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RESUMO

RASSI, D. E. R. Fatores associados as readmissdes hospitalares ndo planejadas
no periodo de um ano apos o acidente vascular cerebral. 2020. 91p. Dissertacao
(Mestrado Atencdo a Saude) — Pontificia Universidade Catolica de Goias, Goiania,
2020.

As frequentes e elevadas taxas de readmissdes hospitalares nao planejadas que, em
geral, decorrem de um precério planejamento da alta hospitalar integram a
problematica relacionada aos déficits na transicdo do cuidado de pessoas que
sobrevivem ao AVC e seus cuidadores familiares. O objetivo deste estudo transversal
e analitico foi analisar os fatores associados as readmissdées hospitalares nao
planejadas no periodo de um ano apdés o acidente vascular cerebral. Foram
analisados 224 prontuarios de pacientes hospitalizados em 2018 com diagnaostico de
AVC em um servigco especializado de Goiania, Goias, Brasil. Os dados foram
coletados por meio de instrumento estruturado e analisados conforme estatistica
descritiva e inferencial, com regressao logistica mudultipla. Dos 224 pacientes
hospitalizados neste periodo com diagnéstico 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 saude (198; 94,74%). A
mediana de idade foi de 70 anos (11Q=60-81). Entre os participantes, 86,19% (n=181)
tiveram acidente vascular cerebral isquémico. A mediana do tempo da primeira
internacéo foi de 4 dias (11Q=3-7). Verificou-se que a maioria recebeu alta para o
domicilio (160; 76,19%) e estava em uso de anticoagulante (176; 83,81%) e
antiagregante plaquetario (122; 58,1%). %). A taxa global de readmissdes nao
planejadas em um ano por AVC foi 23,81% [IC 95% 18,05% - 29,57%], sendo que
7,61%[1C95% 4,03%-11,21%] no primeiro més, 5,71% [95% IC 2.57%-8.85%, n=12]
em trés meses e 10,47% [IC 95% 6,33%-14.62%] em um ano. As causas mais
frequentes de readmissdes foram infeccbes (18;36%) e AVC recorrente (14;28%). A
regressdo logistica evidenciou que as varidveis que conjuntamente melhor
predisseram a readmissdo hospitalar foram: nimero 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); fibrilacdo atrial (OR=2,39 IC 95% 1,00-
5,66); doenca arterial coronariana (OR= 3,12 IC 95% 0,84-11,39); doenca vascular
periférica (OR=9,19 IC 95% 1,25-81,26); e receber alta com alguma limitacdo para as
atividades da vida diaria (OR= 4,01 IC 95% 1,79-9,22). Os resultados indicam a
possibilidade das readmissfes hospitalares apés o AVC ocorrerem em pessoas com
multimorbidades crbénicas, em uso de polifarmacia e com alguma limitacdo para
atividades da vida diaria. Esses fatores devem ser contemplados, especialmente no
planejamento avancado da alta hospitalar e no monitoramento do risco para
ocorréncia de readmissdes hospitalares ndo planejadas.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Cuidado Transicional; Continuidade da
Assisténcia ao Paciente; Qualidade da Assisténcia a Salde; Readmissao 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) — Pontificia
Universidade Catdlica de Goias, Goiania, 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 Goiania, Goias, 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 (11Q = 60-81).
Among the participants, 86.19% (n = 181) were victims of ischemic stroke. The median
length of the first hospitalization was 4 days (11Q = 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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1 INTRODUCAO

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 disfuncdes moderadas e/ou severas (BENSENOR et al.,2015).
Esse fato gera elevado impacto econémico e social para os sistemas de saude e traz
repercussoes 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 diaria de internagdo de pacientes internados por AVC custa,
aproximadamente, US$ 400 (SAFANELLI et al; 2019). Apesar da relevancia
epidemiolodgica e da alta taxa de mortalidade e morbidade, o AVC ainda é uma doenga
negligenciada no Brasil (LOTUFO, 2015).

Estudos apontam que nos diferentes niveis de atencdo a saude e contextos
socioculturais, geralmente 80% das pessoas que sobrevivem ao AVC necessitarao da
continuidade do cuidado no sistema de salde. Esses pacientes e os cuidadores
familiares requerem planejamento complexo para a transicéo segura do cuidado, apos
a fase aguda da enfermidade (BETTGER et al., 2012; BURKE; COLEMAN, 2013;
PUHR; THOMPSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015; RODRIGUES et al., 2013). Essa
€ uma condicdo fundamental para garantir a qualidade, efetividade, seguranca e o
bem-estar no processo de reabilitagcdo e na prevencao de readmissdes hospitalares
nao planejadas (COLEMAN; BERENSON, 2004; BETTGER et al., 2012; BURKE;
COLEMAN, 2013; PUHR; THOMPSON, 2015; RENNKE; RANJI, 2015).

Integram as probleméticas relacionadas aos déficits da transicdo do cuidado
de pessoas que sobrevivem ao AVC e seus cuidadores familiares as frequentes e
elevadas taxas de readmissdes hospitalares ndo planejadas que, em geral, decorrem
de precario planejamento da alta hospitalar (BJERKREIM et al 2015; LICHTMAN et
al., 2010; STROWD et al., 2015).

Tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, esta
problematica esta relacionada as possiveis disfungdes decorrentes do AVC que
demandardo o acompanhamento especializado a longo prazo, a monitorizagao para
0 seguimento terapéutico e o cuidado adequado de suas complicacdes, assim como
0 monitoramento dos fatores de risco (BRASIL, 2013a; HANSEN et al., 2011).
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Além disso, destaca-se o relevante custo social e econdémico decorrente das
incapacidades e disfun¢des relacionadas a essa enfermidade cronica (KILKENNY et
al., 2013; LEITAO et al., 2016), que geram risco significativo de readmiss&o hospitalar
dada a possibilidade de recorréncia do AVC, infec¢cbes e piora de comorbidades
relacionadas (LEITAO et al., 2016).

As pessoas que vivenciam o AVC enfrentam limitacbes e fragilidades
assistenciais nos diferentes niveis de atencdo a saude, sobretudo no que se refere a
transi¢céo e continuidade dos cuidados (BETTGER et al., 2012; PUHR; THOMPSON,
2015; RODRIGUES et al., 2013). Essa € uma tematica atual, que tem despertado a
atencdo de organizacdes cientificas 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, € considerada
area prioritaria para qualificacdo da gestdo do processo de cuidar no ambito do
Sistema Unico de Saude e consta da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa
em Saude (BRASIL, 2015).

Readmissdes hospitalares ocorrem no momento critico da doenca, no qual o
paciente esta vivendo a fase de transicdo e geralmente iniciando a readaptacéo e
reabilitacdo apos o AVC (GOLDFIELD et al., 2008). Pesquisadores descrevem a
importancia de estudos que ampliem a compreensao das ocorréncias e das causas
de readmissdes apdés o AVC, pois elas permanecem indeterminadas, apesar de
algumas pesquisas destacarem a vulnerabilidade de sobreviventes ao AVC para
readmissdo (BJERKREIM et al., 2015; KILKENNY et al., 2013; LEITAO 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 sao 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 readmissao entre 20% e
27%, apés um ano do AVC inicial (CHUANG et al., 2005). Outro estudo chinés relatou
gue metade dos pacientes tiveram readmissdo ou morte no periodo de um ano apo6s
o primeiro AVC (LEE et al., 2013).

Neste contexto, & necessario ampliar o conhecimento, considerando que um

em cada quatro pacientes acometidos por AVC passara por readmissao hospitalar
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nao planejada. Para tanto, os servi¢os de saude deverdo encontrar meios para reduzir
a possibilidade de ocorréncia dessas readmissfes, muitas vezes, evitaveis
(LICHTMAN et al., 2010).

Essas readmissdes representam sobrecarga econémica e séo apontadas como
importante medida de processo e resultado em saude 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 as readmissées tém sido preconizados
para reduzir custos e aumentar a satisfacdo do paciente e da familia no processo da
alta hospitalar (COLEMAN; BOULT, 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004;
COLEMAN et al., 2006; NAYLOR et al., 2004).

Foram identificados estudos brasileiros relacionados a temética das
readmissdes 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
cardiacas (ALBUQUERQUE, 2016; BARREIROS et al.,, 2016; BARRETTO et al.,
2008; VECCHIS; ARIANO, 2016; LINN; AZOLLIN; SOUZA, 2016; MACHADO;
VICENTIN, 2012; RICCI; ARAUJO; 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,;
GUIMARAES:; ENDERS, 2011; SALLES; BARROS, 2007; ZANARDO et al., 2017).

Também foram identificadas pesquisas que analisaram as readmissées como
fator de qualidade em servicos hospitalares brasileiros (BORGES et al., 2008; DIAS,
2015; FERREIRA NETO et al., 2017; MOREIRA, 2010) e no contexto de servi¢os 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 identificacdo dos fatores que contribuem para as
readmissodes hospitalares ndo planejadas em 30 dias apés o AVC (BAMBHROLIYA et
al., 2018; NOUH et al., 2017; BHATTACHARYA et al., 2011) e um ano apos a alta
(LEITAO et al., 2016; KILKENNY et al., 2013) ainda sdo escassos e tém recebido
pouca atengcdo dos gestores dos sistemas de saude (COLEMAN; BOULT, 2003;
COLEMAN; BERENSON, 2004; COLEMAN et al., 2006; NAYLOR et al., 2004). Nao
foram identificados, até 0 momento, estudos dessa natureza focados nas readmissdes

em casos de AVC no Brasil.
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Diante do exposto, considerando a relevancia epidemiologica do AVC no Brasil,
a escassez de estudos no contexto brasileiro e as demandas relacionadas ao
atendimento dessas pessoas, 0 presente estudo foi desenvolvido para responder a
seguinte questdo: Quais sao os fatores associados as readmiss@es hospitalares ndo
planejadas de pessoas adultas e idosas sobreviventes ao AVC atendidas em até um
ano apos a primeira alta hospitalar por AVC em um servigco especializado do municipio
de Goiania, Goias, Brasil?

Identificar esses fatores relacionados € fundamental para a qualificacdo da
atencdo a saude aos sobreviventes ao AVC, pois favorece o redirecionamento de
esforcos em prol da gestdo da seguranca e qualidade do cuidado transicional apos
este evento (LICHTMAN et al.,, 2010) e contribui para a efetiva coordenacgéo e

continuidade do cuidado na rede de atencéo a saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar os fatores associados as readmiss@es hospitalares nédo planejadas no
periodo de um ano apds o acidente vascular cerebral.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pessoas com AVC.

o Verificar a taxa de readmissdo hospitalar ndo planejada de pessoas com AVC no

periodo de um ano apdés o acidente vascular cerebral.

e [dentificar as causas de readmissao hospitalar em pacientes com diagndstico de

AVC no periodo de um ano apds o acidente vascular cerebral.



18

3. REVISAO DE LITERATURA

Esta secao foi elaborada por meio da realizacdo de uma sintese narrativa da
literatura cientifica 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; Colecé&o
Principal do Web of Science; e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), via Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Também foram incluidos
nesta revisao alguns estudos referenciados nas publicacdes localizadas nas referidas

bases de dados.

3.1 Readmissao hospitalar: definicbes e aspectos relacionados ao AVC

As readmissdes hospitalares podem representar a progressao na histéria
natural da enfermidade vivenciada pelo paciente, um problema néo relacionado a
admisséo inicial ou a consequéncia 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 promocao do cuidado centrado no paciente, seguro e eficaz, tém
utilizado o indicador de readmissdo hospitalar. Trata-se de uma ferramenta para
avaliar a qualidade e fonte de informacao capaz de subsidiar o melhor planejamento
das intervencgdes de cuidado transicional (KANSAGARA et al., 2011).

A readmissdo hospitalar é definida como toda e qualquer subsequente
admissdo a uma internagdo recente, em um mesmo hospital ou em determinado
distrito sanitario, dentro de um periodo estimado (imediato ou tardio) (CHAMBERS;
CLARKE, 1990; DIAS, 2015; RODRIGUES; KOBAYASHI; BIANCHI, 2016).
Caracteriza-se pelo retorno do paciente ao hospital apdés a alta de uma internacao
(ROBINSON; HOWIE-ESQUIVEL; VLAHOV, 2012), em carater emergencial, ndo
planejado ou planejado (HORWITZ et al., 2015).

As readmissdes podem ser classificadas em planejadas e nao planejadas.
Readmissdes planejadas fazem parte do tratamento e, como o préprio nome sugere,
sdo programadas e envolvem procedimentos eletivos considerados nao urgentes.
(HORWITZ et al., 2015; NAHAB et al., 2012). Séo internacdes para continuidade
diagndstica ou terapéutica (BORGES; TURRINI, 2011). Readmissfes nao planejadas
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estdo mais associadas a erros cometidos na internacdo anterior (ASHTON; WRAY,
1996). Sdo aquelas em que o paciente volta a ser internado sem que isso tenha sido
programado previamente. Essas readmissdes podem ser subclassificadas em
evitdveis e ndo evitdveis (CHAMBERS; CLARKE, 1990; JENCKS; WILLIAMS;
COLEMAN, 2009).

As readmissdes nao evitaveis sdo decorrentes de complicacdes inevitaveis, por
causas sociais ou psicoldgicas, provavelmente fora do controle dos servigcos
hospitalares, e possuem diagnostico completamente diferente da admisséo anterior
(CLARKE, 1990). Sao também consideradas ndo evitaveis por terem sido motivadas
por novas condicBes adquiridas ou até mesmo em virtude da piora de doencas
cronicas graves (VAN WALRAVEN et al., 2011).

Sao consideradas readmissdes ndo planejadas evitdveis quando ocorre uma
admissao posterior a primeira alta hospitalar, desde que clinicamente relacionada com
0 episédio anterior de internacdo (GOLDFIELD et al., 2008). Essas readmissdes
possuem causas, provavelmente, dentro do controle dos servigos hospitalares
(CLARKE, 1990) e dependem da adesdo do paciente ao tratamento para a
estabilidade do quadro clinico (BORGES; TURRINI, 2011).

Readmissbes hospitalares apo6s a alta sdo ndo 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 bilhGes por ano
apenas nos Estados Unidos (JENCKS; WILLIAMS; COLEMAN, 2009).

A melhora da qualidade do atendimento hospitalar €, por si s6, capaz de evitar
uma elevada proporcédo de readmissfes, de modo que as taxas de readmissdo podem
ser usadas como indicador de qualidade (CLARKE; 2004).

