 

(3) 
Nominal 

Óbito na primeira internação Sim (1) Não (0) Nominal 

Disfunções  

Déficit sensório-motor* Sim (1) Não (0) Nominal 

Limitação para atividade da 

vida diária** 

Sim (1) Não (0) Nominal 

Comunicação*** Sim (1) Não (0) Nominal 

Comorbidades 

AVC prévio Sim (1) Não (0) Nominal 

Fibrilação atrial Sim (1) Não (0) Nominal 

Doença arterial coronariana Sim (1) Não (0) Nominal 

Doença vascular periférica Sim (1) Não (0) Nominal 

Diabetes Sim (1) Não (0) Nominal 

Doença neurológica Sim (1) Não (0) Nominal 

Dislipidemia Sim (1) Não (0) Nominal 

Depressão Sim (1) Não (0) Nominal 

Multimorbidadesa Sim (1) Não (0) Nominal 

Tempo de internação 

hospitalar 
Registrada em dias Contínua 

Características da alta hospitalar 

Alta para domicílio Sim (1) Não (0)  Nominal 

Alta em uso de 

Traqueostomia Sim (1) Não (0) Nominal 

Oxigênio contínuo Sim (1) Não (0) Nominal 

Sondas (dieta, eliminações...) Sim (1) Não (0) Nominal 
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Variáveis Categorias Tipo de variável 

     Uso de medicamentos   

Número de medicamentos Registrada em número Contínua 

Anticoagulantes Sim (1) Não (0) Nominal 

Antiplaquetários Sim (1) Não (0) Nominal 

* Déficit sensório-motor – hemiplegia, hemiparesia, déficits neurológicos residuais, disfasia, disartria, disfagia 
**presença de hemiplegia, disfagia, afasia, incontinência urinária, incontinência fecal, uso de dispositivo urinário 
contínuo ou intermitente; uso de traqueostomia, sondas e uso contínuo de oxigênio na alta hospitalar. 
 ***afasia, disfasia, disartria, uso de traqueostomia, sondas e uso contínuo de oxigênio na alta hospitalar. 
aMultimorbidade foi considerada a presença de duas ou mais comorbidades crônicas (JOHNSTON et al., 2018; 
NAVICKAS et al., 2016). 
 

 

As variáveis relacionadas às readmissões hospitalares estão 

descritas no Quadro 3. 

Quadro 3 – Categorização das variáveis relacionadas às readmissões após 
o acidente vascular cerebral , Goiânia, Goiás, Brasil, 2019. 

Variáveis Categorias Tipo de variável 

Taxa global de readmissão hospitalar* Registro da proporção Contínua 

Taxa de readmissão < 30 dias** Registro da proporção Contínua 

Taxa de readmissão < 60 dias*** Registro da proporção Contínua 

Taxa de readmissão até 365 dias**** Registro da proporção Contínua 

Tempo de ocorrência da readmissão Registro em dias Contínua 

Tempo de internação na readmissão Registro em dias Contínua 

Óbito na readmissão Sim (1) Não (0) Nominal 

Causas de readmissão 

AVC recorrente Sim (1) Não (0) Nominal 

Infecçõesa Sim (1) Não (0) Nominal 

Enfermidades cardíacasb Sim (1) Não (0) Nominal 

Lesão por pressão Sim (1) Não (0) Nominal 

Diabetes Sim (1) Não (0) Nominal 

Desordens gastrointestinais Sim (1) Não (0) Nominal 

Alteração do status mental Sim (1) Não (0) Nominal 

Outrosd Sim (1) Não (0) Nominal 

*Razão entre o número de readmissões ocorridas após a alta pelo número total de pessoas admitidas com AVC. 
**idem ao anterior, considerando o número de readmissões em até 30 dias;*** em até 90 dias; em até 365 dias. 

aSepticemia; pneumonia aspirativa; pneumonia e infecções do trato urinário. bArritmias; insuficiência cardíaca 
congestiva; dor torácica e infarto agudo do miocárdio. CDoença pulmonar obstrutiva crônica; lesão por pressão, 
fraturas. 

 
A variável dependente, taxa de readmissão hospitalar por AVC ao final 

de um ano da alta hospitalar, é resultante da razão entre o número de 



 
 

34 

readmissões ocorridas em determinado período e o total de pessoas 

admitidas no hospital com este diagnóstico (ANS, 2016; MOREIRA, 2010; 

CQH, 2009). O cálculo foi realizado considerando o número de pacientes 

internados na instituição por AVC e readmitidos nos prazos de até 30 dias, 90 

dias e 365 dias. 

 

Número total de readmissões não planejadas por AVC em até 365 
dias da última alta hospitalar por AVC 

 
X 100 

Número total de internações por AVC  
 

 

4.6 Análise dos dados 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software R 

(versão 3.6.1). As variáveis contínuas foram relatadas por meio de mediana e 

intervalo interquartil (primeiro quartil - terceiro quartil). As variáveis categóricas 

foram relatadas como frequências e porcentagens. Avaliou-se a associação 

entre cada variável categórica e readmissão por meio do teste qui-quadrado 

ou exato de Fisher. Diferenças nas variáveis contínuas entre os grupos de 

readmitidos e não readmitidos foram inferidas por meio do teste de Wilcoxon-

Mann-Whitney.   

As variáveis contínuas e categóricas identificadas como provavelmente 

associadas à readmissão (p-valor < 0,1) (NOUH et al.., 2017) foram incluídas 

em um modelo de regressão logística multivariado. Utilizou-se o critério de 

informação de Akaike (AIC) (AKAIKE, 1998; FARAWAY, 2016, BACELLAR et 

al., 2019), a fim de selecionar o melhor modelo, ou seja, o melhor conjunto de 

variáveis para prever readmissão.  

Avaliou-se a qualidade do ajuste do modelo final por meio do teste de 

Hosmer-Lemeshow (HL) (HOSMER; LEMESHOW, 2000), para o qual um alto 

p-valor (p-valor > 0,05) indica que a hipótese nula de um ajuste adequado do 

modelo aos dados não é rejeitada. A razão de chances (odds ratio – OR) 

(exponencial do coeficiente estimado) também foi calculada para cada 

variável do modelo final selecionado pelo AIC, juntamente com seu p-valor do 

teste de razão de verossimilhança e intervalo de confiança de 95% (baseado 

na profile likelihood) (FARAWAY, 2016).  
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4.7 Aspectos éticos 

 

Este estudo integra o projeto temático intitulado “Readmissões 

hospitalares após o acidente vascular cerebral” – estudo misto convergente 

paralelo, financiado pelo Edital Universal MCTI CNPq 08 2018, registro nº 

431902/2018-6. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás, sob o número CAEE: 

03840518.2.0000.0037(ANEXO B).  

Por se tratar de uma pesquisa que envolveu a análise apenas de 

documentos, não foi necessário utilizar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Os prontuários foram manuseados sob sigilo e descrição, e as 

informações deles extraídas utilizadas apenas para fins deste estudo.  

O estudo foi conduzido em respeito aos aspectos éticos-legais vigentes 

na legislação brasileira para pesquisas envolvendo seres humanos, conforme 

regulamentam os dispositivos da Resolução 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2012b). Foram mantidas a confidencialidade e a 

anonimização da instituição em estudo. 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados do presente estudo serão apresentados no formato de um 

manuscrito a ser submetido para publicação na Revista Latino-Americana de 

Enfermagem, Qualis A2, fator de impacto 0,26. Ele foi elaborado e formatado 

de acordo com as instruções para os autores específicas deste periódico 

(ANEXO C). 

