Revista Cientifica Faculdade Unimed

Periddico Interdisciplinar em Salde, Cooperativismo, Gestao e Educacao Superior

m@"mg




SISTEMA UNIMED

Diretoria Executiva Unimed do Brasil

Orestes Pullin, Presidente

Alberto Gugelmin Neto, Vice-Presidente

Darival Bringel de Olinda, Diretor de Desenvolvimento de Mercado
Marcelo Mergh Monteiro, Diretor de Intercambio

Orlando Fittipaldi Junior, Diretor de Gestéo de Salde

Paulo Roberto de Oliveira Webster, Diretor de Regulacdo, Monitoramento e Servicos
Viviane Vieira Malta, Diretora de Administracéo e Financas

Diretoria Executiva Fundag¢ao Unimed

Prof. Dr. Eudes de Freitas Aquino, Diretor-Presidente

Ary Célio de Oliveira, Diretor de Educacao

Luiz Carlos M. Palmquist, Diretor Administrativo Financeiro

Paulo César A. Rangel, Diretor de Desenvolvimento e Responsabilidade Social
Conselho de Curadores da Fundagéo Unimed

Alberto Gugelmin Neto, Presidente, Unimed do Brasil

Adalberto Baccarin, Conselheiro, Uniodonto do Brasil

Adelson Severino Chagas, Conselheiro, Seguros Unimed

Alexandre Augusto Ruschi Filho, Conselheiro, Central Nacional Unimed
Darival Bringel de Olinda, Conselheiro, Unimed do Brasil

Helton Freitas, Conselheiro, Seguros Unimed

Jodo Luis Moreira Saad, Conselheiro, Unimed do Brasil

José Maria de Azevedo, da Unicred do Brasil

José Windsor Angelo Rosa, Conselheiro, Unimed do Brasil

Marcelo Mergh Monteiro, Conselheiro, Unimed do Brasil

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 1 -



Marcio Pizzato, Conselheiro, Unimed do Brasil

Orlando Fittipaldi Junior, Conselheiro, Unimed do Brasil

Paulo Roberto de Oliveira Webster, Conselheiro, Unimed do Brasil

Viviane Vieira Malta, Conselheiro, Unimed do Brasil
Conselho Fiscal da Fundagéo Unimed

Antdnio Abrdo Nohra Neto, Titular

Luiz Paulo Tostes Coimbra, Titular

Paulo Cesar Januzzi de Carvalho, Titular

Agenor Ferreira da Silva Filho, Suplente

Mauro Muinos de Andrade, Suplente

Paulo Roberto Fernandes Faria, Suplente

Diretoria Executiva Faculdade Unimed

Prof. Dr. Eudes de Freitas Aquino, Diretor-Presidente
Ary Célio de Oliveira, Diretor de Educacéo

Luiz Carlos M. Palmquist, Diretor Administrativo Financeiro

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 2 -



Conselho Editorial / Editorial Council

Prof. Dr. Eudes de Freitas Aquino, Faculdade Unimed, Brasil
Ary Célio de Oliveira, Faculdade Unimed, Brasil
Prof2, Dr2. Carolina Resende Costa, Faculdade Unimed, Brasil

Prof. Dr. Duarte Nuno Pessoa Vieira, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra,
Portugal

Prof. Dr. Marcelo Eidi Nita, Faculdade Unimed, Brasil
Prof?. Ms. Natalia Cristina Alves Caetano Chaves Krohling, Faculdade Unimed, Brasil

Profé. Dr2. Tania Moreira Grillo Pedrosa, Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais,

Brasil

Profé. Dr2. Wanéssa Lacerda Poton, Universidade Federal de Pelotas/Universidade Federal do
Espirito Santo, Brasil

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 3 -



COMITE CIENTIFICO / SCIENTIFIC COMMITTEE

Comité Cientifico / Scientific Committee

Prof. Dr. Alvaro Nagib Atallah, Universidade Federal de S&o Paulo, Brasil

Prof. Dr. André Germano dos Santos Leite, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Brasil