Avaliar o indicador de readmissdo hospitalar € uma forma de melhorar a
qualidade sustentavel, pois ele reflete a qualidade da assisténcia 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 readmissdo hospitalar séo
comumente usadas para mensurar a qualidade do atendimento hospitalar
(ROBINSON; HOWIE-ESQUIVEL; VLAHOV, 2012). Trata-se de um indicador util para
monitorar também a qualidade dos cuidados hospitalares (WEN et al., 2018). Em
alguns paises, os seguros de saude encontraram, inclusive, formas de penalizar os
hospitais nos quais os pacientes sdo frequentemente readmitidos apos a alta

(KANGOVI; GRANDE, 2011). Isso pressupde que, em determinado momento, 0s



20

financiadores dos sistemas de saude passardo a restringir o pagamento dos gastos
em saude mediante a avaliacdo das taxas de readmissdes potencialmente evitaveis
(ANDREWS; FREBURGER, 2015; YAM et al., 2010).

Paises como Estados Unidos, Canada e Inglaterra tém adotado o
monitoramento continuo das readmissdes hospitalares em curto prazo (30 dias apos
a alta), médio prazo (60/90 apos a alta) ou em longo prazo (um ano apos a
alta)(BJERKREIM et al., 2015; ROY et al., 2005; RAO et al., 2016). Os resultados
deste monitoramento podem ser utilizados ndo somente como reflexo da qualidade
dos servicos hospitalares, mas, também, para melhorar a transicdo e a continuidade
do cuidado de pessoas com enfermidades crbnicas e que requerem o adequado
planejamento da alta hospitalar. Essa conduta permite ainda a identificacéo precoce
de pessoas sob elevado risco para readmisséo, tanto em curto quanto em longo prazo.

As taxas de readmissdes hospitalares séo resultantes da razéo entre o numero
de readmissdes registradas em um més, trés meses e um ano apos a saida hospitalar
e o total de pessoas admitidas no hospital (excluindo-se os Obitos da primeira
internacao) (ANS, 2016; MOREIRA, 2010).

Cerca de 9% a 48% de todas as readmissdes podem ser evitadas mediante a
resolucdo do diagndstico principal, bem como por meio da adocdo de regimes
terapéuticos consistentes na alta hospitalar e de um adequado cuidado apds a alta.
Isso inclui 0 seguimento nos demais niveis de atencdo a saude (GOLDFIED et al.,
2008; BENBASSAT; TARAGIN, 2000; ANDREWS; FREBURGER, 2015).

Em Portugal, a taxa de readmisséo hospitalar, durante o primeiro ano apés o
AVC isquémico, chegou a um terco dos pacientes e esta associada a elevada
mortalidade hospitalar (LEITAO et al., 2016). Estudos destacam que a maioria das
readmissdes apos o AVC agudo poderiam ter sido evitadas (NAHAB et al., 2012;
SURI; QURESHI, 2013). Pesquisa realizada nos Estados Unidos constatou que
quanto maior o periodo da internagdo, maior o0 risco para readmissdo hospitalar
(CHOPRA et al., 2016).

Outro estudo, realizado em Michigan, identificou que a idade é fator associado
a readmissao hospitalar em pacientes acometidos pelo AVC. Individuos com menos
de 80 anos se mostraram menos propensos a serem readmitidos no periodo de 30 e
a 60 dias apos a alta em comparacao com aqueles que possuiam 80 anos de idade
ou mais. Este resultado expressa a relevancia do monitoramento continuo e da

avaliacdo processual, imprescindiveis tanto para fins de mensuracdo quanto de
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compreensao da experiéncia de pacientes, cuidadores e profissionais de saude
envolvidos na definicho de metas terapéuticas eficazes para evitar essas
readmissdes. A reducdo da readmissdo hospitalar est4 vinculada a melhoria da
qualidade dos cuidados, reduz gastos e € o resultado desejavel e preconizado no do
modelo de cuidado centrado no paciente (BAMBHROLIYA et al., 2018).

Neste contexto, 0 monitoramento das taxas de readmissdes ndo planejadas
deve ser incluido nos protocolos de avaliacdo da qualidade do cuidado em saude
considerando, especialmente, os seguintes beneficios: 1. identificar readmissdes
potencialmente evitaveis (e ndo simplesmente ndo planejadas); 2. detectar as
readmissdes em outros hospitais; 3. avaliar o risco ajustado para condicdes clinicas
desconsiderando complicacdes relacionadas ao cuidado em saude (HALFON et al.,
2006).

3.2 Fatores associados as readmissdes hospitalares apos o AVC

Readmissfes hospitalares podem refletir uma série de fatores que afetam a
transicao do paciente (LICHTMAN et al., 2010). Em geral, estdo 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
niveis de atencdo a saude.

Esta revisédo inicial da literatura para elaboracdo da presente dissertacao
constatou que o0s estudos que abordam essa tematica foram desenvolvidos,
principalmente, nos seguintes paises: Estados Unidos (SURI; QURESHI, 2013;
NAHAB et al., 2012; STROWD et al., 2015), Australia (KILKENNY et al., 2013),
Portugal (LEITAO., et al.,2016)., Noruega (BJERKREIM et al. 2015); Taiwan (ROY et
al., 2005; TSENG LIN 2009; LI; YANG; CHUNG, 2011) e Canada (LICHTMAN et al.,
2010). De maneira geral, os autores pontuaram a necessidade de compreender os
multiplos e complexos fatores capazes de influenciar a dindmica da readmisséao
hospitalar e da continuidade dos cuidados nos sistemas de saude.

Esses fatores contemplam uma variedade de aspectos ao longo do continuum
do cuidado e ndo dependem unica e exclusivamente do servico 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 prevencao das readmissdes hospitalares em casos de AVC.
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Neste estudo, adotou-se um modelo conceitual de readmissdes hospitalares
nao planejadas em casos de AVC que considera trés fatores gerais de risco, adaptado
de Walsh e colaboradores (WALSH et al.,, 2016). Neste modelo, os fatores sao
classificados em fatores relacionados ao sistema de saude, ao paciente e fatores

clinicos (Figura 1).

Figura 1 - Modelo conceitual dos fatores que contribuem para as readmissoes
hospitalares ndo planejadas no contexto de enfermidades criticas,
adaptado de Walsh et al. (2016).

— —
Fatores relacionados ao Sistema Fatores relacionados ao
paciente
Preparo e suporte para alta
hospitalar . o Idade
Caracteristicas da equipe de saide s _E Suporte social
Comunicagio e coordenagio do 5 £ Adequado suporte do
cuidado - paciente e servigos de ‘a g cuidador
saide de de suporte social ] E Comportamentos em saude
Inadequada coleta de dados nos _g o Problemas fisicos e
prontudrios o o psicoldgicos
Baixa qualidade do processo de ] READMISSOES 9 Status socioeconémico
reconciliagio medicamentosa Iy HOSPITALARES » Nivel de instrugao
Inadequada comunicagdo interna ‘E ﬂ Letramento em saude
no contexto hospitalar =] Fat d g
© ot Fatores clinicos 3]
— —

Fatores clinicos
Internag&o na UTI
Tempo de permanéncia na UTI e no hospital
Diagndstico de condigdes especificas
Severidade da enfermidade
comorbidades
Hospitalizagao prévia - entre seis meses e um ano.
Polifarmacia e uso de medicamentos de alto risco
Eventos adversos

Timothy S Walsh et al. BMJ Open 2016;6:e012590 ©2016 by British Medical Journal Publishing Group

Fonte: Estrutura conceitual para ilustrar a variedade de fatores que podem contribuir para a
readmissdo hospitalar ndo planejada apds a hospitalizacdo. Reproduzida e traduzida com autorizacéo
(ANEXO A).

Os fatores relacionados ao sistema de saude incluem: planejamento prematuro
e inadequado da alta hospitalar; inadequada comunicagao entre os profissionais e
membros da equipe que atuam nos ambientes de cuidado agudo e primario; auséncia
de suporte de reabilitacdo; precario engajamento da familia no planejamento da alta
e no cuidado pos-alta; e auséncia ou atraso do seguimento de cuidado nos contextos
ambulatorial e comunitario (WALSH et al., 2016).
JA os fatores relacionados ao paciente contemplam: carateristicas
sociodemogréficas (idade, sexo); e circunstancias sociais do paciente (morar sozinho,

situacdo conjugal). Os estudos também destacaram indicadores de precario suporte
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social (morar sozinho, ser solteiro ou apresentar limitacdo para contatar amigos e
familiares, indisponibilidade de transporte seguro); baixo nivel socioecondémico e baixo
letramento em saude (BURKE; COLEMAN, 2013; CLOONAN, JADE WOOD, 2013;
KILKENNY et al., 2013).

Os fatores de risco clinicos descritos foram: historico de hospitalizacdo prévia
nao planejada entre 6 e 12 meses; alta a pedido (ALPER et al.,, 2017); uso de
medicamentos de alto risco (antibidticos, corticoides, anticoagulantes, narcéticos,
antiepiléticos, antipsicopticos, antidepressivos e agentes hipoglicemiantes)
(FORSTER et al., 2004; FORSTER et al., 2003; FORSTER et al., 2005); polifarmacia;
presenca de multimorbidades cronicas; alteracbes da funcionalidade global; e
natureza e severidade de condigfes crbnicas clinicas especificas (doencga pulmonar
obstrutiva cronica, diabetes, insuficiéncia cardiaca, AVC, céancer, obesidade,
depresséao, sepse) (ALPER et al., 2017; HALFON et al., 2006; KILKENNY et al., 2013).

Diversos fatores modificaveis aumentam a probabilidade de readmisséo,
sobretudo aqueles relacionados a pratica clinica e aos sistemas de saude,
especialmente durante as transicbes do cuidado hospitalar para o cuidado
ambulatorial. Esses fatores consistem em problemas nado resolvidos na alta inicial
(SURI; QURESHI, 2013) ou decorrem da qualidade do cuidado pdés-hospitalar
imediato, de agravos crénicos, da falta de comunicacdo entre os prestadores, tanto
dentro quanto fora do hospital, do ndo acompanhamento apo6s a alta, da falta de
clareza para obter as informacdes apos a alta (LICHTMAN et al., 2010) ou de
complicacBes de procedimentos, infec¢cdes hospitalares, lesbes por presséo e quedas
de pacientes (ALPER et al., 2017).

Alguns fatores relacionados a ocorréncia das readmissfes podem ser
modificaveis, principalmente aqueles que envolvem aspectos clinicos e do sistema de
saude. Esses fatores incluem: alta precoce; inadequado suporte apés a alta;
seguimento insuficiente; erros na terapéutica; ocorréncia de eventos adversos
relacionados aos medicamentos ou outros aspectos atinentes aos medicamentos;
complicacbes de procedimentos prévios, infec¢des hospitalares, lesdes por presséo e
gueda de pacientes (ALPER et al., 2017).
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3.3 Monitoramento e estratégias para prevencao das readmissdes hospitalares

Algumas estratégias sdo apontadas como ferramentas essenciais para a
prevengao e o monitoramento das readmissdes hospitalares (AHAMAD et al.,2013;
ALPER et al., 2017; WALSH et al., 2016). Estudos indicam que as estratégias mais
eficazes sdo aquelas direcionadas a identificacdo precoce de pacientes com elevado
risco de readmissdo potencialmente evitavel (DONZE et al., 2016).

A estratégia inicial € avaliar o risco de readmissédo apos o AVC, o que pode ser
feito por meio de entrevistas com pacientes e cuidadores, mediante a aplicacédo de
instrumentos especificos que avaliam fatores de risco como idade, etnia, status
socioeconémico, severidade do AVC, hospitalizacbes prévias e outros preditores
relacionados as readmissdes (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 (DONZE et al. 2016; ROBINSON, 2016;
ROBINSON; HUDALLI, 2017) e o Risk Score for Potentially Avoidable Readmission
(PAR) (BLANC et al., 2019). Estudos para avaliar diferencas entre os instrumentos
demonstraram a aplicabilidade e a capacidade de cada um deles predizer o risco de
readmissdo, bem como o quanto contribuem para a efetiva prevencdo das
readmissdes (DONZE 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
readmissao, contribuindo para o estabelecimento de estratégias de prevencdo e
qualificacéo das transi¢ées de cuidado (DONZE et al., 2016). Esse score é calculado
antes que o paciente receba a alta hospitalar, e sua pontuacéo varia de 0 a 13 pontos.
O risco de readmissdo aumenta conforme o maior numero de pontos. Ele apresenta
sete preditores clinicos referentes a: Gltima dosagem de hemoglobina disponivel antes
da alta; alta em servicos de oncologia e demais servigcos de saude; ultimo nivel de
sodio disponivel antes da alta; procedimentos realizados durante a internacéo; tipo de
admissao hospitalar; e nimero de hospitaliza¢des que o paciente sofreu no ultimo ano
(DONZE et al., 2016) (Quadro 1).
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Quadro 1 — Hospital score para avaliacado do risco de readmissdes potencialmente

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

Atributo Pontos
Se positivo
Baixo nivel de hemoglobina antes da alta (<12 g;dl) 1
Alta do servico de Oncologia ou demais servicos hospitalares 2
Baixo nivel de sddio na alta hospitalar (<135 mEq;L) 1
Procedimentos durante a hospitalizacao* 1
Tipo de admisséao: urgéncia ou emergéncia (nao eletiva) 1
NUmero de hospitalizagdes no ultimo ano
0-1 0
2-5 2
>5 5
Tempo de permanéncia > 5 dias 2

*(endoscopia, hemodidlises, cateterismo cardiaco, paracentese ou toracocentese, transfuséo sanguinea, tomografia

computadorizada, ressonancia magnética e angioplastia)
Fonte: Donzé et al. (2013).

Estudo multicéntrico que analisou a validade externa do HOSPITAL score em
diferentes paises (Estados Unidos, Israel, Suica e Canada) evidenciou boa
performance do score para predizer o risco de readmisséo antes da alta e em tempo
hébil para iniciar as intervencBes capazes de prevenir precocemente este evento
(DONZE et al., 2016).