 

5.1 Artigo: Fatores clínicos associados às readmissões hospitalares 

não planejadas no período de um ano após o acidente vascular 

cerebral 

 

Autores: Dyeice Emile Roberti Rassi, Camila Pedroso Estevam de Souza, 

Vanessa da Silva Carvalho Vila. 
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Fatores associados às readmissões hospitalares não planejadas no período de um ano 

após o acidente vascular cerebral 

 

RESUMO  

Objetivo: analisar os fatores associados as readmissões hospitalares não planejadas no 

período de um ano após o acidente vascular cerebral. Método: estudo transversal analítico, 

realizado por meio da análise de 224 prontuários de pacientes hospitalizados em 2018 com 

diagnóstico de AVC em um serviço especializado em Goiânia, Goiás, Brasil. Os dados foram 

coletados por meio de instrumento estruturado e analisados conforme estatística descritiva e 

inferencial, com regressão logística múltipla. Resultados: a taxa global de readmissões não 

planejadas em um ano por AVC foi de 23,81% [IC 95% 18,05% - 29,57%], sendo que 

7,61%[IC95% 4,03%-11,21%] no primeiro mês, 5,71% [95% IC 2.57%-8.85%, n=12] em 

três meses e 10,47% [IC 95% 6,33%-14.62%] em um ano. As causas mais frequentes de 

readmissões foram infecções (18;36%) e AVC recorrente (14;28%). A regressão logística 

evidenciou que as variáveis que conjuntamente melhor predisseram a readmissão hospitalar 

foram: número de medicamentos prescritos na alta hospitalar (OR=1,15 IC 95% 1,04-1,29); 

diabetes (OR=2,53 IC 95% 1,11-5,82); dislipidemia (OR= 4,08 IC de 95% 1,54-10,90); 

fibrilação atrial (OR=2,39 IC 95% 1,00-5,66); doença arterial coronariana (OR= 3,12 IC 

95% 0,84-11,39); doença vascular periférica (OR= 9,19 IC 95% 1,25-81,26); e receber alta 

com alguma limitação para as atividades da vida diária  (OR= 4,01 IC 95% 1,79-9,22). 

Conclusão: os resultados indicam a possibilidade das readmissões hospitalares após o AVC 

ocorrerem em pessoas com multimorbidades crônicas, em uso de polifarmácia e com alguma 

limitação para atividades da vida diária. Esses fatores devem ser contemplados, 

especialmente no planejamento avançado da alta hospitalar e no monitoramento do risco 

para ocorrência de readmissões hospitalares não planejadas. 
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Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Cuidado Transicional; Continuidade da 

Assistência ao Paciente; Qualidade da Assistência à Saúde; Readmissão do Paciente. 

Descriptors: Stroke; Transitional Care; Continuity of Patient Care; Quality of Heath Care; 

Patiente-Centered Care; Patient Readmission. 

Descriptores: Accidente Cerebrovascular; Cuidado de Transición; Continuidad de la 

Atención al Paciente; Calidad de la Atención de Salud; Readmisión del Paciente. 
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Introdução  

Nos diferentes níveis de atenção à saúde e contextos socioculturais, 

aproximadamente, 80% das pessoas que sobrevivem ao acidente vascular cerebral 

necessitarão da continuidade do cuidado no sistema de saúde. No entanto, apesar da 

relevância epidemiológica e da alta taxa de mortalidade e morbidade, o AVC ainda é uma 

doença negligenciada no Brasil(1). 

Esses pacientes e seus cuidadores familiares requerem um planejamento complexo 

para a transição segura do cuidado, condição fundamental para garantir a qualidade, eficácia, 

segurança e o bem-estar no processo de reabilitação(1-5). Nesta fase sobreviventes ao AVC e 

familiares demandarão acompanhamento especializado em longo prazo, a monitorização 

para o seguimento terapêutico e cuidado adequado a possíveis complicações decorrentes 

deste agravo(2-7). 

Uma das problemáticas vivenciadas por essas pessoas envolve as frequentes e 

elevadas taxas de readmissões hospitalares não planejadas(8-10). Vários estudos têm 

destacado a vulnerabilidade de sobreviventes ao AVC a readmissões(8,9,11-17), geralmente, 

decorrentes do precário planejamento da alta hospitalar, da falta de ações para identificar 

pessoas com elevado risco de readmissão e da ausência de adequado seguimento e 

continuidade do cuidado na rede de atenção à saúde(3,5,7-10).  

Pesquisas que aprofundem a compreensão das ocorrências e causas de readmissões 

após o AVC são fundamentais, pois esses aspectos permanecem indeterminadas, apesar de 

alguns estudos(8,9,11-17) já realizados. Trata-se de uma área temática prioritária para 

qualificação da gestão do processo de cuidar no âmbito do Sistema Único de Saúde, que 

consta da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde(18) e é apontada como 

importante medida de resultado/desfecho em saúde que reflete a qualidade do processo de 

cuidar(19-21).  
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Assim, identificar os fatores relacionados as readmissões hospitalares não planejadas 

é premente para a qualificação da atenção à saúde, pois favorece o redirecionamento de 

esforços em prol da gestão da segurança e qualidade do cuidado transicional após o AVC(9). 

Além disso, este conhecimento contribui para a efetiva coordenação e continuidade do 

cuidado na rede de atenção à saúde. 

Diante do exposto, considerando a relevância epidemiológica do AVC no Brasil, a 

escassez de estudos no contexto brasileiro e as demandas relacionadas ao atendimento dessas 

pessoas, o presente estudo foi desenvolvido com objetivo de analisar os fatores associados 

às readmissões hospitalares não planejadas no período de um ano após o AVC.  

 

Método  

Trata-se de um estudo transversal, analítico, que analisou as readmissões não 

planejadas de pessoas que sobreviveram ao AVC e que estiveram internadas em um hospital 

privado especializado no atendimento de pacientes neurológicos do município de Goiânia, 

Goiás, Brasil. 

Foram revisadas as informações sobre as internações pregressas nos últimos 12 

meses, registradas nos prontuários físicos e nas autorizações de internações hospitalares de 

todas pessoas com diagnóstico médico de AVC e complicações relacionadas, que estiveram 

internadas na instituição de janeiro a dezembro de 2018.  

Os critérios de elegibilidade definidos para inclusão foram: ter idade igual ou 

superior a 18 anos; admissão e/ou readmissão na instituição com diagnóstico primário ou 

secundário de AVC (CID 10 – I60 - I69)(6).  Foram excluídos os pacientes que foram a óbito; 

residiam fora região metropolitana; tiveram readmissão programada (para realização de 

exames e outros procedimentos eletivos); prontuários que não continham informações 
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consistentes; pacientes transferidos para outros hospitais sem confirmação diagnóstica; 

prontuários bloqueados por conteúdos sigilosos. 

Os dados foram coletados de fevereiro a julho de 2019. Inicialmente foram 

identificadas 519 internações por AVC na instituição no ano de 2018. No entanto, após 

revisão dos prontuários e aplicação dos critérios de elegibilidade, a amostra final do estudo 

foi constituída por 210 pacientes. O fluxograma da amostra estudada está representado na 

Figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Fluxograma de readmissões não planejadas, no período de até um ano após a primeira admissão por 

AVC. 

 

Os dados extraídos dos prontuários físicos dos pacientes e das autorizações de 

internações hospitalares com esse diagnóstico foram registrados em um formulário 

elaborada para utilização no estudo. 

A variável dependente consistiu nas readmissões hospitalares não planejadas em 

casos de AVC, até um ano após a alta hospitalar. Readmissões hospitalares não planejadas 

foram definidas como qualquer episódio de internação não planejado, até um ano após o 

Excluídos mediante 

elegibilidade 

(n= 309) 

 
• Residir fora da Região 

Metropolitana: n= 292 

• Prontuário bloqueados: n= 3 

• Óbito: n=14 

Ano 2018 

Pacientes com diagnóstico de AVC 

N= 519 

 

Amostra final 

n=210 
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primeiro AVC, por período superior a 24 horas, motivado por condições clínicas e/ou 

cirúrgicas relacionadas a este evento (23). 

As variáveis independentes incluíram 1 características sociodemográficas (sexo, 

idade em anos, morar com alguém e ter plano de saúde); 2 características clínicas do AVC 

[tipo de AVC; 3 disfunções decorrentes do AVC: déficit sensório-motor (registro no 

prontuário de hemiplegia, hemiparesia, déficits neurológicos residuais; 4 limitação para 

atividade da vida diária (registro no prontuário de disfagia, incontinência urinária, 

incontinência fecal, uso de dispositivo urinário continuo ou intermitente; uso de sondas para 

alimentação enteral ou gastrostomia); 5 déficits de comunicação (registro no prontuário de 

disfasia, afasia, uso de traqueostomia); 6 comorbidades (AVC prévio; Fibrilação Atrial; 

Doença arterial coronariana; Doença vascular periférica; Diabetes; Doença neurológica; 

Dislipidemia; Depressão); 7 presença de multimorbidade (>2 comorbidades); número de 

medicamentos prescritos na alta hospitalar; alta em uso de antiagregante plaquetário e ou 

anticoagulante. As variáveis independentes também incluíram dados relacionados ao 

registro da primeira alta hospitalar, na instituição em estudo, após o AVC: 8 tempo de 

internação hospitalar em dias; destino após a alta hospitalar 

A análise das readmissões hospitalares não planejadas contemplou as seguintes 

variáveis: taxa global das readmissões em um ano, um mês (30 dias), três meses (31-90 dias); 

tempo entre a primeira internação por AVC e a ocorrência da readmissão; causas das 

readmissões (AVC recorrente; infecções; enfermidades cardíacas; alteração status mental; 

diabetes; desordens gastrointestinais; lesão por pressão; outros). 

A taxa de readmissão hospitalar resultou da razão entre o número de readmissões não 

planejadas em um mês, três meses e um ano após a saída hospitalar e o total de pessoas 

admitidas por AVC no hospital (excluindo os óbitos da primeira internação)(24).  
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Número total de readmissões não planejadas por AVC em até 365 dias da 

última alta hospitalar por AVC 

 

X 100 

Número total de internações por AVC  
 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software R (versão 3.6.1). 

As variáveis contínuas foram relatadas por meio de mediana e intervalo interquartil (IIQ) 

(primeiro quartil - terceiro quartil) e as variáveis categóricas, por frequências e porcentagens. 

Avaliou-se a associação entre cada variável categórica e readmissão mediante a aplicação 

do teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Diferenças nas variáveis contínuas entre os grupos 

de pacientes readmitidos e não readmitidos foram inferidas por meio do teste de Wilcoxon-

Mann-Whitney.  

As variáveis contínuas e categóricas identificadas como provavelmente associadas à 

readmissão (p-valor < 0,1)(25,26) foram incluídas em um modelo de regressão logística 

multivariado. Utilizou-se o critério de informação de Akaike (AIC)(26-28) para selecionar o 

melhor modelo, ou seja, o melhor conjunto de variáveis para prever readmissão.  

Avaliou-se a qualidade do ajuste do modelo final foi avaliada por meio do teste de 

Hosmer-Lemeshow (HL)(29), para o qual um alto p-valor (p-valor > 0,05) indica que a 

hipótese nula de um ajuste adequado do modelo aos dados não é rejeitada. A razão de 

chances (odds ratio – OR) (exponencial do coeficiente estimado) também foi calculada para 

cada variável do modelo final selecionado pelo AIC, juntamente com seu p-valor do teste de 

razão de verossimilhança e intervalo de confiança de 95% (baseado na profile likelihood) 

(27).  

Este estudo está contemplado no projeto temático intitulado: Readmissões 

hospitalares após o acidente vascular cerebral – estudo misto convergente paralelo 

financiado por meio do Edital Universal MCTI CNPq 08 2018, registro nº 431902/2018-6. 

Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da Pontifícia Universidade Católica de 

Goiás (PUC Goiás) sob o número CAEE: 03840518.2.0000.0037.  
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O estudo obedeceu aos aspectos éticos-legais vigentes, na legislação brasileira para 

pesquisas envolvendo seres humanos, conforme regulamentam os dispositivos da Resolução 

466/12, do Conselho Nacional de Saúde(29). 

 

Resultados  

A maioria dos 210 pacientes elegíveis para o presente estudo era do sexo masculino 

(118; 56,19%), morava com alguém (110; 64,33%) e tinha plano de saúde (198; 94,74%). A 

mediana da idade foi de 70 anos (IIQ=60-81). Tiveram acidente vascular cerebral isquêmico 

86,19% (n=181). A mediana do tempo da primeira internação foi de 4 dias (IIQ=3-7). 

Verificou-se que a maioria recebeu alta para o domicílio (160; 76,19%), e estava em uso de 

anticoagulante (176; 83,81%) e antiagregante plaquetário (122; 58,1%).  

A comparação das características sociodemográficas e clínicas fundamentadas nas 

readmissões foi realizada por meio da distribuição dos participantes em dois grupos: 

readmitidos (n=50) e não readmitidos (n=160) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas, clínicas das pessoas que tiveram AVC, 

Goiânia, Goiás, Brasil, 2019. 

  Readmitido em até 1 ano  

Características 
Totala 

(N=210) 

Sima 

(N=50) 

Nãoa 

(N=160) 
p-valor  

Sociodemográficas 

Sexo, masculino 118 (56,19%) 28 (56%) 90 (56,25%) 1 

Idade 70 (60-81) 78.5 (65,2-83,8) 69 (58-79) 0,00599* 

      Idosos (idade > 60 anos) 158 (75,24%) 44 (88%) 114 (71,25%) 0,02728* 

Mora com alguém, sim 110 (64,33%) 31 (65,96%) 79 (63,71%) 0,9242 

Plano de saúde, sim 198 (94,74%) 46 (92%) 152 (95,6%) 0,29878 

 

Clínicas e severidade do AVC 

Tipo de AVC     

Isquêmico, sim 181 (86,19%) 39 (78%) 142 (88,75%) 0,11048 

Hemorrágico, sim 22 (10.48%) 9 (18%) 13 (8.12%)  

Disfunções     

Déficit sensório-motor, sim 149 (70,95%) 36 (72%) 113 (70,62%) 0,99322 

Alguma limitação, sim 57 (27,14%) 25 (50%) 32 (20%) < 0.0001* 

Comunicação, sim 103 (49,04%) 25 (50%) 78 (48,75%) 1 

 

Presença de Comorbidades 

AVC prévio, sim 71 (33,81%) 22 (44%) 49 (30,62%) 0,11553 

Fibrilação Atrial, sim 38 (18,10%) 15 (30%) 23 (14,38%) 0,02175* 

Doença arterial coronariana, sim 15 (7,14%) 7 (14%) 8 (5%) 0,06542* 

Doença vascular periférica, sim 5 (2,38%) 3 (6%) 2 (1,25%) 0,08886* 

Diabetes, sim 58 (27,62%) 19 (38%) 39 (24,38%) 0,08919* 

Doença neurológica, sim 20 (9,52%) 7 (14%) 13 (8,12%) 0,3374 

Dislipidemia, sim 24 (11,43%) 11 (22%) 13 (8.12%) 0,01481* 

Depressão, sim 6 (2,86%) 3 (6%) 3 (1,88%) 0,1481 

>2 Multimorbidades, sim 130 (61,90%) 41 (82%) 89 (55,62%) 0,00145* 

Tempo de internação (dia) 4 (3-7) 6 (4-16) 3 (2-6) < 0.0001* 

 

Característica da alta hospitalar 

Destino,  domicílio 160 (76,19%) 42 (84%) 118 (73,75%) 0,18277 

Traqueostomia, sim 5 (2,38%) 4 (8%) 1 (0,62%) 0,01201* 

Oxigênio contínuo, sim 6 (2,86%) 4 (8%) 2 (1,25%) 0,02963* 

Sondas, sim 13 (6,19%) 8 (16%) 5 (3,12%) 0,00306* 

Número de medicamentos 8 (6-10) 9.5 (7.2-13) 7.5 (5-10) < 0.0001* 

Anticoagulantes, sim 176 (83,81%) 41 (82%) 135 (84,38%) 0,8587 

Antiplaquetários, sim 122 (58,10%) 28 (56%) 94 (58,75%) 0,85729 
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aValores na tabela são em mediana e intervalo interquartil ou N (%). Note que para os grupos, as porcentagens são com 

respeito ao número total de pacientes em cada grupo. 