Outra ferramenta para prever as readmissfes hospitalares € o LACE score. Ele
avalia quatro variaveis que predizem o risco de morte e de readmissdo em 30 dias
apos a alta hospitalar em pacientes clinicos e cirargicos: tempo de permanéncia;
acuidade da admissao; comorbidades do paciente; e se o0 paciente foi readmitido no
departamento de emergéncia nos ultimos 6 meses (VAN WALRAVEN et al., 2010).
Trata-se de um score amplamente usado, que tem demonstrado moderada
discriminagédo como preditor do risco de reospitalizagdo 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 limitacdo em termos preditores. Dessa forma, a coleta de dados
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relacionados a esses preditores depende que o paciente ja tenha saido de alta
hospitalar, o que dificulta o planejamento e a implementacédo de intervencfes para
prevencio das readmissdes (DONZE et al., 2016; ROBINSO; HUDALLI, 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
readmissfes em um contexto global. Este indicador inclui as seguintes variaveis:
tempo de permanéncia hospitalar >4 dias; admissdo prévia a 6 meses; anemia;
hipertenséo; hipercalemia; prescricéo de opioide durante a hospitalizacdo; diagndéstico
de ou comorbidade de insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio, doenca
cardiaca isquémica cronica, diabetes e cancer (BLANC et al., 2019).

A principal vantagem deste instrumento relaciona-se a possibilidade de ser
aplicado precocemente no periodo de hospitalizacdo, pois isso permite a
implementacdo, em tempo oportuno, de intervencdes complexas de cuidado
transicional, bem como melhorar a coordenacéo do cuidado para reduzir a taxa de
readmissao hospitalar (BLANC et al., 2019; KRIPALANI et al., 2014).

Por meio do monitoramento do risco de readmissdo hospitalar, muitas
intervencdes poderdo ser planejadas para preveni-las, a maioria relacionada a
coordenacao e transi¢cdo do cuidado na rede de atencdo a saude (HANSEN et al.,
2011).

Neste cenério, implementar intervenc¢des de cuidado transicional em casos de
AVC é condicdo fundamental para assegurar a coordenacdo e continuidade do
cuidado em saude de modo seguro e oportuno (COLEMAN; BOULT, 2003;
COLEMAN; BERENSON, 2004; SNOW et al., 2009). Essas intervencbes devem
ocorrer em todas as fases da enfermidade (aguda e crdnica), assim como nos
diferentes niveis assistenciais (atencao primaria, secundaria, terciaria) e ambientes de
cuidado a saude (hospitais, instituicbes de longa permanéncia, centros de saude)
(COLEMAN; BOULT, 2003; COLEMAN; BERENSON, 2004; NAYLOR, 2004; SNOW
et al., 2009).

Prevenir readmissfes ndo planejadas evitaveis tem o potencial de melhorar
significativamente a qualidade de vida dos pacientes e o bem-estar financeiro dos
sistemas de saude (ALPER et al., 2017). O foco central reside em adotar intervencdes
com énfase no autocuidado e preparo do paciente e cuidadores familiares para o

gerenciamento da saude e da rotina de cuidados ap6s o AVC. Isso contribui para a
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eficacia na integralidade do cuidado, além de facilitar o processo de recuperacédo de
pessoas acometidas pelo AVC e favorecer a prevencao de readmisses hospitalares
nao 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 intervengdes, destacam-se o0 planejamento intensivo e
antecipado da alta do paciente, com énfase no preparo de pacientes e nas medidas
para o gerenciamento do cuidado no contexto domiciliar, e o aprimoramento dos
sistemas de comunicacdo entre os servicos de saude. Tais sistemas podem ser
melhorados, sobretudo, mediante o registro eletrénico de dados clinicos do paciente
e comunicagdo com os profissionais dos demais niveis de aten¢do a saude (ALPER
et al., 2017; LOCKWOOD; MABIRE, 2020).

Alta hospitalar € um processo complexo, repleto de desafios e que precisa ser
melhor planejado, pois, quando ndo bem conduzido, pode elevar a taxa de
readmissGes hospitalares e impor um déficit em termos organizacionais para o
atendimento (BORGES; TURRINI, 2011; LOCKWOOD; MABIRE, 2020). Embora o
planejamento da alta seja uma intervencao prevista na maioria dos sistemas de saude,
cerca de 40% a 50% das readmissdes hospitalares sdo atribuidas a problemas sociais
e ao acesso ineficaz aos servicos comunitarios, os quais devem estar contemplados
como prioridade no planejamento da alta.

Um consistente programa de planejamento de alta inclui a decisdo do cuidador
sobre o paciente retornar ou ndo para casa. E um programa que necessita de
aperfeicoamento das fun¢des e promove a melhoria do atendimento entre servigos de
cuidados de longo prazo (LIN; CHANG; TSENG, 2011).

Durante o processo de alta, é fundamental um planejamento continuo e
integrado, que contemple a atuacdo de profissionais nos diferentes niveis de atencao
a saude (KIRBY et al., 2010). Essa etapa € fundamental para o planejamento em longo
prazo do cuidado transicional apos o AVC (ANDREW et al., 2018). O impacto de um
planejamento precario esta relacionado ao elevado tempo de permanéncia no
hospital, as frequentes readmissdes hospitalares e a rupturas na continuidade do
cuidado, o que eleva os gastos em saude (LOCKWOOD; MABIRE, 2020).

Neste planejamento de alta, a énfase deve centrar-se, especialmente, no
empoderamento e letramento em saude de pacientes e cuidadores familiares para a

adequada transi¢do do cuidado do hospital para o domicilio. Para tanto, é fundamental
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realizar uma avaliacdo holistica da atual condi¢do dos pacientes, do estado funcional,
das habilidades de enfrentamento, do nivel de apoio social e comunitario 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 saude precisam ser considerados (ALPER et al., 2017). Deve-se
avaliar, por exemplo, a possibilidade de realizar visitas domiciliares para avaliagdo do
paciente neste novo contexto e de implementar intervencdes educativas direcionadas
a resolucdo das complicacbes mais frequentes apdés o AVC. Quando possivel,
recomenda-se incluir nessa equipe neurologista, psicélogo, farmacéutico, fisiatra,
assistente social, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e nutricionista (ALLEN et al.,
2009).

Pacientes e cuidadores familiares que recebem instrucdes claras e eficazes e
gue seguem um consistente planejamento de acompanhamento apresentam menor
chance de readmissdo (ALYAHYA et al., 2016). Entre 0s possiveis recursos
educacionais, destacam-se um guia de alerta de riscos pessoais para o0 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 comunicacao entre os profissionais
dos diferentes contextos de cuidado em salde. Pesquisas mostram que o déficit de
informacdes clinicas, geralmente perdidas entre profissionais de saude do contexto
hospitalar e da atengéo primaria, traz prejuizos ao paciente (CAMERON et al., 2014;
SHYU et al., 2008).

A comunicacdo entre os profissionais do hospital onde a alta é prescrita e
aqueles que atuam nos cuidados posteriores € incomum e nao existem normas claras
sobre esta comunicacao (ALPER et al., 2017). Nesse sentido, considera-se crucial o
registro eletrbnico de salde, uma vez que um paciente pode receber alta em um
hospital e ser admitido em outro sem que isso seja rastreado ou registrado como
readmissdo (AHMAD et al., 2013).

Por meio do registro eletrdnico, é possivel facilitar o acesso as informacdes sobre
0 paciente para toda a equipe da instituicdo na qual ele se encontra internado. No
entanto, na pratica, ha quebra das informac¢des quando esse paciente € direcionado
para outro servico, ou recebe alta hospitalar, pois ndo € esse mesmo sistema

eletrdnico que integra a atencdo primaria (AHMAD et al., 2013). Uma melhor
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integracao clinica entre os prestadores resultaria, portanto, em taxas de readmissfes
mais baixas (GUPTA et al.,2019).

Além da necessidade de uma comunicacao 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
avancados em cuidados complexos, para oferecer um planejamento e
acompanhamento domiciliar por meio da gestdo da comunicacéo entre os diferentes
ambientes de cuidado (NAYLOR et al., 2004; RENNKE; RANJI, 2015).
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico, realizado a partir da andlise

de prontuarios de pacientes com diagnéstico de AVC.

4.2 Local de estudo

Trata-se de um hospital privado, de médio porte (102 leitos),
especializado no atendimento neurolégico, localizado no municipio de
Goiania, estado de Goias Brasil. A alta hospitalar é realizada pelo corpo
clinico, a instituicdo possui projeto para a implementacéo do plano terapéutico

médico e multiprofissional.

4.3 Participantes do estudo

A populagéo foi constituida por pacientes com diagndstico médico de
AVC e complicac¢Bes relacionadas internados na referida instituicao de janeiro
a dezembro de 2018.

Os critérios de elegibilidade para o estudo foram: ter idade igual ou
superior a 18 anos; admissao e/ou readmissao na instituicdo com diagnostico
de AVC (CID 10 — 160 - 169). Constituiram critérios de exclusdo: Obito na
primeira internacdo; residir fora de Goiania ou regido metropolitana;
readmissao programada (para realizacdo de exames e outros procedimentos
eletivos); prontuarios que ndo continham informacdes consistentes; e

prontuérios blogueados.
4.4 Coleta de dados
Os dados foram coletados na propria instituicdo, de fevereiro a julho de

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

sobre as internacfes pregressas nos ultimos 12 meses registradas nos
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prontuarios fisicos dos pacientes e nas autorizacdes de internacdes
hospitalares. Para fins de utilizacdo neste estudo, essas informacdes foram
registradas em um formulario padronizado para a coleta de dados
(APENDICE A).

O tempo para a revisdo de cada prontuario foi, em média, de 20
minutos. Os dados foram preenchidos e conferidos. Uma das dificuldades
vivenciadas nesta etapa foi a auséncia de registros completos relacionados
tanto as informacdes sociodemograficas dos participantes, especialmente
sobre o nivel de escolaridade, quanto a dados clinicos, sumario de alta com
detalhamento das condicGes do paciente e medicamentos prescritos para uso
domiciliar.

Os dados foram digitados em uma planilha eletronica do programa
Microsoft Excel, a qual foi revisada por dois pesquisadores de modo
independente. As inconsisténcias foram checadas e corrigidas ao longo do

processo de andlise estatistica exploratoria.

4.5 Variaveis de estudo

A taxa de readmisséo hospitalar ndo planejada em casos de AVC ao
final de um ano da alta hospitalar foi considerada a variavel dependente.
Readmissdes hospitalares ndo planejadas foram definidas como qualquer
episodio de internacdo, por periodo superior a 24 horas, motivado por
condicdes clinicas e/ou cirdrgicas relacionadas, no periodo de até um ano
apo6s o primeiro AVC (ROHWEDER et al., 2017).

As variaveis independentes incluiram caracteristicas
sociodemogréficas; caracteristicas clinicas do AVC; déficits de comunicacao;
comorbidades; presenca de multimorbidade (>2 comorbidades); numero de
medicamentos prescritos na alta hospitalar; alta em uso de antiagregante
plaquetéario e/ou anticoagulante; e dados relacionados ao registro da primeira
alta hospitalar, na instituicho em estudo, ap6s o AVC. Essas variaveis

encontram-se detalhadamente descritas no Quadro 2.
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Quadro 2 — Categorizacdo das variaveis sociodemogréficas, clinicas e
caracteristicas da alta hospitalar ap6s o acidente vascular

cerebral , Goiania, Goias, Brasil, 2019.

Variaveis

Categorias

Tipo de variavel

Caracteristicas sociodemogréaficas

Idade em anos Continua
Sexo Masculino(1) - Feminino (2) Nominal
Morar com alguém Sim (1) Nao (0) Nominal
Plano de saude Sim (1) Nao (0) Nominal

Caracteristicas clinicas e sev

eridade do AVC

Isquémico (1) — Hemorragico (2) — Misto

Tipo de AVC Nominal
3)
Obito na primeira internac&o Sim (1) Nao (0) Nominal
Disfuncdes
Déficit sensério-motor* Sim (1) Nao (0) Nominal
Limitagdo para atividade da | Sim (1) N&o (0) Nominal
vida diéria**
Comunicagao*** Sim (1) Nao (0) Nominal
Comorbidades
AVC prévio Sim (1) Nao (0) Nominal
Fibrilagc&o atrial Sim (1) Nao (0) Nominal
Doenca arterial coronariana | Sim (1) N&o (0) Nominal
Doenca vascular periférica | Sim (1) N&o (0) Nominal
Diabetes Sim (1) Nao (0) Nominal
Doencga neuroldgica Sim (1) Nao (0) Nominal
Dislipidemia Sim (1) N&o (0) Nominal
Depresséao Sim (1) Nao (0) Nominal
Multimorbidades? Sim (1) Nao (0) Nominal
Tempo de internacdo _ )
hospitalar Registrada em dias Continua
Caracteristicas da alta hospitalar
Alta para domicilio Sim (1) Nao (0) Nominal
Alta em uso de
Tragueostomia Sim (1) Nao (0) Nominal
Oxigénio continuo Sim (1) Nao (0) Nominal
Sondas (dieta, eliminagdes...) | Sim (1) Nao (0) Nominal
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Variaveis Categorias Tipo de variavel

Uso de medicamentos

Ndmero de medicamentos Registrada em nlimero Continua
Anticoagulantes Sim (1) Nao (0) Nominal
Antiplaquetarios Sim (1) Nao (0) Nominal

* Déficit sensério-motor — hemiplegia, hemiparesia, déficits neurolégicos residuais, disfasia, disartria, disfagia
**presenca de hemiplegia, disfagia, afasia, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, uso de dispositivo urinario
continuo ou intermitente; uso de traqueostomia, sondas e uso continuo de oxigénio na alta hospitalar.

***afasia, disfasia, disartria, uso de tragueostomia, sondas e uso continuo de oxigénio na alta hospitalar.
aMultimorbidade foi considerada a presen¢a de duas ou mais comorbidades crénicas (JOHNSTON et al., 2018;
NAVICKAS et al., 2016).

As varidveis relacionadas as readmissdes hospitalares estédo
descritas no Quadro 3.

Quadro 3 — Categorizacao das variaveis relacionadas as readmissfées apoés
0 acidente vascular cerebral , Goiania, Goias, Brasil, 2019.

Variaveis Categorias Tipo de variavel
Taxa global de readmissao hospitalar* Registro da proporcao Continua
Taxa de readmissao < 30 dias** Registro da proporcéo Continua
Taxa de readmissao < 60 dias*** Registro da proporcéo Continua
Taxa de readmissao até 365 dias**** Registro da proporcéo Continua
Tempo de ocorréncia da readmissao Registro em dias Continua
Tempo de internacdo na readmissao Registro em dias Continua
Obito na readmisséo Sim (1) Nao (0) Nominal

Causas de readmissao

AVC recorrente Sim (1) Nao (0) Nominal
Infecgbes? Sim (1) Nao (0) Nominal
Enfermidades cardiacasP Sim (1) Nao (0) Nominal
Leséo por pressao Sim (1) Nao (0) Nominal
Diabetes Sim (1) Nao (0) Nominal
Desordens gastrointestinais Sim (1) Nao (0) Nominal
Alteracéo do status mental Sim (1) Nao (0) Nominal
Outros? Sim (1) N&o (0) Nominal

‘Razdo entre o nimero de readmissées ocorridas apds a alta pelo nimero total de pessoas admitidas com AVC.
**jdem ao anterior, considerando o nimero de readmissdes em até 30 dias;*** em até 90 dias; em até 365 dias.
aSepticemia; pneumonia aspirativa; pneumonia e infeccGes do trato urindrio. PArritmias; insuficiéncia cardiaca
congestiva; dor toracica e infarto agudo do miocardio. “Doenga pulmonar obstrutiva cronica; lesdo por pressao,
fraturas.

A variavel dependente, taxa de readmisséo hospitalar por AVC ao final

de um ano da alta hospitalar, € resultante da razdo entre o numero de
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readmissdes ocorridas em determinado periodo e o total de pessoas
admitidas no hospital com este diagnoéstico (ANS, 2016; MOREIRA, 2010;
CQH, 2009). O célculo foi realizado considerando o numero de pacientes
internados na instituicdo por AVC e readmitidos nos prazos de até 30 dias, 90
dias e 365 dias.

Numero total de readmissfes nado planejadas por AVC em até 365
dias da ultima alta hospitalar por AVC X 100
Numero total de internacdes por AVC

4.6 Analise dos dados

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o software R
(versao 3.6.1). As variaveis continuas foram relatadas por meio de mediana e
intervalo interquartil (primeiro quartil - terceiro quartil). As variaveis categoricas
foram relatadas como frequéncias e porcentagens. Avaliou-se a associacao
entre cada variavel categorica e readmissao por meio do teste qui-quadrado
ou exato de Fisher. Diferencas nas variaveis continuas entre os grupos de
readmitidos e ndo readmitidos foram inferidas por meio do teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney.

As variaveis continuas e categoéricas identificadas como provavelmente
associadas a readmissao (p-valor < 0,1) (NOUH et al.., 2017) foram incluidas
em um modelo de regressao logistica multivariado. Utilizou-se o critério de
informacgao de Akaike (AIC) (AKAIKE, 1998; FARAWAY, 2016, BACELLAR et
al., 2019), a fim de selecionar o melhor modelo, ou seja, 0 melhor conjunto de
variaveis para prever readmissao.

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 hipotese nula de um ajuste adequado do
modelo aos dados ndo € rejeitada. A razdo de chances (odds ratio — OR)
(exponencial do coeficiente estimado) também foi calculada para cada
variavel do modelo final selecionado pelo AIC, juntamente com seu p-valor do
teste de razédo de verossimilhanca e intervalo de confianca de 95% (baseado
na profile likelihood) (FARAWAY, 2016).
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4.7 Aspectos éticos

Este estudo integra o projeto tematico intitulado “Readmissfes
hospitalares apds o acidente vascular cerebral” — estudo misto convergente
paralelo, financiado pelo Edital Universal MCTI CNPqg 08 2018, registro n°
431902/2018-6. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade  Catdlica de  Goids, sob o numero CAEE:
03840518.2.0000.0037(ANEXO B).

Por se tratar de uma pesquisa que envolveu a analise apenas de
documentos, ndo foi necessario utilizar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os prontuarios foram manuseados sob sigilo e descri¢do, e as
informacdes deles extraidas utilizadas apenas para fins deste estudo.

O estudo foi conduzido em respeito aos aspectos éticos-legais vigentes
na legislacao brasileira para pesquisas envolvendo seres humanos, conforme
regulamentam os dispositivos da Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012b). Foram mantidas a confidencialidade e a

anonimizacao da instituicdo em estudo.
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serdo apresentados no formato de um
manuscrito a ser submetido para publicacdo na Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Qualis A2, fator de impacto 0,26. Ele foi elaborado e formatado
de acordo com as instru¢des para os autores especificas deste periddico
(ANEXO C).

5.1 Artigo: Fatores clinicos associados as readmissdes hospitalares
nao planejadas no periodo de um ano ap6s 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 as readmissdes hospitalares ndo planejadas no periodo de um ano

apos o acidente vascular cerebral

RESUMO

Objetivo: analisar os fatores associados as readmissdes hospitalares ndo planejadas no
periodo de um ano apo6s o acidente vascular cerebral. Método: estudo transversal analitico,
realizado por meio da anélise de 224 prontuérios de pacientes hospitalizados em 2018 com
diagndstico de AVC em um servico especializado em Goiania, Goias, Brasil. Os dados foram
coletados por meio de instrumento estruturado e analisados conforme estatistica descritiva e
inferencial, com regresséao logistica multipla. Resultados: a taxa global de readmissdes nao
planejadas em um ano por AVC foi de 23,81% [IC 95% 18,05% - 29,57%], sendo que
7,61%][1C95% 4,03%-11,21%] no primeiro més, 5,71% [95% IC 2.57%-8.85%, n=12] em
trés meses e 10,47% [IC 95% 6,33%-14.62%] em um ano. As causas mais frequentes de
readmiss@es foram infeccBes (18;36%) e AVC recorrente (14;28%). A regressao logistica
evidenciou que as variaveis que conjuntamente melhor predisseram a readmisséo hospitalar
foram: nimero 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);
fibrilacdo atrial (OR=2,39 IC 95% 1,00-5,66); doenca arterial coronariana (OR= 3,12 IC
95% 0,84-11,39); doenca vascular periférica (OR= 9,19 IC 95% 1,25-81,26); e receber alta
com alguma limitacdo para as atividades da vida diaria (OR= 4,01 IC 95% 1,79-9,22).
Conclusao: os resultados indicam a possibilidade das readmissdes hospitalares ap6s o AVC
ocorrerem em pessoas com multimorbidades crénicas, em uso de polifarmacia e com alguma
limitacdo para atividades da vida didria. Esses fatores devem ser contemplados,
especialmente no planejamento avancado da alta hospitalar e no monitoramento do risco

para ocorréncia de readmiss@es hospitalares ndo planejadas.



38

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Cuidado Transicional; Continuidade da
Assisténcia ao Paciente; Qualidade da Assisténcia a Salde; Readmissdo do Paciente.
Descriptors: Stroke; Transitional Care; Continuity of Patient Care; Quality of Heath Care;
Patiente-Centered Care; Patient Readmission.

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

Atencion al Paciente; Calidad de la Atencion de Salud; Readmisién del Paciente.
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Introducéo

Nos diferentes niveis de atencdo a saude e contextos socioculturais,
aproximadamente, 80% das pessoas que sobrevivem ao acidente vascular cerebral
necessitardo da continuidade do cuidado no sistema de saude. No entanto, apesar da
relevancia epidemioldgica e da alta taxa de mortalidade e morbidade, o0 AVC ainda € uma
doenca negligenciada no Brasil®.

Esses pacientes e seus cuidadores familiares requerem um planejamento complexo
para a transicao segura do cuidado, condi¢do fundamental para garantir a qualidade, eficacia,
seguranca e o bem-estar no processo de reabilitacdo®®). Nesta fase sobreviventes ao AVC e
familiares demandarédo acompanhamento especializado em longo prazo, a monitorizagéo
para 0 seguimento terapéutico e cuidado adequado a possiveis complicacfes decorrentes
deste agravo®™,

Uma das problematicas vivenciadas por essas pessoas envolve as frequentes e
elevadas taxas de readmissdes hospitalares nio planejadas®1?. Varios estudos tém
destacado a vulnerabilidade de sobreviventes a0 AVC a readmissdes®°117) geralmente,
decorrentes do precario planejamento da alta hospitalar, da falta de a¢fes para identificar
pessoas com elevado risco de readmissdo e da auséncia de adequado seguimento e
continuidade do cuidado na rede de atencdo a satde®>719,

Pesquisas que aprofundem a compreensdo das ocorréncias e causas de readmissdes
apos o AVC sdo fundamentais, pois esses aspectos permanecem indeterminadas, apesar de
alguns estudos®®1") j& realizados. Trata-se de uma &rea tematica prioritaria para
qualificacio da gestdo do processo de cuidar no ambito do Sistema Unico de Salde, que
consta da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude®® e é apontada como
importante medida de resultado/desfecho em saude que reflete a qualidade do processo de

cuidar®®-21),
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Assim, identificar os fatores relacionados as readmissées hospitalares ndo planejadas
é premente para a qualificacdo da atencdo a saude, pois favorece o redirecionamento de
esforgos em prol da gestio da seguranca e qualidade do cuidado transicional aps o AVC®,
Além disso, este conhecimento contribui para a efetiva coordenacdo e continuidade do
cuidado na rede de atencdo a salde.

Diante do exposto, considerando a relevancia epidemioldgica do AVC no Brasil, a
escassez de estudos no contexto brasileiro e as demandas relacionadas ao atendimento dessas
pessoas, 0 presente estudo foi desenvolvido com objetivo de analisar os fatores associados

as readmiss@es hospitalares nao planejadas no periodo de um ano apds o AVC.

Método

Trata-se de um estudo transversal, analitico, que analisou as readmissfes nao
planejadas de pessoas que sobreviveram ao AVC e que estiveram internadas em um hospital
privado especializado no atendimento de pacientes neurol6gicos do municipio de Goiania,
Goias, Brasil.

Foram revisadas as informacgdes sobre as internacfes pregressas nos ultimos 12
meses, registradas nos prontuarios fisicos e nas autorizacfes de internagdes hospitalares de
todas pessoas com diagndstico médico de AVC e complicagdes relacionadas, que estiveram
internadas na instituicdo de janeiro a dezembro de 2018.

Os critérios de elegibilidade definidos para inclusdo foram: ter idade igual ou
superior a 18 anos; admissdo e/ou readmissao na instituicdo com diagndstico primério ou
secundario de AVC (CID 10— 160 - 169)®). Foram excluidos os pacientes que foram a 6bito;
residiam fora regido metropolitana; tiveram readmissdo programada (para realizacdo de

exames e outros procedimentos eletivos); prontudrios que ndo continham informagdes
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consistentes; pacientes transferidos para outros hospitais sem confirmagdo diagnostica;
prontuarios bloqueados por contetdos sigilosos.

Os dados foram coletados de fevereiro a julho de 2019. Inicialmente foram
identificadas 519 internacdes por AVC na instituicdo no ano de 2018. No entanto, apos
revisdo dos prontudrios e aplicacdo dos critérios de elegibilidade, a amostra final do estudo
foi constituida por 210 pacientes. O fluxograma da amostra estudada esté representado na

Figura 2.

Ano 2018
Pacientes com diagndstico de AVC
N=519

Excluidos mediante
elegibilidade
(n=309)

v

. Residir fora da Regido
Metropolitana: n= 292

. Prontuério bloqueados: n=3

e Obito: n=14

Amostra final
n=210

Figura 2 — Fluxograma de readmissGes nao planejadas, no periodo de até um ano ap6s a primeira admissédo por
AVC.

Os dados extraidos dos prontuarios fisicos dos pacientes e das autorizacdes de
internacBes hospitalares com esse diagndstico foram registrados em um formulério
elaborada para utilizagdo no estudo.

A variavel dependente consistiu nas readmissGes hospitalares ndo planejadas em
casos de AVC, até um ano apds a alta hospitalar. Readmiss6es hospitalares ndao planejadas

foram definidas como qualquer episodio de internacdo ndo planejado, até um ano apds o
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primeiro AVC, por periodo superior a 24 horas, motivado por condic¢Bes clinicas e/ou
cirrgicas relacionadas a este evento 3,

As variaveis independentes incluiram 1 caracteristicas sociodemogréficas (sexo,
idade em anos, morar com alguém e ter plano de saude); 2 caracteristicas clinicas do AVC
[tipo de AVC; 3 disfungdes decorrentes do AVC: déficit sensorio-motor (registro no
prontuario de hemiplegia, hemiparesia, déficits neurolégicos residuais; 4 limitacdo para
atividade da vida diaria (registro no prontuario de disfagia, incontinéncia urinéria,
incontinéncia fecal, uso de dispositivo urinério continuo ou intermitente; uso de sondas para
alimentacdo enteral ou gastrostomia); 5 déficits de comunicacdo (registro no prontuério de
disfasia, afasia, uso de traqueostomia); 6 comorbidades (AVC prévio; Fibrilacdo Atrial;
Doenca arterial coronariana; Doenca vascular periférica; Diabetes; Doenca neuroldgica;
Dislipidemia; Depressdo); 7 presenca de multimorbidade (>2 comorbidades); nimero de
medicamentos prescritos na alta hospitalar; alta em uso de antiagregante plaquetério e ou
anticoagulante. As varidveis independentes também incluiram dados relacionados ao
registro da primeira alta hospitalar, na instituicdo em estudo, ap6s o AVC: 8 tempo de
internacao hospitalar em dias; destino apos a alta hospitalar

A andlise das readmissdes hospitalares ndo planejadas contemplou as seguintes
variaveis: taxa global das readmissdes em um ano, um més (30 dias), trés meses (31-90 dias);
tempo entre a primeira internacdo por AVC e a ocorréncia da readmissdo; causas das
readmissdes (AVC recorrente; infeccdes; enfermidades cardiacas; alteracdo status mental;
diabetes; desordens gastrointestinais; leséo por pressao; outros).

A taxa de readmissdo hospitalar resultou da razao entre o nimero de readmissdes nao
planejadas em um més, trés meses e um ano apos a saida hospitalar e o total de pessoas

admitidas por AVC no hospital (excluindo os 6bitos da primeira internago)®@.
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Numero total de readmissdes ndo planejadas por AVC em até 365 dias da
ultima alta hospitalar por AVC X 100
NUmero total de internacbes por AVC

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o software R (verséo 3.6.1).
As variaveis continuas foram relatadas por meio de mediana e intervalo interquartil (11Q)
(primeiro quartil - terceiro quartil) e as variaveis categoricas, por frequéncias e porcentagens.
Avaliou-se a associacdo entre cada variavel categorica e readmissdo mediante a aplicacdo
do teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Diferengas nas variaveis continuas entre os grupos
de pacientes readmitidos e ndo readmitidos foram inferidas por meio do teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney.