*Variavéis que resultaram em p-valor <0.1 e, portanto, foram incluídas na análise de regressão logística. 

 

A taxa global de readmissões não planejadas em um ano por AVC, em 2018, foi de 

23,81% [IC 95% 18,05% - 29,57%, n=50]. A mediana do tempo para ocorrência das 

readmissões foi de 71 dias (IQ: 22,25-186,75) após a primeira internação por AVC. Ao 

analisar a taxa por período de ocorrência das readmissões, foram verificados os seguintes 

valores: 7,61%[95% IC 4,03%-11,21%, n=16] no primeiro mês, 5,71% [95% IC 2.57%-

8.85%, n=12] em três meses e 10,47% [95% IC 6,33%-14.62%, n=22] no período de 91 a 

365 dias.  

As causas mais frequentes de readmissões foram infecções (18,36%), AVC 

recorrente (14,28%), alterações do status mental (9,18%) e outras enfermidades cardíacas 

(6,12%). A mediana do tempo de internação na readmissão foi de três dias (Q1-Q3, 2-7). 

Foram registrados cinco (10%) óbitos nas readmissões. 

A comparação dos grupos revelou 13 características individualmente associadas às 

readmissões não planejadas em casos de AVC (p-valor < 0,1). São elas: ser idosos (p = 

0,027), apresentar fibrilação atrial (p=0,021), doença arterial coronariana (p=0,065), doença 

vascular periférica (p=0,088), diabetes (p=0,089), dislipidemia (p=0,014); duas ou mais 

multimorbidades crônicas (p=0,001), limitação de atividade da vida diária (p<0,0001); maior 

tempo de internação hospitalar (p<0,0001); maior número de medicamentos (p<0,0001); uso 

de traqueostomia (p=0,029), necessitar de uso contínuo de oxigênio (p=0,029) e usar  sondas 

(p=0,003) na alta hospitalar. 

O tempo de internação hospitalar foi maior para os pacientes readmitidos, com 

mediana de 6 dias (4-16). Cinquenta e seis por cento vivenciaram internação na UTI durante 

a primeira admissão. Houve maior porcentagem de pacientes com alguma limitação na vida 

diária no grupo de readmitidos (50%) em comparação com o grupo de não readmitidos 
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(20%), assim como foi observada maior mediana do número de medicamentos nesse grupo 

(mediana: 9,5; IIQ: 7,2-13) do que entre pacientes não readmitidos (mediana:7,5; IIQ: 5-10). 

Foram verificadas também para o grupo de readmitidos maiores porcentagens de pacientes 

na alta hospitalar em uso de traqueostomia (4; 8%), com necessidade de uso contínuo de 

oxigênio (4; 8%) e uso de sondas (8;16% - vesical de demora, nasogástrica, nasoentérica e 

gastrostomia). 

Analisou-se a probabilidade de readmissão de cada paciente considerando diferentes 

fatores simultaneamente, por meio de um modelo de regressão logística multivariado. 

Inicialmente, foram consideradas todas as 13 variáveis com p-valor < 0.1 (Tabela 2) descritas 

acima.  

 

Tabela 2- Modelo de regressão logística para análise dos fatores associados às readmissões 

hospitalares em um ano após o AVC, Goiânia, Goiás, Brasil, 2019. 

Variáveis  

Modelo inicial Modelo final 

OR† IC (95%)‡ p-valor§ OR† IC (95%)‡ p-valor§ 

Idade – idoso 1,464 0,499-4,866 0,498    

Número de Medicamentos*** 1,14 1,025-1,275 0,015 1,159 1,047-1,292 0,004 

Dias de Internação 1,011 0,968-1,051 0,604    

Diabetes*** 2,054 0,815-5,326 0,127 2,534 1,119-5,825 0,026 

Dislipidemia*** 3,868 1,356-11,291 0,012 4,086 1,546-10,908 0,005 

Fibrilação Atrial*** 1,965 0,769-4,967 0,156 2,395 1,003-5,66 0,049 

Doença arterial coronariana*** 3,019 0,797-11,183 0,102 3,123 0,848-11,391 0,086** 

Doença Vascular Periférica*** 9,109 1,182-88,246 0,034 9,194 1,254-81,267 0,03 

Multimorbidades  1,35 0,438-4,319 0,603    

Alguma limitação*** 2,895 1,151-7,334 0,024 4,013 1,79-9,221 0,001 

Traqueostomia 3,09 0,299-74,818 0,36    

Oxigênio contínuo 1,536 0,129-18,747 0,73    

Uso de sondas 1,513 0,295-7,528 0,611    

* Teste de Hosmer-Lemeshow para bondade do ajuste p-valor =0,352 
†OR = odds ratio; ‡IC= intervalo de confiança; §p-valor do teste da razão de verossimilhanças. 

**Embora a significância individual da variável Doença Vascular Periférica tenha sido p>0,05, como o critério 

AIC considera todas as variáveis ao selecionar o melhor modelo, decidiu-se, portanto, manter essa variável no 

modelo final de regressão. 
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Utilizando o critério AIC, identificou-se que o modelo final de regressão logística 

que melhor prediz a probabilidade de ocorrerem readmissões hospitalares não planejadas, 

em um ano, em casos de AVC inclui conjuntamente as variáveis: número de medicamentos 

prescritos na alta hospitalar (OR=1,15 IC 95% 1,04-1,29); diabetes (OR=2,53 IC 95% 1,11-

5,82); dislipidemia (OR= 4,08 IC de 95% 1,54-10,90); fibrilação atrial (OR=2,39 IC 95% 

1,00-5,66); doença arterial coronoriana (OR= 3,12 IC 95% 0,84-11,39); doença vascular 

periférica (OR= 9,19 IC 95% 1,25-81,26); e receber alta com alguma limitação para as 

atividades da vida diária  (OR= 4,01 IC 95% 1,79-9,22) (tabela 2). 

 

Discussão  

O primeiro ano após o AVC é considerado um período crítico e, portanto, é 

fundamental monitorar e acompanhar pacientes e cuidadores familiares durante este período, 

a fim de prevenir complicações e, potencialmente, as readmissões não planejadas. Trata-se 

de um momento de instabilidade e vulnerabilidade para morte ou readmissão hospitalar(12,31). 

As readmissões podem ser reflexo de vários fatores e as taxas atuam como alerta para 

incentivar o desenvolvimento de ações durante a internação e na alta hospitalar, bem como 

os cuidados após a alta, no sentido de reduzir o ainda elevado número de 

reinternações(28,32,33). Invetigar essas taxas e ampliar o conhecimento sobre fatores 

intervenientes é útil para a definição de políticas e práticas, pois fornece medidas e 

informações que subsidiam estratégias de redução destes eventos (23,34,35). 

As taxas de readmissão funcionam como preditor para avaliação tanto do 

desempenho das atividades hospitalares como do surgimento de complicações após a alta 

podendo refletir o funcionamento do serviço oferecido(4,36,37). As taxas de readmissões não 

planejadas identificadas neste estudo foram condizentes às encontradas em outros países, e 
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corresponderam a 23,81% [IC 95% 18,05% - 29,57%] em até um ano e 7,61%[95% IC 

4,03%-11,21%, n=16] no primeiro mês.  

Estudo em Detroit, Estados Unidos, identificou taxa de 9,9% de pacientes com AVC 

readmitidos, nos primeiros 30 dias após a alta hospitalar(13). Em média cerca de 40% desses 

pacientes são readmitidos no primeiro ano(7). Pesquisadores chineses estimaram a taxa de 

readmissão entre 20% e 27% após um ano do AVC inicial(14). Outro estudo relatou que 

metade dos pacientes tiveram readmissão ou morte durante o primeiro ano após AVC(15). 

Em Portugal, a taxa de readmissão hospitalar, durante o primeiro ano, após o AVC 

isquêmico, foi cerca de um terço e está associada a elevada mortalidade hospitalar(12). Estudo 

brasileiro identificou taxa de readmissão hospitalar em pacientes com disfunções 

neurológicas inclusive o AVC de 31%(28,39). 