As variaveis continuas e categdricas identificadas como provavelmente associadas a
readmissdo (p-valor < 0,1)5% foram incluidas em um modelo de regressdo logistica
multivariado. Utilizou-se o critério de informacio de Akaike (AIC)®?%2®) para selecionar o
melhor modelo, ou seja, 0 melhor conjunto de varidveis para prever readmissao.

Avaliou-se a qualidade do ajuste do modelo final foi avaliada por meio do teste de
Hosmer-Lemeshow (HL)@®), para o qual um alto p-valor (p-valor > 0,05) indica que a
hipotese nula de um ajuste adequado do modelo aos dados ndo é rejeitada. A razdo de
chances (odds ratio — OR) (exponencial do coeficiente estimado) também foi calculada para
cada variavel do modelo final selecionado pelo AIC, juntamente com seu p-valor do teste de
razdo de verossimilhanca e intervalo de confianca de 95% (baseado na profile likelihood)
(@),

Este estudo estd contemplado no projeto tematico intitulado: Readmissbes
hospitalares apds o acidente vascular cerebral — estudo misto convergente paralelo
financiado por meio do Edital Universal MCTI CNPq 08 2018, registro n® 431902/2018-6.
Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Pontificia Universidade Catélica de

Goiéas (PUC Goias) sob o numero CAEE: 03840518.2.0000.0037.
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O estudo obedeceu aos aspectos éticos-legais vigentes, na legislacdo brasileira para
pesquisas envolvendo seres humanos, conforme regulamentam os dispositivos da Resolugéo

466/12, do Conselho Nacional de Satde®®.

Resultados

A maioria dos 210 pacientes elegiveis para o presente estudo era do sexo masculino
(118; 56,19%), morava com alguém (110; 64,33%) e tinha plano de satde (198; 94,74%). A
mediana da idade foi de 70 anos (11Q=60-81). Tiveram acidente vascular cerebral isquémico
86,19% (n=181). A mediana do tempo da primeira internagdo foi de 4 dias (11Q=3-7).
Verificou-se que a maioria recebeu alta para o domicilio (160; 76,19%), e estava em uso de
anticoagulante (176; 83,81%) e antiagregante plaquetario (122; 58,1%).

A comparacdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas fundamentadas nas
readmissfes foi realizada por meio da distribuicdo dos participantes em dois grupos:

readmitidos (n=50) e n&o readmitidos (n=160) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas das pessoas que tiveram AVC,

Goiania, Goias, Brasil, 2019.

Readmitido em até 1 ano

Caracteristicas (;gtzallg) (5':”;;) (NN:él%ao) p-valor

Sociodemograéficas

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 salde, sim 198 (94,74%) 46 (92%) 152 (95,6%) 0,29878

Clinicas e severidade do AVC

Tipo de AVC
Isquémico, sim 181 (86,19%) 39 (78%) 142 (88,75%) 0,11048
Hemorragico, sim 22 (10.48%) 9 (18%) 13 (8.12%)

Disfungdes
Déficit sensorio-motor, sim 149 (70,95%) 36 (72%) 113 (70,62%) 0,99322
Alguma limitag&o, sim 57 (27,14%) 25 (50%) 32 (20%) < 0.0001*
Comunicag&o, sim 103 (49,04%) 25 (50%) 78 (48,75%) 1

Presenca de Comorbidades
AVC preévio, sim 71 (33,81%) 22 (44%) 49 (30,62%) 0,11553
Fibrilagdo Atrial, sim 38 (18,10%) 15 (30%) 23 (14,38%) 0,02175*
Doenca arterial coronariana, sim 15 (7,14%) 7 (14%) 8 (5%) 0,06542*
Doenga 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*
Doenca neurolégica, sim 20 (9,52%) 7 (14%) 13 (8,12%) 0,3374
Dislipidemia, sim 24 (11,43%) 11 (22%) 13 (8.12%) 0,01481*
Depressao, 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 internacdo (dia) 4 (3-7) 6 (4-16) 3 (2-6) < 0.0001*

Caracteristica da alta hospitalar

Destino, domicilio 160 (76,19%) 42 (84%) 118 (73,75%) 0,18277
Traqueostomia, sim 5 (2,38%) 4 (8%) 1 (0,62%) 0,01201*
Oxigénio continuo, sim 6 (2,86%) 4 (8%) 2 (1,25%) 0,02963*
Sondas, sim 13 (6,19%) 8 (16%) 5 (3,12%) 0,00306*
NUmero 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
Antiplaquetérios, sim 122 (58,10%) 28 (56%) 94 (58,75%) 0,85729
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@Valores na tabela sdo em mediana e intervalo interquartil ou N (%). Note que para 0s grupos, as porcentagens sdo com
respeito ao nimero total de pacientes em cada grupo.
*Variavéis que resultaram em p-valor <0.1 e, portanto, foram incluidas na analise de regressao logistica.

A taxa global de readmissbes ndo 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 ocorréncia das
readmissdes foi de 71 dias (1Q: 22,25-186,75) apds a primeira internacdo por AVC. Ao
analisar a taxa por periodo de ocorréncia das readmiss@es, foram verificados os seguintes
valores: 7,61%[95% IC 4,03%-11,21%, n=16] no primeiro més, 5,71% [95% IC 2.57%-
8.85%, n=12] em trés meses e 10,47% [95% IC 6,33%-14.62%, n=22] no periodo de 91 a
365 dias.

As causas mais frequentes de readmissdes foram infecgOes (18,36%), AVC
recorrente (14,28%), alteracfes do status mental (9,18%) e outras enfermidades cardiacas
(6,12%). A mediana do tempo de internacdo na readmissdo foi de trés dias (Q1-Q3, 2-7).
Foram registrados cinco (10%) 6bitos nas readmissdes.

A comparacao dos grupos revelou 13 caracteristicas individualmente associadas as
readmissdes ndo planejadas em casos de AVC (p-valor < 0,1). Séo elas: ser idosos (p =
0,027), apresentar fibrilacéo atrial (p=0,021), doenca arterial coronariana (p=0,065), doenca
vascular periférica (p=0,088), diabetes (p=0,089), dislipidemia (p=0,014); duas ou mais
multimorbidades crénicas (p=0,001), limitacdo de atividade da vida diaria (p<0,0001); maior
tempo de internacdo hospitalar (p<0,0001); maior nimero de medicamentos (p<0,0001); uso
de traqueostomia (p=0,029), necessitar de uso continuo de oxigénio (p=0,029) e usar sondas
(p=0,003) na alta hospitalar.

O tempo de internagdo hospitalar foi maior para os pacientes readmitidos, com
mediana de 6 dias (4-16). Cinquenta e seis por cento vivenciaram internagdo na UTI durante
a primeira admissdo. Houve maior porcentagem de pacientes com alguma limitacéo na vida

diaria no grupo de readmitidos (50%) em comparacdo com 0 grupo de ndo readmitidos
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(20%), assim como foi observada maior mediana do nimero de medicamentos nesse grupo
(mediana: 9,5; 11Q: 7,2-13) do que entre pacientes ndo readmitidos (mediana:7,5; 11Q: 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 continuo de
oxigénio (4; 8%) e uso de sondas (8;16% - vesical de demora, nasogastrica, nasoentérica e
gastrostomia).

Analisou-se a probabilidade de readmisséo de cada paciente considerando diferentes
fatores simultaneamente, por meio de um modelo de regressdo logistica multivariado.
Inicialmente, foram consideradas todas as 13 variaveis com p-valor < 0.1 (Tabela 2) descritas

acima.

Tabela 2- Modelo de regressao logistica para analise dos fatores associados as readmissdes

hospitalares em um ano apés o AVC, Goiénia, Goiés, Brasil, 2019.

Modelo inicial Modelo final
Variaveis ORf IC (95%)f  p-valor®  OR? IC (95%)!  p-valor®
Idade — idoso 1,464  0,499-4,866 0,498
Namero de Medicamentos*** 114  1,025-1275 0,015 1,159 1,047-1,292 0,004
Dias de Internagéo 1,011  0,968-1,051 0,604
Diabetes*** 2054 08155326 0127 2534 1119585 0026
Dislipidemia*** 3,868 1,356-11291 0012 4086 1,546-10908 0,005
Fibrilagio Atrial*** 1065 0769-4967 0156 2395 1003566 0049

3,123 0,848-11,391 0,086**
9,194  1,254-81,267 0,03

Doenca arterial coronariana*** 3,019  0,797-11,183 0,102
Doenga Vascular Periférica*** 9,109  1,182-88,246 0,034

Multimorbidades 1,35 0,438-4,319 0,603
Alguma limitagao™*= 2,895 1,151-7,33 0024 4013 1799221 0,001
Traqueostomia 3,09 0,299-74,818 0,36
Oxigénio continuo 1,536 0,129-18,747 0,73
Uso de sondas 1513  0,295-7,528 0,611

* Teste de Hosmer-Lemeshow para bondade do ajuste p-valor =0,352

fOR = odds ratio; ¥IC= intervalo de confianca; $p-valor do teste da razdo de verossimilhangas.

**Embora a significancia individual da variavel Doenca Vascular Periférica tenha sido p>0,05, como o critério
AIC considera todas as varidveis ao selecionar o melhor modelo, decidiu-se, portanto, manter essa variavel no
modelo final de regresséo.
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Utilizando o critério AIC, identificou-se que o modelo final de regressdo logistica
que melhor prediz a probabilidade de ocorrerem readmissdes hospitalares ndo planejadas,
em um ano, em casos de AVC inclui conjuntamente as variaveis: numero 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); fibrilacéo atrial (OR=2,39 IC 95%
1,00-5,66); doenga arterial coronoriana (OR= 3,12 IC 95% 0,84-11,39); doenca vascular
periférica (OR= 9,19 IC 95% 1,25-81,26); e receber alta com alguma limitacdo para as

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

Discusséo

O primeiro ano ap6s o AVC é considerado um periodo critico e, portanto, €
fundamental monitorar e acompanhar pacientes e cuidadores familiares durante este periodo,
a fim de prevenir complicacOes e, potencialmente, as readmissfes ndo planejadas. Trata-se
de um momento de instabilidade e vulnerabilidade para morte ou readmissao hospitalar3b.

As readmissdes podem ser reflexo de vérios fatores e as taxas atuam como alerta para
incentivar o desenvolvimento de a¢des durante a internacdo e na alta hospitalar, bem como
0s cuidados ap6s a alta, no sentido de reduzir o ainda elevado numero de
reinternagBes®3233), Invetigar essas taxas e ampliar o conhecimento sobre fatores
intervenientes é util para a definicdo de politicas e praticas, pois fornece medidas e
informacdes que subsidiam estratégias de reducéo destes eventos 233435,

As taxas de readmissdo funcionam como preditor para avaliagdo tanto do
desempenho das atividades hospitalares como do surgimento de complicacGes apos a alta
podendo refletir o funcionamento do servigo oferecido®®3), As taxas de readmissdes n&o

planejadas identificadas neste estudo foram condizentes as encontradas em outros paises, 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 més.

Estudo em Detroit, Estados Unidos, identificou taxa de 9,9% de pacientes com AVC
readmitidos, nos primeiros 30 dias apds a alta hospitalar®™). Em média cerca de 40% desses
pacientes s&o readmitidos no primeiro ano(”. Pesquisadores chineses estimaram a taxa de
readmissdo entre 20% e 27% ap6s um ano do AVC inicial™. Qutro estudo relatou que
metade dos pacientes tiveram readmissdo ou morte durante o primeiro ano ap6s AVC®9),
Em Portugal, a taxa de readmissdo hospitalar, durante o primeiro ano, ap6s o AVC
isquémico, foi cerca de um terco e esta associada a elevada mortalidade hospitalar?, Estudo
brasileiro identificou taxa de readmissdo hospitalar em pacientes com disfungdes
neuroldgicas inclusive o AVC de 31%(28:39),

Em outros contextos investigados, tais como Estados Unidos®*1°4%4D ~ China®4),
Noruega® e Portugal®® que infeccdes como pneumonia e infecges do trato urinario que
representam causas de readmissao potencialmente evitaveis, em casos de AVC. Uma revisao
sistematica®® identificou que além das infe¢des, 0 AVC recorrente é a principal causa para
readmissdo hospitalar entre pacientes que tiveram um AVC. As principais causas
identificadas neste estudo foram infeccGes (18,36%) e AVC recorrente (14,28%).

Este resultado reforca a complexidade relacionada ao periodo de recuperacdo e
reabilitacdo de pessoas que sobrevivem ao AVC e dos cuidados pés-alta, bem como a
importancia das acdes de prevencdo secundaria a este agravo®+*%4D. As medidas de
prevencdo secundaria para AVC sdo subestimadas, o que justifica um exame mais profundo
de vaérios fatores que contribuem para as readmissdes ndo planejadas desta populagdo. E
possivel que as causas de infe¢bes adquiridas no hospital tenham sido insuficientemente
tratadas como infecgbes hospitalares durante a internacdo®. Outra possibilidade é que o

estado imunoldgico debilitado do paciente ap6s 0 AVC aumente o risco de infecgdes“?.
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Além disso, no caso de AVC recorrente, a adesdo limitada as terapéuticas
medicamentosas, a identificacdo precoce de sinais preditivos de novo evento cerebral e 0s
déficits do sistema de salde em termos do monitoramento e seguimento dessa populagédo
tem sido apontados como fatores determinantes para esta recorréncia®.

As diversas causas que desencadeiam as readmissdes hospitalares mostram a
necessidade de acesso a cuidados de saude abrangentes na atencao priméria, a fim de para
reduzir os fatores de risco e complicagcBes secundarias com potencial desfecho de
reinternagdes. Nesse sentido, 0 aumento da procura pelo servico terceirizado pode refletir a
dificuldade de acesso a consultas no nivel primario ou, também, a agudizacdo da doenga em
vez da cronicidade. De qualquer forma, as readmissdes hospitalares ttm impacto econémico
significativo nos cuidados ap6s 0 AVC®,

As readmissdes hospitalares ndo planejadas ap6s o AVC estdo relacionadas a fatores
multidimensionais complexos, que geram altas taxas de mortalidade, morbidade, sobrecarga
de cuidado no contexto domiciliar e elevado risco de complicacdes®>®. Neste estudo, fatores
clinicos como o niumero de medicamentos, a presenca de comorbidades (diabetes, fibrilacdo
atrial, doenca arterial coronariana, doenca arterial periférica) e presenca de limitacdo de
atividade de vida diaria na alta hospitalar foram associados a readmissfes ndo planejadas em
casos de AVC.