Em outros contextos investigados, tais como Estados Unidos(13,19,40,41), China(14), 

Noruega(8) e Portugal(12) que infecções como pneumonia e infecções do trato urinário que 

representam causas de readmissão potencialmente evitáveis, em casos de AVC. Uma revisão 

sistemática(35) identificou que além das infeções, o AVC recorrente é a principal causa para 

readmissão hospitalar entre pacientes que tiveram um AVC. As principais causas 

identificadas neste estudo foram infecções (18,36%) e AVC recorrente (14,28%). 

Este resultado reforça a complexidade relacionada ao período de recuperação e 

reabilitação de pessoas que sobrevivem ao AVC e dos cuidados pós-alta, bem como a 

importância das ações de prevenção secundária a este agravo(31,40,41). As medidas de 

prevenção secundária para AVC são subestimadas, o que justifica um exame mais profundo 

de vários fatores que contribuem para as readmissões não planejadas desta população. É 

possível que as causas de infeções adquiridas no hospital tenham sido insuficientemente 

tratadas como infecções hospitalares durante a internação(8). Outra possibilidade é que o 

estado imunológico debilitado do paciente após o AVC aumente o risco de infecções(42). 
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Além disso, no caso de AVC recorrente, a adesão limitada às terapêuticas 

medicamentosas, a identificação precoce de sinais preditivos de novo evento cerebral e os 

déficits do sistema de saúde em termos do monitoramento e seguimento dessa população 

tem sido apontados como fatores determinantes para esta recorrência(9). 

As diversas causas que desencadeiam as readmissões hospitalares mostram a 

necessidade de acesso a cuidados de saúde abrangentes na atenção primária, a fim de para 

reduzir os fatores de risco e complicações secundarias com potencial desfecho de 

reinternações. Nesse sentido, o aumento da procura pelo serviço terceirizado pode refletir a 

dificuldade de acesso a consultas no nível primário ou, também, a agudização da doença em 

vez da cronicidade. De qualquer forma, as readmissões hospitalares têm impacto econômico 

significativo nos cuidados após o AVC(9). 

As readmissões hospitalares não planejadas após o AVC estão relacionadas a fatores 

multidimensionais complexos, que geram altas taxas de mortalidade, morbidade, sobrecarga 

de cuidado no contexto domiciliar e elevado risco de complicações(9,33). Neste estudo, fatores 

clínicos como o número de medicamentos, a presença de comorbidades (diabetes, fibrilação 

atrial, doença arterial coronariana, doença arterial periférica) e presença de limitação de 

atividade de vida diária na alta hospitalar foram associados a readmissões não planejadas em 

casos de AVC.  

Os achados também confirmam a associação das multimorbidades crônicas ao risco 

de hospitalização(31). Pessoas com multimorbidades crônicas apresentam maior risco de 

recorrência do AVC, com destaque para as enfermidades cardiovasculares, nesse caso a 

fibrilação atrial e doença vascular periférica. 

O presente estudo também evidenciou que 30% dos pacientes que sofreram 

readmissão hospitalares tinham fibrilação atrial, considerado um dos principais fatores 

associados à ocorrência do AVC e, também, ao risco de readmissão hospitalar por 
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AVC(8,15,25). A fibrilação atrial é um agravante para os pacientes que já vivenciaram o AVC, 

uma vez que o risco cresce à medida que a idade aumenta(43). 

Outro aspecto importante relaciona-se à vulnerabilidade de pessoas em uso de 

polifarmácia para eventos adversos(44). Estudo de coorte mostrou que o número de 

medicamentos está associado às readmissões hospitalares(45).. Prevenir readmissões 

gerenciando o uso da polifarmácia requer presença de uma equipe multidisciplinar para 

elaborar estratégias que minimizem eventos adversos e demanda adesão quanto à terapia 

medicamentosa(36)
. 

Outro aspecto importante relaciona-se ao risco de pessoas com limitação das 

atividades da vida diária sofrerem readmissões após o AVC. Essas limitações podem 

comprometer as habilidades cognitivas e motora e trazer prejuízos para a saúde física e social 

do paciente, bem como impor demandas de cuidado domiciliares a cuidadores que deverão 

ser devidamente preparados para esta função. Neste contexto, a avaliação da funcionalidade 

global da pessoa que sobrevive ao AVC é prioritária, como forma de detectar precocemente 

grupos de alto risco para readmissão(14,46). 

Além disso, monitorar e avaliar o risco de readmissão é imprescindível para o 

planejamento da alta hospitalar com foco na prevenção das readmissões não planejadas, 

especialmente em casos de AVC. Embora os resultados deste estudo deste estudo estejam 

focados nos aspectos clínicos relacionados ao AVC é fundamental considerar que os fatores 

associados envolvem outras dimensões relacionadas aos serviços de saúde, às características 

da população e ao sistema de saúde. 

Readmissões hospitalares poderão resultar em uma série de complicações que 

interferem na recuperação no paciente. Estudos demonstram que, após o AVC, elas 

frequentemente decorrem de fatores relacionados à enfermidade do paciente e geram elevado 
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custo e sobrecarga para os cuidadores familiares, além de um potencial risco para a saúde do 

paciente(9,15,35,47).  

Algumas ferramentas são apontadas como essenciais para a prevenção e 

monitoramento das readmissões hospitalares(36,47,48). As mais eficazes são direcionadas à 

identificação precoce de pacientes com elevado risco de readmissão hospitalar não planejada 

potencialmente evitável(49-52). Nesse sentido, deve-se considerar o risco de readmissão 

especialmente de pessoas idosas com condições crônicas complexas e promover ações em 

saúde que favoreçam uma adequada transição do cuidado ao longo do continnum do 

cuidado(33). 

Diversas estratégias organizacionais que tem sido recomendadas para reduzir as 

readmissões hospitalares não planejadas, sobretudo: 1.acompanhamento das taxas de 

readmissão; 2.uso de ferramentas preditoras para identificar pacientes com alto risco de 

readmissão; 3. implementação de programas genéricos ou específicos para redução das 

readmissões; 4.adoção de prontuários eletrônicos para melhorar a comunicação das 

informações durante a transição do cuidado; 5. recrutamento de profissionais para o 

programa de liderança; e 6.coordenação do cuidado com os profissionais da atenção 

primária(53). 

No Brasil, instituições em nível terciário têm adotado modelos de acreditação 

hospitalar para melhorar o processo de cuidar, porém os critérios para alta hospitalar de 

pacientes com acidente vascular cerebral ainda não estão bem estabelecidos e pradronizados. 

Destacam-se, como ações para qualificar a alta hospitalar o planejamento intensivo e 

antecipado da alta do paciente, com ênfase no preparo de pacientes e cuidados para o 

gerenciamento do cuidado no contexto domiciliar; e o aprimoramento dos sistemas de 

comunicação entre os serviços de saúde, especialmente por meio do registro eletrônico de 

dados clínicos do paciente e comunicação com os profissionais dos demais níveis de atenção 
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à saúde(4,48,54). Essas abordagens podem desempenhar papel importante na prevenção de 

readmissões. 

Embora os resultados do estudo tenham como limitação serem resultantes de uma 

análise retrospectiva dos registros clínicos dos prontuários físicos de pacientes internados 

em uma instituição hospitalar e ainda que durante a coleta tenham sido identificadas 

dificuldades como registros incompletos e perdas da possibilidade de análise das variáveis 

como escolaridade e severidade do AVC, eles evidenciaram aspectos relevantes a serem 

considerados. Nesse sentido, as informações coletadas podem ser usadas para elaboração de 

protocolos de qualidade da gestão do cuidado de pessoas em risco de readmissão ao AVC.  

Este estudo provê um ponto inicial para que os hospitais brasileiros que atendem 

pessoas com AVC incorporem no protocolo de planejamento da alta hospitalar após o AVC 

o monitoramento do risco de readmissão considerando especialmente os fatores clínicos dos 

pacientes e as demandas de acompanhamento no período de pelo menos um ano após a alta. 

Além disso, apontam para algumas lacunas assistenciais relacionadas ao sistema: ausência 

do planejamento da alta hospitalar, inadequada comunicação entre ambientes de cuidados, 

agudo e primário, ausência de suporte de reabilitação e precário engajamento da família(3,5,6). 

Para prevenção de readmissões, a principal recomendação é melhorar a comunicação 

dos serviços que compõem a rede de atenção à saúde a pessoas com AVC, especialmente na 

transferência da responsabilidade do cuidado entre os níveis terciário, secundário e primário. 

Compreende-se que existe um período vulnerável para pacientes neurológicos, no qual há 

deterioração e fragmentação do cuidado, o que deve ser considerado durante o planejamento 

de ações para reduzir a ocorrência de readmissões(41,55,56). 

Ficou evidente a necessidade da implementação de intervenções de cuidado 

transicional em casos de AVC, condição fundamental para assegurar a coordenação e 

continuidade do cuidado em saúde de modo seguro e oportuno(2,6,57,58). Essas intervenções 



 54 

precisam envolver todas as fases da enfermidade (aguda e crônica), assim como os diferentes 

níveis assistenciais (atenção primária, secundária, terciária) e ambientes de cuidado à saúde 

(hospitais, instituições de longa permanência, centros de saúde)(3,48).  

Prevenir readmissões não planejadas evitáveis tem o potencial de melhorar 

profundamente a qualidade de vida dos pacientes e o bem-estar financeiro dos sistemas de 

saúde(36). O foco central reside em adotar intervenções com ênfase no autocuidado e preparo 

do paciente e cuidadores familiares para o gerenciamento da saúde e da rotina de cuidados 

após o AVC. Isso contribuirá para a eficácia na integralidade do cuidado, além de facilitar o 

processo de recuperação de pessoas acometidas pelo AVC e contribuir para a prevenção de 

readmissões hospitalares não planejadas(2,3,5,57,58). Modelos para melhorar as transições do 

cuidado incluem ligações telefônicas após a alta e agendamento antecipado do seguimento 

na atenção primária após a hospitalização. Essas ações são importantes para identificação 

precoce de pessoas em risco de um novo AVC ou de complicações decorrentes deste(5). 

 

Considerações Finais 

 

Os resultados mostram que as readmissões não planejadas em casos de AVC 

estiveram associadas a polifarmácia, limitação para atividades da vida diária, enfermidades 

cardiovasculares (doença vascular periférica, doença arterial coronariana e fibrilação atrial), 

dislipidemia e diabetes. Esses fatores aumentam a probabilidade de ocorrência de 

readmissões e evidenciam a necessidade de melhorar o cuidado após o AVC como modo de 

prevenir as readmissões hospitalares. 

Considera-se necessário ampliar a compreensão desta problemática no contexto 

brasileiro a fim promover e instituir protocolos nacionais, nas diferentes regiões geográficas. 

Para que sejam efetivos, esses protocolos devem considerar os modelos preditivos de 
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readmissão hospitalar não planejada e direcionar intervenções sociais e de cuidados em 

saúde para pacientes com elevado risco para a ocorrência deste evento, bem como para seus 

respectivos cuidadores familiares.  

O estudo das readmissões hospitalares não planejadas é reconhecido como um 

aspecto central para explorar soluções relacionadas ao modelo de cuidado às pessoas com 

AVC e seus familiares nos sistemas de saúde, com ênfase na comunicação eficaz entre os 

diferentes níveis de atenção à saúde. Isso permite o efetivo engajamento no cuidado, 

favorece o autogerenciamento da enfermidade e, consequentemente, contribui para a 

transição segura, bem-estar e qualidade de vida dessas pessoas. 
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6 CONCLUSÃO 

  

Este estudo identificou que maioria dos 210 pacientes era do sexo masculino 

(118; 56,19%), morava com alguém (110; 64,33%) e tinha plano de saúde (198; 

94,74%). A mediana da idade foi de 70 anos (IIQ=60-81). Tiveram acidente vascular 

cerebral isquêmico 86,19% (n=181). A mediana do tempo da primeira internação foi 

de 4 dias (IIQ=3-7). Verificou-se que a maioria recebeu alta para o domicílio (160; 

76,19%), e estava em uso de anticoagulante (176; 83,81%) e antiagregante 

plaquetário (122; 58,1%).  

A taxa de readmissões não planejadas em um ano por AVC foi 23,81% [IC 

95% 18,05% - 29,57%], sendo que 7,61%[IC95% 4,03%-11,21%] no primeiro mês, 

5,71% [95% IC 2.57%-8.85%] em três meses. As variáveis que conjuntamente 

predisseram as readmissões hospitalares foram: número de medicamentos prescritos 

na alta hospitalar; diabetes; dislipidemia; fibrilação atrial; doença arterial coronariana; 

doença vascular periférica; e receber alta com alguma limitação para as atividades da 

vida diária. As readmissões foram decorrentes, principalmente de infecções (18;36%) 

e AVC recorrente (14;28%). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  O presente estudo não apenas pode subsidiar orientações e ações para 

otimização da qualidade da assistência hospitalar como também contribuir nas 

tomadas de decisões gerenciais para implementar a transição do cuidado.  

Faz-se necessário promover e instituir ações preventivas sobre os fatores 

associados às readmissões hospitalares não planejadas para identificar pacientes que 

possuem esse perfil de risco. Fundamental também propor e implementar ações para 

reduzir tais desfechos.  

Algumas estratégias para otimização dos resultados clínicos após a alta 

hospitalar são recomendadas: melhorar o planejamento de alta; instituir a 

reconciliação medicamentosa; promover educação em saúde na alta hospitalar para 

pacientes e cuidadores; e manter acompanhamentos telefônicos na transição do 

cuidado dos pacientes. 

  Acredita-se que o desenvolvimento de práticas assistenciais para a continuidade 

do cuidado em todos os níveis de atenção fundamentadas no conhecimento dos 

fatores associados descritos neste estudo, poderá trazer melhorias para pacientes 

que sobreviverem ao acidente vascular cerebral.  

Pesquisas futuras são necessárias para ampliar o conhecimento a respeito do 

desfecho readmissão hospitalar, com objetivo de subsidiar o desenvolvimento de 

ações que permitam melhor abordagem ao paciente com acidente vascular cerebral. 
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ANEXOS 
 
 
ANEXO A – Autorização para tradução e uso da figura 1 do estudo Modelo 

conceitual dos fatores que contribuem para as readmissões hospitalares não 

planejadas no contexto de enfermidades críticas, adaptado de Walsh et al. 

(2016). 
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espanhol e destinados exclusivamente para a RLAE. Não é permitida a 

apresentação simultânea a qualquer outro veículo de publicação. A RLAE 

considera como infração ética a publicação duplicada ou fragmentada de uma 

mesma pesquisa. Ferramentas para localização de similaridade de textos são 

utilizadas pela revista para detecção de plágio. 

 

http://www.scielo.br/revistas/rlae/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/rlae/pinstruc.htm#002
http://www.icmje.org/recommendations
http://publicationethics.org/
http://publicationethics.org/resources/code-conduct
http://publicationethics.org/resources/code-conduct
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
https://mc04.manuscriptcentral.com/rlae-scielo
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0104-1169&lng=pt&nrm=iso
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Informações Gerais 

 

• Autoria 

O conceito de autoria adotado pela RLAE está baseado na contribuição 

substancial de cada uma das pessoas listadas como autores, no que se refere, 

sobretudo, à concepção e planejamento do projeto de pesquisa, obtenção ou 

análise e interpretação dos dados, redação e revisão crítica. A quantidade de 

autores é limitada a seis e, excepcionalmente, para estudos multicêntricos 

será examinada a possibilidade de inclusão de mais autores, considerando as 

justificativas apresentadas pelos mesmos. Não se justifica a inclusão de nomes 

de autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios mencionados, 

podendo, nesse caso, figurar na seção Agradecimentos. 

A contribuição de cada um dos autores deve ser explicitada em declaração, 

assinada individualmente pelos autores, para esta finalidade e enviada para 

RLAE na submissão do manuscrito. Todos os autores devem informar o seu 

número de registro ORCID http://orcid.org). 