Os achados também confirmam a associacao das multimorbidades crénicas ao risco
de hospitalizacio®?. Pessoas com multimorbidades cronicas apresentam maior risco de
recorréncia do AVC, com destaque para as enfermidades cardiovasculares, nesse caso a
fibrilagdo atrial e doenca vascular periférica.

O presente estudo também evidenciou que 30% dos pacientes que sofreram
readmissdo hospitalares tinham fibrilagcdo atrial, considerado um dos principais fatores

associados a ocorréncia do AVC e, também, ao risco de readmissdo hospitalar por
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AVC®I529) A fibrilacio atrial € um agravante para os pacientes que ja vivenciaram o AVC,
uma vez que o risco cresce a medida que a idade aumenta®®),

Outro aspecto importante relaciona-se a vulnerabilidade de pessoas em uso de
polifarmacia para eventos adversos*¥. Estudo de coorte mostrou que o nimero de
medicamentos estd associado as readmissbes hospitalares™.: Prevenir readmissdes
gerenciando o uso da polifarmacia requer presenca de uma equipe multidisciplinar para
elaborar estratégias que minimizem eventos adversos e demanda adesdo quanto a terapia
medicamentosa®®.

Outro aspecto importante relaciona-se ao risco de pessoas com limitagdo das
atividades da vida diéria sofrerem readmissfes apds o AVC. Essas limitacbes podem
comprometer as habilidades cognitivas e motora e trazer prejuizos para a saude fisica e social
do paciente, bem como impor demandas de cuidado domiciliares a cuidadores que deverédo
ser devidamente preparados para esta funcdo. Neste contexto, a avaliacdo da funcionalidade
global da pessoa que sobrevive ao AVC é prioritaria, como forma de detectar precocemente
grupos de alto risco para readmiss&o446),

Além disso, monitorar e avaliar o risco de readmissdo € imprescindivel para o
planejamento da alta hospitalar com foco na prevencdo das readmissdes ndo planejadas,
especialmente em casos de AVC. Embora os resultados deste estudo deste estudo estejam
focados nos aspectos clinicos relacionados ao AVC é fundamental considerar que os fatores
associados envolvem outras dimensdes relacionadas aos servicos de saude, as caracteristicas
da populacéo e ao sistema de salde.

Readmissdes hospitalares poderdo resultar em uma série de complicacBes que
interferem na recuperacdo no paciente. Estudos demonstram que, ap6s o AVC, elas

frequentemente decorrem de fatores relacionados a enfermidade do paciente e geram elevado
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custo e sobrecarga para os cuidadores familiares, além de um potencial risco para a saude do
paciente®153547),

Algumas ferramentas sdo apontadas como essenciais para a prevencdo e
monitoramento das readmissdes hospitalares®®4748) As mais eficazes sdo direcionadas a
identificacdo precoce de pacientes com elevado risco de readmisséo hospitalar ndo planejada
potencialmente evitavel®®5?, Nesse sentido, deve-se considerar o risco de readmissdo
especialmente de pessoas idosas com condigdes cronicas complexas e promover agdes em
salde que favorecam uma adequada transicdo do cuidado ao longo do continnum do
cuidado®?),

Diversas estratégias organizacionais que tem sido recomendadas para reduzir as
readmissdes hospitalares ndo planejadas, sobretudo: 1.acompanhamento das taxas de
readmissdo; 2.uso de ferramentas preditoras para identificar pacientes com alto risco de
readmissdo; 3. implementacdo de programas genéricos ou especificos para reducdo das
readmissGes; 4.adocdo de prontudrios eletrénicos para melhorar a comunicacdo das
informacdes durante a transicdo do cuidado; 5. recrutamento de profissionais para o
programa de lideranga; e 6.coordenacdo do cuidado com os profissionais da atencdo
primaria®?.

No Brasil, instituicdes em nivel terciario tém adotado modelos de acreditacéo
hospitalar para melhorar o processo de cuidar, porém os critérios para alta hospitalar de
pacientes com acidente vascular cerebral ainda ndo estdo bem estabelecidos e pradronizados.
Destacam-se, como acOes para qualificar a alta hospitalar o planejamento intensivo e
antecipado da alta do paciente, com énfase no preparo de pacientes e cuidados para o
gerenciamento do cuidado no contexto domiciliar; e o aprimoramento dos sistemas de
comunicagdo entre os servigos de saude, especialmente por meio do registro eletronico de

dados clinicos do paciente e comunicag¢do com os profissionais dos demais niveis de atencdo
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a salide®*%9) Essas abordagens podem desempenhar papel importante na prevencdo de
readmissoes.

Embora os resultados do estudo tenham como limitacdo serem resultantes de uma
andlise retrospectiva dos registros clinicos dos prontuérios fisicos de pacientes internados
em uma instituicdo hospitalar e ainda que durante a coleta tenham sido identificadas
dificuldades como registros incompletos e perdas da possibilidade de analise das varidveis
como escolaridade e severidade do AVC, eles evidenciaram aspectos relevantes a serem
considerados. Nesse sentido, as informacdes coletadas podem ser usadas para elaboragéo de
protocolos de qualidade da gestdo do cuidado de pessoas em risco de readmissdo ao AVC.

Este estudo prové um ponto inicial para que os hospitais brasileiros que atendem
pessoas com AVC incorporem no protocolo de planejamento da alta hospitalar ap6s 0 AVC
0 monitoramento do risco de readmissao considerando especialmente os fatores clinicos dos
pacientes e as demandas de acompanhamento no periodo de pelo menos um ano apos a alta.
Além disso, apontam para algumas lacunas assistenciais relacionadas ao sistema: auséncia
do planejamento da alta hospitalar, inadequada comunicacgdo entre ambientes de cuidados,
agudo e primario, auséncia de suporte de reabilitacio e precério engajamento da familia®9),

Para prevencao de readmissdes, a principal recomendacdo é melhorar a comunicagdo
dos servicos que compBem a rede de atenc¢do a salde a pessoas com AVC, especialmente na
transferéncia da responsabilidade do cuidado entre os niveis terciario, secundario e primario.
Compreende-se que existe um periodo vulneravel para pacientes neuroldgicos, no qual ha
deterioracéo e fragmentacdo do cuidado, o que deve ser considerado durante o planejamento
de acBes para reduzir a ocorréncia de readmissdes1:°5:°6),

Ficou evidente a necessidade da implementacdo de intervencbes de cuidado
transicional em casos de AVC, condicdo fundamental para assegurar a coordenacgdo e

continuidade do cuidado em sadde de modo seguro e oportuno®®5758)_ Essas intervencdes
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precisam envolver todas as fases da enfermidade (aguda e crénica), assim como os diferentes
niveis assistenciais (atencdo primaria, secundaria, terciaria) e ambientes de cuidado a satde
(hospitais, instituicdes de longa permanéncia, centros de satide)®4®,

Prevenir readmissdes ndo planejadas evitdveis tem o potencial de melhorar
profundamente a qualidade de vida dos pacientes e o bem-estar financeiro dos sistemas de
satide®®, O foco central reside em adotar intervengdes com énfase no autocuidado e preparo
do paciente e cuidadores familiares para o gerenciamento da saude e da rotina de cuidados
apo6s 0 AVC. Isso contribuira para a eficacia na integralidade do cuidado, além de facilitar o
processo de recuperacédo de pessoas acometidas pelo AVC e contribuir para a prevencéo de
readmissdes hospitalares ndo planejadas®3>%"%8), Modelos para melhorar as transi¢des do
cuidado incluem ligaces telefénicas apos a alta e agendamento antecipado do seguimento
na atencao primaria apos a hospitalizacdo. Essas a¢cdes sdo importantes para identificacao

precoce de pessoas em risco de um novo AVC ou de complicacdes decorrentes deste®).

Considerac0es Finais

Os resultados mostram que as readmissfes ndo planejadas em casos de AVC
estiveram associadas a polifarmécia, limitacdo para atividades da vida diaria, enfermidades
cardiovasculares (doenca vascular periférica, doenca arterial coronariana e fibrilacao atrial),
dislipidemia e diabetes. Esses fatores aumentam a probabilidade de ocorréncia de
readmissdes e evidenciam a necessidade de melhorar o cuidado ap6s 0 AVC como modo de
prevenir as readmissdes hospitalares.

Considera-se necessario ampliar a compreensdo desta problematica no contexto
brasileiro a fim promover e instituir protocolos nacionais, nas diferentes regides geograficas.

Para que sejam efetivos, esses protocolos devem considerar os modelos preditivos de
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readmissdo hospitalar ndo planejada e direcionar intervengdes sociais e de cuidados em
salde para pacientes com elevado risco para a ocorréncia deste evento, bem como para seus
respectivos cuidadores familiares.

O estudo das readmissbes hospitalares ndo planejadas é reconhecido como um
aspecto central para explorar solugdes relacionadas ao modelo de cuidado as pessoas com
AVC e seus familiares nos sistemas de satde, com énfase na comunicacao eficaz entre os
diferentes niveis de atencdo a salde. Isso permite o efetivo engajamento no cuidado,
favorece o autogerenciamento da enfermidade e, consequentemente, contribui para a

transicdo segura, bem-estar e qualidade de vida dessas pessoas.
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6 CONCLUSAO

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 saude (198;
94,74%). A mediana da idade foi de 70 anos (11Q=60-81). Tiveram acidente vascular
cerebral isquémico 86,19% (n=181). A mediana do tempo da primeira internacao foi
de 4 dias (11Q=3-7). Verificou-se que a maioria recebeu alta para o domicilio (160;
76,19%), e estava em uso de anticoagulante (176; 83,81%) e antiagregante
plaquetario (122; 58,1%).
A taxa de readmissdes nao 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 més,
5,71% [95% IC 2.57%-8.85%] em trés meses. As variaveis que conjuntamente
predisseram as readmissdes hospitalares foram: nimero de medicamentos prescritos
na alta hospitalar; diabetes; dislipidemia; fibrilacdo atrial; doenca arterial coronariana;
doenca vascular periférica; e receber alta com alguma limitacdo para as atividades da
vida diaria. As readmissdes foram decorrentes, principalmente de infec¢des (18;36%)
e AVC recorrente (14;28%).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo ndo apenas pode subsidiar orientacbes e acbes para
otimizacdo da qualidade da assisténcia hospitalar como também contribuir nas
tomadas de decisdes gerenciais para implementar a transicdo do cuidado.

Faz-se necessario promover e instituir acfes preventivas sobre os fatores
associados as readmissoes hospitalares ndo planejadas para identificar pacientes que
possuem esse perfil de risco. Fundamental também propor e implementar a¢des para
reduzir tais desfechos.

Algumas estratégias para otimizacdo dos resultados clinicos apd6s a alta
hospitalar sdo recomendadas: melhorar o planejamento de alta; instituir a
reconciliacdo medicamentosa; promover educacao em saude na alta hospitalar para
pacientes e cuidadores; e manter acompanhamentos telefénicos na transicdo do
cuidado dos pacientes.

Acredita-se que o desenvolvimento de praticas assistenciais para a continuidade
do cuidado em todos os niveis de atencdo fundamentadas no conhecimento dos
fatores associados descritos neste estudo, podera trazer melhorias para pacientes
gue sobreviverem ao acidente vascular cerebral.

Pesquisas futuras sdo necessarias para ampliar o conhecimento a respeito do
desfecho readmissao hospitalar, com objetivo de subsidiar o desenvolvimento de

acOes que permitam melhor abordagem ao paciente com acidente vascular cerebral.
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APENDICE A —Formuléario de checagem dos prontuéarios de pacientes

admitidos com AVC

Data: ! !

Mumern do prontuaro (1K)
Mome Completo:

CID-10 de alta:
Data de Mascimento: _ 7/

Caracteristicas Idade ANCS
sociodemograficas e ISex0 1) Masculino
soclals 2) Feminino

00) Mo Registrado

Situacdo conjugal

1) Amasiado

2y Casado

3) Divorciado

4} Separado

5) Solteiro

B} Unido estavel
71 Vidvo

00) Néo Registrado

Educagio

1) Fundamental completo
2) Ensino médio completo
3) Superior completo

00) Mao Registrado

Racalcor

1) Amarelo

2} Branco

3) Indigena

4} Megro

5) Pardo

00) Mo Registrado

Plano de salde

{1} Sim
(2) Mo
(00} Nao Registrado

As variaveis Tipo de AVC
relacionadas as

1) Isquémico
2} Hemorragico

caracteristicas clinicas 3) Misto
clo ANC 00) Nao Registrado
Hemiplegia 1) Sim
2) Nio
Hemiparesia; 1} Sim
2) Nio
Déficits neursldgicos residuais 1) Sim
2) Nio
Disfasia 1) Simn
2) Nio
|afasia 1) Sim
2) Mao
Disfagia; 1) Simn
2) Nio
Incontinéncia urinaria; 1) Sim
2) Mao
Incontinéncia fecal 1) Sim
2) Mao
U=o de dispositivo urindro 1) Simn
jcontinuo ou intermitente 2) MNEo
As variaveis Mivel de consciéncia E=zcala de Coma de Glasgow
relacionadas a 00) Mao Registrado
indicadores de Ventilag o mecdnica invasiva ou 1) Sim
severidade do AVC nAo-invasiva 2) Mao
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Tubo para alimentag o
gasitrostomia ou sonda
nasoenteral

1) Sim
2) Mo

Tempo de permanéncia no
fhospitall

Cias

permanéncia na UTI

Dias

Escala de sevendade do AVC
pnedida pela Escala do National
Institute of Health Stroke Scale
MNIHSS)

Escala MIHSS

00y N30 Registrado

Caracterigticas clinicas |4VC préviod atagque isquémico 1) Sim
das comorbidades [ransitdrio 2) Ma
Hipertensfo arterial 1) Sim
2) Nio
00} No Registrado
Fibrilagdo atriall outras arritmias 1) Sim
cardiacas 2) Mao
Doenca arterial coronariana 1) Sim
2) Mo
Insuficiéncia cardiaca 1) Sim
2} Mo
Doenga vascular periférica 1) Sim
2) Mo
Dialbetes 1) Sim
2) Mo
Outras desordens neurcldgicas  |[1) Sim
2) Mo
Dislipidemais 1) Sim
2) Mo
00} N30 Registrado
Depressdo 1) Sim
2) Mo
00} N30 Registrado
As variaveis Realizag¢&o de tomografia 1) Sim
relacionadas as 2)MaEo
caracteristicas
relacionadas ao
rocesso de cuidar
Realiza¢&o de ressondncia 1) Sim
magnética 2) Mao
Documentagio de disfagia 1) Sim
2} Mo
Avaliacdo por fisioterapeuta 1) Sim
2) Mo
Avaliagdo por fonoaudiclogo 1) Sim
2) Mo
Avaliagdo por terapeuta 1) Sim
ocupacional 2) Mao
Alteragtes neurologicas 1) Sim
frequentes 2) Mao
Cuidado em unidade especifica 1) Sim
ara o A\VC 2} Mo
A dmizsdo na UTI 1) Sim
2) Mo
Reencontro com a familia no 1) Sim
periodo de sete dias 2) Mao
00} No Registrado
Plano terapéutico de cuidados 1) Sim




77

7) Mao
00) N3o Registrado

Mamero de medicamentos

00) Néo Registrado

Uso de mais de 3 medicamentos 1) Sim

2) Mao

00) Néo Registrado
U=o de anticoagulantes orais 1) Simn

2) Mao

00) Néo Registrado
=0 de agentes antiplaquetarios [(1) Sim

2) Mao

00) Néo Registrado
U=o de hipoglicemiantes 1) Simn
oraizfinsulina 2) Nao

00) Néo Registrado
Flano de cuidados de 1) Simn
Autogerenciamento de alta 2) Nao

00) Nao Registrado

Readmissao

A= variaveis

relacionadas as causas

das readmissdes
relacionadas ao AVC

icongestiva, dor tordacica, infarto
agudo do miocardio)

AT recomente 1) Sim

2) Mo

00) Nao Registrado
Infecpbes (septicemia, 1) Sim
pneumonia aspirativa, 2) Mao
pneumonia, infecgdes do trato 00) N3o Registrado
urinario
Enfermidades cardiacas 1) Sim
armitmias, insuficiéncia cardiaca [2) Mo

00) N3o Registrado

Diabetes

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

Depressao

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

Trombose vencsa profundal
emibxolia pulmonar

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

Fraturas (quadrilfoutras)

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

(Complicagoes do uso de
Aanticoagulantes orais

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

Dezordens gastroiniestinais

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

IConfusBol/depressio/ agitagio

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado

Hemoragia intracraniana

1) Sim
2) Mo
00) Nao Registrado




ANEXOS

78

ANEXO A - Autorizacao para traducéo e uso da figura 1 do estudo Modelo

conceitual dos fatores que contribuem para as readmissdes hospitalares néo

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

(2016).
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ESTUDO MISTO CONVERGENTE PARALELO

Pesquisador: “Yanessa da Silva Carvalho Vila

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 038405182 0000.0037

Instituigao Proponente: Pontificia Universidade Catolica de Goids - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 3.037.956

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de um estudo com delineamento misto convergente paralelo com foco central na analise e
compreensdo dos fatores relacionados as readmissdes hospitalares ndo planejadas de sobreviventes ao
acidente vascular cerebral atendidos em servicos de salde hospitalares piblicos e privados da regido
metropolitana de Goidnia, Goias, Brasil. O estudo que ufilizara métodos mistos e tera duragdo de trés anos
para possibilitar compreender os fatores relacionados e a vivéncia das readmissies hospitalares de pessoas
que sobreviveram ao acidente vascular cerebral. Estudos mistos s8o reconhecidos por agregarem
abordagens guantitativas e gualitativas, e envolverem questdes de pesquisas direcionadas para a
compreensdo do contexto de vida real, em uma perspectiva multidimensional, & com influéncias culturais
diversas. Em estudos de natureza mista, na etapa quantitativa deve ser empregada a avaliago rigorosa da
magnitude e da frequéncia dos construtos e, na etapa qualitativa, deve ser explorado o significado e a
compreensao desses construtos, de modo aprofundado. Em geral, o pesquisador integra e combina esses
métodes para fortalecer as andlizes e interpretagdes a luz de um referencial tedrico na area investigada. Mo
presente estudo, a etapa com delineamento quantitativo sera uma analise retrospectiva das readmisstes
apds o AVC, e a etapa com delineamento qualitative serd uma descrigBo interpretativa segundo os
pressupostos metodologicos de Thome. Optou-se por desenvolver um estudo misto com delineamento
convergente paralelo. Este tipo de estudo, também denominado de triangulagdo concomitante, envolve
coletar e analizar dados guantitativos
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Bairro:  Setor Universitirio CEP: 74605010
UF: 30 Municipio:  GOIAMLIA
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e gualitativos, de modo independente, em um mesmao periodo. Os resultados sdo integrados somente
durante a fase de andlise para identificar as convergéncias, divergéncias, contradigdes ou relagdes entre
aos dois conjuntos de dados. A combinago dos resultados dessas abordagens possibilitara uma
compreensdo aprofundada do fendmeno readmisstes hospitalares de pessoas gue sobrevivem ao acidente
vascular cerebral

Objetivo da Pesquisa:
Primario: * Analisar os fatores relacionados e a experiéncia vivenciada nas readmissdes hospitalares ndo
planejadas de sobreviventes ao acidente vascular cerebral.

Secundarios:

Pradizer os fatores relacionados as readmissdes hospitalares ndo plangjadas de pessoas que sobraviveram
ao acidente vascular cerebral (AVC) & foram atendidas em servigos de sadde hospitalares plblicos e
privados da regifio metropolitana de Goidnia-G0.» Compreender a expenéncia da readmissdo apos o AVC,
na perspectiva de pacientes, cuidadores familiares e profissionais de sadde que atuam em servigos de
salde hogpitalares plblicos e privados, da regido mefropolitana de Goidnia, Goias, Brasil.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: "Os riscos para realizagdo do estudo s8o considerados minimos e estio relacionados & origem
psicologica, intelectual oule emocional pela possibilidade de constrangimento ao responder o gquestionario,
desconforto, cansago ao responder &s perguntas e reagbes emocionais, como o choro, estresse, inibigdo,
vergonha, receio, impaciéncia relacionada ao processo de coleta de dados, o sofrimento em recordar
situagdes vivenciadas ao longo do seu tratamento, do processo de cuidar de pessoas que sobreviveram ao
AVC para cuidadores familiares e profissionais da sadde.”

Beneficios:"Os beneficios & contribuigdes do estudo sera produzir conhecimento clentifico a partir dos dados
guantitativos e qualitativos que subsidiar indicaderes para planejamento de agSes e melhorias para a
qualidade do cuidado a sadde. Poderdo contribuir para o planejamento de intervengbes para preparar
cuidadores para a alta hospitalar & para o cuidado domiciliar e promover uma compreensio aprofundada
sobre oz desafios da gestiic do processo de transigfo do cuidado na reabilitagic de pessoas com
necessidade de cuidados complexos decorrentes do AVC."

Enderego:  Av. Universitana, N.° 1.082

Bairro:  Setor Universitario CEP: 74605010
UF: GO Municipio:  GOIANLA
Telefone: [62)3046-1512 Fax: (62)2846-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu br

Figira 02 de 05

80



PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC catolicape GoiAs - Wﬂtﬂ
GOIAS PUC/GOIAS

Continuagio do Parscer 3.067 956

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto escrito dentro dos padrdes éticos, facil entendimento e com informagdes claras quanto a sua
proposta e futuro desenvolvimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos foram devidamente apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
INFORMM;(':'}ES A0 PESQUISADOR REFERENTE A AF'RD‘JAQE.O DO REFERIDO PROTOCOLO:

1. A aprovacdo deste, conferida pelo CEP PUC Goias, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfagdo sobre
sua pesquisa em casos de alteragbes metodelégicas, principalments no que se refere & populagéo de
estudo ou centros participantesicoparticipantes.

2. O pesguisador responsavel deverd encaminhar ao CEP PUC Goias, via Plataforma Brasil, relatdrios
semestrais do andamento do protocolo aprovado, quando do encerramento, as conclustes e publicagdes. O
n&o cumprimento deste podera acarretar em suspensio do estudo.

3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha aleatoria de protocolo de pesquisa aprovado para verificag&o
do cumprimento das resolugdes pertinentes.

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resolugdes pertinentes & proposta de pesquisa
aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 30/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1266027 pdf 15:54:186
Folha de Rosto FROSTO. pdf 30172018 (Vanessa da Silva Aceito

15:53:11 | Carvalho Vila
TCLE ! Termos de | TCLE pdf 30011172018 |Vanessa da Silva Aceito
Assentimento / 15:50:51 | Carvalho Vila
Justificativa de
Auséncia
Outros INSTRUM_pdf. pdf 30M172018 (Vanessa da Silva Aceito
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Ciutros INSTRUM_pdf pdf 15:49:17 Carvalho “ila Aceito
Cronocgrama cronograma._pdf 30/M11/2018 | Vanessa da Silva Aceito
15:38:35 Carvalho Vila
Projeto Detalhado / | PROJET Odetalhadoreadmissaoc. pdf 301112018 | Vanessa da Silva Aceito
Brochura 15:37:41 Carvalho Vila
Inwestigador
Outros MAYSALATTES pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Aceito
15:33:45 Carvalho Vila
Outros MARINALATTES pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Aceito
15:33:26 Carvalho Vila
Owutros VIRGIMIALATTES pdf 30/M11/2018 | WVanessa da Silva Acsito
15:33:08 Carvalho Vila
Outros JACOQUELIMELATTES pdf 30/M11/2018 | WVanessa da Silva Aceito
15:32:47 Carvalho Vila
Outros MARCIOLATTES. pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Acsito
15:32:33 Carvalho Vila
Outros DYEICELATTES. pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Acesito
15:32-15 Carvalho Vila
Outros LAIDILCELATTES. pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Acsito
15:32-02 Carvalho Vila
Outros AMNACLAUDIALATTES pdf 30/M11/2018 | WVanessa da Silva Aceito
15:31:48 Carvalho Vila
Outros LIVIALATTES. pdf 30M1/2018 | Wanessa da Silva Acesito
15:31:37 Carvalho Vila
Outros TALITALATTES pdf 30M11/2018 |Wanessa da Silva Acsito
15:31:25 Carvalho Vila
Outros CWSALLY pdf 30/M11/2018 |Vanessa da Silva Aceito
15:18:02 Carvalho Vila
Cutros CWSUSAM pdf 30/M11/2018 | Vanessa da Silva Aceito
15:17:40 Carvalho Vila
Cutros CWVCAMILA pdf 301172018 | Vanessa da Silva Aceito
15:17:23 Carvalho “ila
Declaracio de COPARTHNEURC pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Aceito
Instituigdo e 15:06:55 Carvalho Vila
ura
Declaragdo de COPARTSMOMICA pdf 301112018 | Vanessa da Silva Aceito
Instituigao e 15:04:48 Carvalho Vila
Infrasstrutura
Outros AUTOPRONTHEURCLOGICO pdf 30M11/2018 | Wanessa da Silva Aceito
15:04:13 Carvalho Vila
Ciutros autocprontSMOMNIC A pdf 30112018 | Wanessa da Silva HAceito
15:02-58 Carvalho Vila
Owutros AUTOPRONTCRER. pdf 30/M11/2018 | WVanessa da Silva Acsito
14:28:29 Carvalho Vila
Declaragio de COPARTCRER. pdf 28M1/2018 | Vanessa da Silva Aceito
Instituigao e 11:34:05 Carvalho Vila
Infrasstrutura
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Cutros: autopronthugol. pdf 28M 12018 | Wanessa da Silva Aoeito
11:31:03 Carvalho Vila

Declaragaoc de COPARTHhugol pdf 28M1/2018 | Vanessa da Silva Aceito

Instituicio e 11:30:21 Carvalho Wila

Infraestrutura

Chutros AUTPROMNTSC pdff 28M1/2018 | Vanessa da Silva Aceito
11:28:19 Carvalho WVila

Declaracao de COPARTSC pdf ZEM1/2018 | Vanessa da Silva Aceito

Instituigio e 11:27:44 Carvalho “ila

Infraestrutirs

Situagio do Parecer:
Aprowvado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

MEo

GOIANLA 17 de Dezembro de 2018

Assinado por:

ROGERIO JOSE DE ALMEIDA

(Coordenadorial)
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ANEXO C - Normas da Revista Latino-Americana de Enfermagem

1518-8345
INSTRUCOES AOS AUTORES

Revisla

Latino-americana

de Enfermagem . L
Politica Editorial

Informacdes Gerais

ISSN 1518-8345 versao
on-line

Politica Editorial

A Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE) tem como missao
contribuir para o avanco do conhecimento cientifico e da pratica profissional da
Enfermagem e de outras areas da salde por meio da publicacdo de artigos de
elevado mérito cientifico. Publica artigos inéditos nos idiomas inglés,
portugués e espanhol, nas categorias Artigo Original, de Revisdo Sistematica e
Cartas ao Editor. Adota o sistema de publicacdo em fluxo continuo (rolling
pass). Numeros especiais sdo publicados a critério do Conselho de Editores. O
processo de avaliagdo adotado € o de revisdo por pares (peer review)
preservado o anonimato dos autores e revisores.

A revista Adota a normalizagdao dos “Requisitos Uniformes para manuscritos
apresentados a periddicos biomédicos” (Estilo Vancouver)
(http://www.icmje.org/recommendations).

A RLAE segue o codigo de conduta ética em publicacdo recomendado

pelo Commitee on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org) e as
condutas de Boas Praticas de Editoragdo - Code of Conduct and Best Practice
Guidelines for Journal Editors (http://publicationethics.org/resources/code-
conduct).

Todos os artigos devem ser encaminhados a revista com a cépia de aprovagao
por um Comité de Etica em Pesquisa em casos de pesquisas com seres
humanos (exceto dados de dominio publico). Os estudos tipo ensaio clinico
deve ter o nUmero do Registro de Aprovacao de Ensaios Clinicos
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br) o qual deve ser enviado a revista. Em
casos de pesquisas envolvendo animais, a aprovacdo da Comissdo de Etica no
Uso de Animais deve ser encaminhada.

Os artigos devem ser submetidos pelo sistema eletronico ScholarOne
(https://mc04.manuscriptcentral.com/rlae-scielo) em portugués ou inglés ou
espanhol e destinados exclusivamente para a RLAE. Ndo é permitida a
apresentacao simultédnea a qualquer outro veiculo de publicacdo. A RLAE
considera como infragdo ética a publicagdo duplicada ou fragmentada de uma
mesma pesquisa. Ferramentas para localizagdao de similaridade de textos sao
utilizadas pela revista para deteccdo de plagio.