Os conceitos emitidos nos artigos são de responsabilidade exclusiva do(s) 

autor(es), não refletindo obrigatoriamente a opinião dos Editores e do 

Conselho Editorial. 

Dados de identificação do autor responsável (cadastro) 

Nome e sobrenome. O autor deve seguir o formato pelo qual o seu nome já 

é indexado nas bases de dados e incluir o número de registro no ORCID. 

Correspondência. Deve constar o nome e endereço completo do autor 

responsável para troca de correspondência. 

Instituição. Podem ser incluídas até três hierarquias institucionais de afiliação 

(por exemplo: departamento, faculdade, universidade). 

Direitos autorais 

Os autores devem ceder os direitos autorais patrimoniais do artigo a Revista 

Latino-Americana de Enfermagem por meio da Declaração de responsabilidade 

e transferência de direitos autorais assinada por todos os autores (Download). 

Para a utilização do artigo em acesso aberto, a RLAE adota a Licença Creative 

Commons – Licença CC BY (http://creativecommons.org/licenses). Esta 

licença permite que outros distribuam, remixem, adaptem e criem a partir do 

seu trabalho, mesmo para fins comerciais, desde que lhe atribuam o devido 

crédito pela criação original ao autor e conferindo os devidos créditos de 

publicação à RLAE. É recomendada para maximizar a disseminação e uso dos 

materiais licenciados. 

 

http://orcid.org/
http://rlae.eerp.usp.br/public/files/declaracao-de-respons-e-transfer-de-direitos-autorais.docx
http://creativecommons.org/licenses
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Categorias de artigos aceitos para publicação 

Artigos originais. São contribuições destinadas a divulgar resultados de 

pesquisa original e inédita, que possam ser replicados e/ou generalizados. São 

também considerados artigos originais as formulações discursivas de efeito 

teorizante e as pesquisas de metodologia qualitativa, de modo geral. 

Artigos de revisão. Estudos avaliativos críticos, abrangentes e 

sistematizados, resultados de pesquisa original e recente. Visam estimular a 

discussão e introduzir o debate sobre aspectos relevantes e inovadores. 

Apresentam o método de revisão, o processo minucioso de busca e os critérios 

utilizados para a seleção e classificação dos estudos primários incluídos. 

Devem ser sustentados por padrões de excelência científica e responder à 

pergunta de relevância para a enfermagem e/ou outras áreas da saúde. 

Dentre os métodos utilizados estão: metanálise, revisão sistemática e revisão 

integrativa. 

Cartas ao Editor. Incluem cartas que visam discutir artigos recentemente 

publicados pela revista ou relatar pesquisas originais e achados científicos 

significativos. 

Processo de julgamento 

Os artigos submetidos e encaminhados de acordo com as normas de 

publicação são enviados à pré-análise feita pelo Editor Científico Chefe que 

decidirá pela aprovação ou recusa do artigo caso ele não contemple o escopo 

do periódico, seja novo, verdadeiro e contribua para o avanço do 

conhecimento cientifico. Uma vez aprovado na pré-análise o manuscrito é 

enviado ao Editor Associado para seleção de consultores. Após a avaliação dos 

consultores, o Editor Associado realiza uma recomendação para o Editor 

Científico Chefe o qual com base nas avaliações feitas pelos consultores e pelo 

Editor Associado decidirá pela aprovação, reformulação ou recusa do artigo. 

Custos de publicação 

Os custos de publicação para o autor são compostos pelo pagamento da taxa 

de processamento e dos custos de tradução e revisão gramatical do artigo 

para a publicação em três idiomas. 

Taxa de submissão 

A RLAE não cobra taxa de submissão. 

Taxa de processamento 

Artigos com todos os autores de instituições de fora do Brasil são isentos da 

taxa de processamento. 

Essa taxa será solicitada aos autores após a pré-análise do artigo. Os 

manuscritos aprovados para prosseguir no processo de avaliação por pares 

deverão pagar a taxa de processamento no valor de R$ 300,00. 

Forma de pagamento: depósito ou transferência bancária 

Banco do Brasil 

Favorecido: Receita Própria EERP 
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CNPJ: 63.025.530/0027-43 

Agência: 028-0 Conta Corrente: 130.151-9 

Autores estrangeiros (fora do Brasil) 

Os manuscritos que não possuírem nenhum autor ou co-autor de instituições 

brasileiras são isentos da taxa de processamento. 

Traduções 

As traduções são solicitadas aos autores após a aprovação do artigo. Nesse 

momento, o texto original deve ser traduzido para mais dois idiomas, 

diferentes daquele de origem da submissão. O custo das duas traduções é de 

responsabilidades dos autores. Para garantir a qualidade das traduções, as 

mesmas somente serão aceitas acompanhadas do certificado de tradução de 

umas das empresas credenciadas pela RLAE. 

• Guias para apresentação do texto 

Os textos dos artigos devem seguir os guias da Rede Equator conforme tipo de 

estudo realizado: 

Para todos os tipos de estudos usar o guia Revised Standards for Quality 

Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0 – checklist). 

Para ensaio clínico randomizado usar o seguir CONSORT (checklist 

e fluxograma). 

Para revisões sistemáticas e metanálises seguir o guia PRISMA 

(checklist e fluxograma). 

Para estudos observacionais em epidemiologia seguir o guia STROBE 

(checklist). 

Para estudos qualitativos seguir o guia COREQ (checklist). 

Melhorar a qualidade e a transparência da pesquisa em investigação em saúde 

(http://www.equator-network.org/resource-centre/authors-of-research-

reports/authors-of-research-reports/#auwrit). Pode ser usado para todos os 

tipos de pesquisas em saúde. 

• Preparo do artigo 

Estrutura 

. Título somente no idioma do artigo 

. Resumo somente no idioma do artigo 

. Descritores em português 

. Descritores em inglês 

. Descritores em espanhol 

. Introdução 

. Método 

. Resultados 

. Discussão 

. Conclusão 

. Referências 

http://www.squire-statement.org/index.cfm?fuseaction=Page.ViewPage&PageID=471
http://www.consort-statement.org/download/Media/Default/Downloads/CONSORT%202010%20Checklist.doc
http://www.consort-statement.org/download/Media/Default/Downloads/CONSORT%202010%20Flow%20Diagram.doc
http://www.prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20checklist.doc
http://www.prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20flow%20diagram.doc
http://www.strobe-statement.org/fileadmin/Strobe/uploads/checklists/STROBE_checklist_v4_combined.pdf
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/coreq/
http://www.equator-network.org/resource-centre/authors-of-research-reports/authors-of-research-reports/#auwrit
http://www.equator-network.org/resource-centre/authors-of-research-reports/authors-of-research-reports/#auwrit
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Os Agradecimentos deverão constar apenas na Title Page. 

Embora se respeite a criatividade e estilo dos autores a revista sugere o uso 

das seções convencionais Introdução, Método, Resultados, Discussão e 

Conclusão. 

Quantidade de palavras 

. Artigos Originais e de Revisão: 5000 palavras. 

. Cartas ao Editor: 500 palavras 

(na contagem de palavras não incluir: tabelas, figuras e referências) 

Formatação 

. Arquivo no formato Word, papel tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,3” x 

11,7”) 

. Margens superiores, inferiores e laterais de 2,5 cm (1”) 

. Fonte Times New Roman 12 (em todo o texto, inclusive nas tabelas), com o 

arquivo digitado em formato .doc ou .docx, ou .rtf 

. Espaçamento duplo entre linhas desde o título até as referências, com 

exceção das tabelas que devem ter espaçamento simples 

. Para destaques utilizar itálico. Não são permitidas no texto: palavras em 

negrito, sublinhado, caixa alta, marcadores do MS Word  

Título 

. Conciso e informativo com até 15 palavras. 

Somente no idioma em que o artigo dor submetido 

. Utilizar negrito 

. Itens não permitidos: caixa alta, siglas, abreviações  e localização geográfica 

da pesquisa. 

Resumo 

O resumo deve ser estruturado em: Objetivos, Método, Resultados e 

Conclusão. Redigido em parágrafo único, em até 200 palavras. 