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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Informacoes Gerais
Autoria

O conceito de autoria adotado pela RLAE esta baseado na contribuigdo
substancial de cada uma das pessoas listadas como autores, no que se refere,
sobretudo, a concepcao e planejamento do projeto de pesquisa, obtencdo ou
analise e interpretagdo dos dados, redagdo e revisdo critica. A quantidade de
autores € limitada a seis e, excepcionalmente, para estudos multicéntricos
sera examinada a possibilidade de inclusdo de mais autores, considerando as
justificativas apresentadas pelos mesmos. Nao se justifica a inclusdao de nomes
de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios mencionados,
podendo, nesse caso, figurar na secdo Agradecimentos.

A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em declaragao,
assinada individualmente pelos autores, para esta finalidade e enviada para
RLAE na submissdao do manuscrito. Todos os autores devem informar o seu
numero de registro ORCID http://orcid.org).

Os conceitos emitidos nos artigos sao de responsabilidade exclusiva do(s)
autor(es), nao refletindo obrigatoriamente a opinido dos Editores e do
Conselho Editorial.

Dados de identificacdo do autor responsavel (cadastro)

Nome e sobrenome. O autor deve seguir o formato pelo qual o seu nome ja
é indexado nas bases de dados e incluir o nUmero de registro no ORCID.

Correspondéncia. Deve constar o nome e endereco completo do autor
responsavel para troca de correspondéncia.

Instituicdo. Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo
(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 Declaracao de responsabilidade
e transferéncia de direitos autorais assinada por todos os autores (Download).

Para a utilizagao do artigo em acesso aberto, a RLAE adota a Licenga Creative
Commons - Licenga CC BY (http://creativecommons.org/licenses). Esta
licenca 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 criagdo original ao autor e conferindo os devidos créditos de
publicacdo & RLAE. E recomendada para maximizar a disseminagdo 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 publicacao

Artigos originais. Sdo contribuicdes destinadas a divulgar resultados de
pesquisa original e inédita, que possam ser replicados e/ou generalizados. Sdo
também considerados artigos originais as formulagdes discursivas de efeito
teorizante e as pesquisas de metodologia qualitativa, de modo geral.

Artigos de revisao. Estudos avaliativos criticos, abrangentes e
sistematizados, resultados de pesquisa original e recente. Visam estimular a
discussao e introduzir o debate sobre aspectos relevantes e inovadores.
Apresentam o método de revisdo, o processo minucioso de busca e os critérios
utilizados para a selecao e classificacao dos estudos primarios incluidos.
Devem ser sustentados por padroes de exceléncia cientifica e responder a
pergunta de relevancia para a enfermagem e/ou outras areas da saude.
Dentre os métodos utilizados estdo: metanalise, revisdo sistematica e revisao
integrativa.

Cartas ao Editor. Incluem cartas que visam discutir artigos recentemente
publicados pela revista ou relatar pesquisas originais e achados cientificos
significativos.

Processo de julgamento

Os artigos submetidos e encaminhados de acordo com as normas de
publicacdo sdo enviados a pré-analise feita pelo Editor Cientifico Chefe que
decidirad pela aprovacao ou recusa do artigo caso ele ndo contemple o escopo
do periddico, seja novo, verdadeiro e contribua para o avango do
conhecimento cientifico. Uma vez aprovado na pré-analise o manuscrito é
enviado ao Editor Associado para selecdo de consultores. Apds a avaliacdo dos
consultores, o Editor Associado realiza uma recomendacdo para o Editor
Cientifico Chefe o qual com base nas avaliacdes feitas pelos consultores e pelo
Editor Associado decidira pela aprovagao, reformulagdo ou recusa do artigo.

Custos de publicagao

Os custos de publicacdo para o autor sdo compostos pelo pagamento da taxa
de processamento e dos custos de traducao e revisao gramatical do artigo
para a publicacdo em trés idiomas.

Taxa de submissao
A RLAE ndo cobra taxa de submissdo.

Taxa de processamento

Artigos com todos os autores de instituicdes de fora do Brasil sao isentos da
taxa de processamento.

Essa taxa sera solicitada aos autores apds a pré-analise do artigo. Os
manuscritos aprovados para prosseguir no processo de avaliagdo por pares
deverao pagar a taxa de processamento no valor de R$ 300,00.

Forma de pagamento: depdsito ou transferéncia bancaria

Banco do Brasil

Favorecido: Receita Propria EERP
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CNPJ: 63.025.530/0027-43
Agéncia: 028-0 Conta Corrente: 130.151-9

Autores estrangeiros (fora do Brasil)
Os manuscritos que ndo possuirem nenhum autor ou co-autor de instituicdes
brasileiras sao isentos da taxa de processamento.

Traducgoes

As tradugOes sdo solicitadas aos autores apos a aprovagdo do artigo. Nesse
momento, o texto original deve ser traduzido para mais dois idiomas,
diferentes daquele de origem da submissdo. O custo das duas traducdes é de
responsabilidades dos autores. Para garantir a qualidade das tradugoes, as
mesmas somente serdo aceitas acompanhadas do certificado de tradugao de
umas das empresas credenciadas pela RLAE.

Guias para apresentacao 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 clinico randomizado usar o seguir CONSORT (checklist

e fluxograma).

Para revisOes sistematicas e metanalises 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 transparéncia da pesquisa em investigagdo em salde
(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 saude.

Preparo do artigo

Estrutura

. Titulo somente no idioma do artigo
. Resumo somente no idioma do artigo
. Descritores em portugués

. Descritores em inglés

. Descritores em espanhol

. Introducao

. Método

. Resultados

. Discussao

. Conclusao

. Referéncias


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 deverdo constar apenas na Title Page.

Embora se respeite a criatividade e estilo dos autores a revista sugere o0 uso
das secbes convencionais Introducdo, Método, Resultados, Discussao e
Conclusao.

Quantidade de palavras

. Artigos Originais e de Revisdo: 5000 palavras.

. Cartas ao Editor: 500 palavras

(na contagem de palavras nao incluir: tabelas, figuras e referéncias)

Formatacgdo

. Arquivo no formato Word, papel tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,3" x
11,77

. 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

. Espacamento duplo entre linhas desde o titulo até as referéncias, com
excecao das tabelas que devem ter espagamento simples

. Para destaques utilizar italico. Nao sdo permitidas no texto: palavras em
negrito, sublinhado, caixa alta, marcadores do MS Word

Titulo

. Conciso e informativo com até 15 palavras.

Somente no idioma em que o artigo dor submetido

. Utilizar negrito

. Itens ndo permitidos: caixa alta, siglas, abreviacbes e localizacdo geografica
da pesquisa.

Resumo
O resumo deve ser estruturado em: Objetivos, Método, Resultados e
Conclusdo. Redigido em paragrafo Unico, 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, variavel(is), instrumento(s) e
o tipo de analise. Os Resultados devem ser concisos, informativos e apresentar
principais resultados descritos e quantificados, inclusive as caracteristicas dos
participantes e analise final dos dados. As Conclusbes devem responder
estritamente aos objetivos, expressar as consideracdes sobre as implicacdes
tedricas ou praticas dos resultados e conter trés elementos: o resultado
principal, os resultados adicionais relevantes e a contribuicao do estudo para o
avancgo do conhecimento cientifico.

Os Ensaios clinicos devem apresentar o nimero do registro de ensaio clinico
ao final do resumo.

Itens ndo permitidos: siglas, exceto as reconhecidas internacionalmente,
citacOes de autores, local do estudo e ano da coleta de dados.
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Descritores

. Descritores em portugués, inglés e espanhol. Selecionados da lista

do Medical Subject Headings (MeSH)

. Devem ser incluidos 6 descritores separados entre si por ponto e virgula. A
primeiras letra de cada palavra do descritor em caixa alta, exceto artigos e
preposicdes

Nome das Secdes Introducdo, Método, Resultados, Discussdo e Conclusdo
. Negrito

. Caixa alta somente na primeira letra

. Itens ndo permitidos: subsecdes,

Introducao

Deve ser breve, definir claramente o problema estudado, destacando sua
importancia e as lacunas do conhecimento. Incluir referéncias atualizadas e de
abrangéncia nacional e internacional. Descrever o(s) objetivo(s) no final desta
secdo.

Método

Descrever o tipo de estudo, o local, o periodo, a populagdo, os critérios de
inclusdo e exclusdo, amostra, as variaveis do estudo, o(s) instrumento(s), a
forma da coleta de dados, a organizagao dos dados para analises e aspectos
éticos.

Resultados

Limitados a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretagdes ou
comparacdes. O texto contempla e ndo repete o que esta descrito em tabelas
e figuras.

Discussao

Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo.Comparar e contrastar os
resultados com os de outros estudos atuais e apresentar possiveis
mecanismos ou explicagdes para os resultados obtidos

Apresentar as limitagdes do estudo e os avangos ao conhecimento cientifico.
Conclusao

Responder os objetivos do estudo, restringindo-se aos dados encontrados. Nao
citar referéncias.

Tabelas

Até 5 itens entre tabelas e figuras, contendo titulo informativo, claro e
completo, localizado acima da tabela, indicando o que se pretende
representar na tabela. Conter:

participantes do estudo, variaveis, local e periodo da coleta de dados.

Formatagao
. Elaboradas com a ferramenta de tabelas do MS Word
. Dados separados por linhas e colunas de forma que cada dado esteja em
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uma célula

. Tragos internos somente abaixo e acima do cabegalho e na parte inferior
tabela

Mengao no texto

. Obrigatodria. Ex: conforme a Tabela 1

Cabecalho
. Negrito
. Sem células vazias

Insercdo no texto
. Logo apds a primeira mencao no texto e ndo no final do artigo ou em
arquivos separados

Fonte da tabela
Descrever a fonte da informagao quando se tratar de dados secundarios

Notas de rodapé da tabela

. Restritas ao minimo necessario

. Indicadas pelos simbolos sequenciais *,t,%,§,||,9,**,TT,¥+, apresentando-os
tanto no interior da tabela quanto na nota de rodapé da mesma, e nao
somente em um dos dois lugares.

Siglas

. Restritas ao minimo necessario

. Descritas por extenso em nota de rodapé da tabela utilizando os simbolos
sequenciais *,t,%,§,||,q,**, T1,+%

Valores monetarios
Apresentados em délares ou em salarios minimos no pais da pesquisa e na
época da coleta de dados. Apresentar data e cotagdo em nota de rodapé .

Formatacdo ndao permitida

. Quebras de linhas utilizando a tecla Enter, Recuos utilizando a tecla Tab,
Espacos para separar os dados; Caixa alta; Sublinhado; Marcadores do MS
Word; Cores nas células;

Tabelas com mais de uma pagina
. Tabelas de apenas uma ou duas linhas devem ser convertidas em texto

Figuras
Sao figuras:
Quadros, graficos, desenhos, esquemas, fluxogramas e fotos.

Titulo
. Localizado abaixo da figura

Resolugéo
. Em alta resolugdo (minimo de 900 dpi)
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Figuras: Quadros

. Contém dados textuais e ndo numéricos, sdo fechados nas laterais e contém
linhas internas

. Quando construidos com a ferramenta de tabelas do MS Word poderao ter o
tamanho maximo de uma pagina, e ndo somente 16x10cm como as demais
figuras.

. Autorizacao da fonte quando extraidos de outros trabalhos, indicando-a em
nota de rodapé da figura

Figuras: Graficos

. Plenamente legiveis e nitidos

. Tamanho maximo de 16x10cm

. Em tons de cinza e ndo em cores

. Varios graficos em uma so6 figura s6 serdo aceitos se a apresentagao conjunta
for indispensavel a interpretagao da figura

Figuras: Desenhos, esquemas, fluxogramas

. Construidos com ferramentas adequadas, de preferéncia com a intervengdo
de um profissional de artes graficas

. Légicos e de facil compreensao

. Plenamente legiveis e nitidos

. Tamanho maximo de 16x10cm

. Autorizagdo da fonte quando extraidos de outros trabalhos, indicando-a em
nota de rodapé da figura

Figuras: Fotos

. Plenamente legiveis e nitidas

. Tamanho maximo de 16x10cm

. Em preto e branco e nao em cores

. Fotos contendo pessoas devem ser tratadas para que as mesmas nao sejam
identificadas

CitacOes no texto

Formatacao

. NUmeros arabicos, sobrescritos e entre parénteses. Ex: (12)

. Ordenadas consecutivamente, sem pular referéncia

. CitacOes de referéncias sequenciais: separadas por traco e ndo por virgula,
sem espaco entre elas. Ex: (1-2), (4-5), (5-9)

. CitagOes de referéncias intercaladas: separadas por virgula, sem espaco
entre elas. Ex: (8,14), (10,12,15)

Local de insercao
. quando inseridas ao final do paragrafo ou frase devem estar antes do ponto
final e quando inseridas ao lado de uma virgula devem estar antes da mesma

CitagOes "ipsis literes"
. entre aspas, sem italico, tamanho 12, na seqtiéncia do texto
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Itens ndao permitidos

. espaco entre a citagdo numérica e a palavra que a antecede

. indicagdo da pdagina consultada

. homes de autores, exceto os que constituem referencial tedrico

Falas de participantes

. Italico, fonte Times New Roman tamanho 10, sem aspas, na sequéncia do
texto

. Identificacdo da fala: obrigatéria, codificada, apresentada ao final de cada
fala entre parénteses e sem italico

Notas de Rodapé

. No texto: indicadas por asterisco, iniciadas a cada pagina, restritas ao
minimo necessario

. Nas tabelas e figuras: indicadas pelos simbolos sequenciais
*,1,%,8,]1,9,%*,T1,¥% apresentando-os tanto no interior da tabela quanto na
nota de rodapé, e nao somente em um dos dois lugares

. Nas figuras que sdo imagens deverao estar em formato de texto e ndo no
interior da imagem

Referéncias

. Estilo Vancouver (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html)
. Sem limite maximo desde que todas adequadas ao texto e com link de
acesso para averiguagao de pertinéncia ao texto. Referéncias com mais de 6
autores: seis primeiros seguidos de et al.

. Citar a versdo do documento em inglés

. Inserir DOI ou link de acesso em todas as referéncias

. Referéncias cinzentas ndo sdo aceitas por dificultar o acesso da comunidade
cientifica internacional (exceto as imprescindiveis). E considerada literatura
cinzenta os livros, teses, dissertagdes, manuais, normas, legislacao, etc.

Exemplo de como citar consultar site da RLAE
(http://www.scielo.br/revistas/rlae/iinstruc.htm#003)
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