O Objetivo deve ser claro, conciso e descrito no tempo verbal infinitivo. 

O Método deve conter o tipo de estudo, amostra, variável(is), instrumento(s) e 

o tipo de análise. Os Resultados devem ser concisos, informativos e apresentar 

principais resultados descritos e quantificados, inclusive as características dos 

participantes e análise final dos dados. As Conclusões devem responder 

estritamente aos objetivos, expressar as considerações sobre as implicações 

teóricas ou práticas dos resultados e conter três elementos: o resultado 

principal, os resultados adicionais relevantes e a contribuição do estudo para o 

avanço do conhecimento científico. 

Os Ensaios clínicos devem apresentar o número do registro de ensaio clínico 

ao final do resumo. 

Itens não permitidos: siglas, exceto as reconhecidas internacionalmente, 

citações de autores, local do estudo e ano da coleta de dados. 
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Descritores 

. Descritores em português, inglês e espanhol. Selecionados da lista 

do Medical Subject Headings (MeSH) 

. Devem ser incluídos 6 descritores separados entre si por ponto e vírgula. A 

primeiras letra de cada palavra do descritor em caixa alta, exceto artigos e 

preposições 

Nome das Seções Introdução, Método, Resultados, Discussão e Conclusão 

. Negrito 

. Caixa alta somente na primeira letra 

. Itens não permitidos: subseções, 

Introdução 

Deve ser breve, definir claramente o problema estudado, destacando sua 

importância e as lacunas do conhecimento. Incluir referências atualizadas e de 

abrangência nacional e internacional. Descrever o(s) objetivo(s) no final desta 

seção. 

Método 

Descrever o tipo de estudo, o local, o período, a população, os critérios de 

inclusão e exclusão, amostra, as variáveis do estudo, o(s) instrumento(s), a 

forma da coleta de dados, a organização dos dados para análises e aspectos 

éticos.  

Resultados 

Limitados a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretações ou 

comparações. O texto contempla e não repete o que está descrito em tabelas 

e figuras. 

Discussão 

Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo.Comparar e contrastar os 

resultados com os de outros estudos atuais e apresentar possíveis 

mecanismos ou explicações para os resultados obtidos 

Apresentar as limitações do estudo e os avanços ao conhecimento científico. 

Conclusão 

Responder os objetivos do estudo, restringindo-se aos dados encontrados. Não 

citar referências. 

Tabelas 

Até 5 itens entre tabelas e figuras, contendo título informativo, claro e 

completo, localizado acima da tabela,  indicando o que se pretende 

representar na tabela. Conter: 

participantes do estudo, variáveis, local e período da coleta de dados. 

Formatação 

. Elaboradas com a ferramenta de tabelas do MS Word 

. Dados separados por linhas e colunas de forma que cada dado esteja em 

https://meshb.nlm.nih.gov/#/fieldSearch


 

 

89 

uma célula 

. Traços internos somente abaixo e acima do cabeçalho e na parte inferior 

tabela 

Menção no texto 

. Obrigatória. Ex: conforme a Tabela 1 

Cabeçalho 

. Negrito 

. Sem células vazias 

Inserção no texto 

. Logo após a primeira menção no texto e não no final do artigo ou em 

arquivos separados 

Fonte da tabela 

Descrever a fonte da informação quando se tratar de dados secundários 

Notas de rodapé da tabela 

. Restritas ao mínimo necessário 

. Indicadas pelos símbolos sequenciais *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡, apresentando-os 

tanto no interior da tabela quanto na nota de rodapé da mesma, e não 

somente em um dos dois lugares. 

Siglas 

. Restritas ao mínimo necessário 

. Descritas por extenso em nota de rodapé da tabela utilizando os símbolos 

sequenciais *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡ 

Valores monetários 

Apresentados em dólares ou em salários mínimos no país da pesquisa e na 

época da coleta de dados. Apresentar data e cotação em nota de rodapé . 

Formatação não permitida 

. Quebras de linhas utilizando a tecla Enter, Recuos utilizando a tecla Tab, 

Espaços para separar os dados; Caixa alta; Sublinhado; Marcadores do MS 

Word; Cores nas células; 

Tabelas com mais de uma página 

. Tabelas de apenas uma ou duas linhas devem ser convertidas em texto 

Figuras 

São figuras: 

Quadros, gráficos, desenhos, esquemas, fluxogramas e fotos. 

Título 

. Localizado abaixo da figura 

Resolução 

. Em alta resolução (mínimo de 900 dpi) 
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Figuras: Quadros 

. Contém dados textuais e não numéricos, são fechados nas laterais e contém 

linhas internas 

. Quando construídos com a ferramenta de tabelas do MS Word poderão ter o 

tamanho máximo de uma página, e não somente 16x10cm como as demais 

figuras. 

. Autorização da fonte quando extraídos de outros trabalhos, indicando-a em 

nota de rodapé da figura 

Figuras: Gráficos 

. Plenamente legíveis e nítidos 

. Tamanho máximo de 16x10cm 

. Em tons de cinza e não em cores 

. Vários gráficos em uma só figura só serão aceitos se a apresentação conjunta 

for indispensável à interpretação da figura 

Figuras: Desenhos, esquemas, fluxogramas 

. Construídos com ferramentas adequadas, de preferência com a intervenção 

de um profissional de artes gráficas 

. Lógicos e de fácil compreensão 

. Plenamente legíveis e nítidos 

. Tamanho máximo de 16x10cm 

. Autorização da fonte quando extraídos de outros trabalhos, indicando-a em 

nota de rodapé da figura 

Figuras: Fotos 

. Plenamente legíveis e nítidas 

. Tamanho máximo de 16x10cm 

. Em preto e branco e não em cores 

. Fotos contendo pessoas devem ser tratadas para que as mesmas não sejam 

identificadas 

Citações no texto 

Formatação 

. Números arábicos, sobrescritos e entre parênteses. Ex: (12) 

. Ordenadas consecutivamente, sem pular referência 

. Citações de referências sequenciais:  separadas por traço e não por vírgula, 

sem espaço entre elas. Ex: (1-2), (4-5), (5-9) 

. Citações de referências intercaladas: separadas por vírgula, sem espaço 

entre elas. Ex: (8,14), (10,12,15) 

Local de inserção 

. quando inseridas ao final do parágrafo ou frase devem estar antes do ponto 

final e quando inseridas ao lado de uma vírgula devem estar antes da mesma 

Citações "ipsis literes" 

. entre aspas, sem itálico, tamanho 12, na seqüência do texto 
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Itens não permitidos 

. espaço entre a citação numérica e a palavra que a antecede 

. indicação da página consultada 

. nomes de autores, exceto os que constituem referencial teórico 

Falas de participantes 

. Itálico, fonte Times New Roman tamanho 10, sem aspas, na sequência do 

texto 

. Identificação da fala: obrigatória, codificada, apresentada ao final de cada 

fala entre parênteses e sem itálico 

Notas de Rodapé 

. No texto: indicadas por asterisco, iniciadas a cada página, restritas ao 

mínimo necessário 

. Nas tabelas e figuras: indicadas pelos símbolos sequenciais 

*,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡ apresentando-os tanto no interior da tabela quanto na 

nota de rodapé, e não somente em um dos dois lugares 

. Nas figuras que são imagens deverão estar em formato de texto e não no 

interior da imagem 

• Referências 

. Estilo Vancouver (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html) 

. Sem limite máximo desde que todas adequadas ao texto e com link de 

acesso para averiguação de pertinência ao texto. Referências com mais de 6 

autores: seis primeiros seguidos de et al. 

. Citar a versão do documento em inglês 

. Inserir DOI ou link de acesso em todas as referências 

. Referências cinzentas não são aceitas por dificultar o acesso da comunidade 

científica internacional (exceto as imprescindíveis). É considerada literatura 

cinzenta os livros, teses, dissertações, manuais, normas, legislação, etc. 

Exemplo de como citar consultar site da RLAE 

(http://www.scielo.br/revistas/rlae/iinstruc.htm#003) 
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