Prof.2. Dr2. Ankilma do Nascimento Andrade Feitosa, Faculdade Santa Maria , Brasil
Prof. Ms. Antbnio Ferreira de Melo Janior, Faculdade Multivix

Prof.2. Dr Bianca Magnelli Mangiavacchi, Faculdade Metropolitana Sao Carlos, Brasil
Prof.2. Dr2 Brunella Alcantra Chagas de Freitas, Universidade Federal de Vicosa, Brasil
Prof.2. Dr2. Cleia Marcia Gomes Amaral, Universidade de S&o Paulo, Brasil

Prof. Ms. Cloer Vescia Alves, Universidade Federal do Rio Grande, Brasil

Prof.2. Ms. Denise Pimenta, Faculdade Unimed, Brasil

Prof.2. Dr2. Eliana Bernadete Caser, Universidade Federal do Espirito Santo, Brasil
Prof.2. Dr2 Flavia Amaral Rezende, Universidade Estadual de Campinas, Brasil

Prof.2. Dr2. Gisele Silva Lira de Resende, Centro Universitario Unicathedral

Prof. Dr. Hélio Borba Moratelli, Universidade Federal de Mato Grosso

Prof. Ms. Julian Silveira Diogo de Avila Fontoura, Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul

Prof. Dr. Luiz Paulo Ribeiro, Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil
Prof.2. Drd. Maria da Penha Pereira de Melo, Faculdade Unimed, Brasil
Prof. Dr. Mario Luz Soares, FEA/USP

Prof. Dr. Paulo Sérgio Rodrigues de Paula, Universidade Federal de Santa Catarina e
Université de Reims

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 4 -



Prof.2. Dr® Regina Viegas, CEFET-RJ

Prof. Dr. Renato Peixoto Veras, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Brasil
Prof.2. Ms?. Sara Rios Bambirra Santos, Faculdade Unimed, Brasil
Prof.2. Drd Suzana Schwerz Funghetto, Universidade de Brasilia, Brasil

Prof. Dr. Wagner Fonseca Moreira da Silva, Faculdade Unimed, Brasil

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 5 -



Editora Cientifica / Scientific Editor

Profd. Dr2. Carolina Resende Costa, Faculdade Unimed,

Editora Geral / General Editor

Fernanda Christina Costa, Faculdade Unimed, Brasil

Editora de Texto e Layout / Design and Text Editor

Anna Gabriela Teixeira, Faculdade Unimed, Brasil

Editora Assistente / Assistant Editor

Marina Moreira de Souza, Faculdade Unimed, Brasil

expressas nesta publicacéo.

Brasil

2021 Revista Cientifica Faculdade Unimed

Os autores sdo responsaveis pela apresentacdo dos fatos contidos e opinides

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 6 -



MISSAO, FOCO E ESCOPO / MISSION, FOCUS AND SCOPE........cccocvsinireiereseeene, 8

APRESENTACAOQO / PRESENTATION.......ciiiiiiieeetcetsetststsse et essses s tesssssesssns 9
Ary Célio de Oliveira

ENTREVISTA

O papel da enfermagem em urgéncia, emergéncia e terapia intensiva: entrevista com Raquel
SOUZA AZEVEUOD. ...ttt ettt e e s b e et e e te e e st e e be e e ra e e beeeaee e teearbe e teennreennraans 12

Anna Gabriela Teixeira

ARTIGOS / PAPERS

Anélise espacial da tuberculose infantil em um municipio da amazoénia brasileira.................. 19
Jaine do Nascimento Xavier; Alexandra Natacha Assuncdo Francisco e Nathalia Halax Orféo

RESUMO DE TCC

Elaboracéo de propostas para alta segura com uso do Diagnosis-Related Groups................... 37

Aline Aparecida Campos Reis e Marcelo Augusto Nascimento

NORMAS / GUIDELINES.......c.ooiiiiienereese et 62

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 7 -



MISSAO, FOCO E ESCOPO / MISSION, FOCUS AND SCOPE

A Revista Cientifica da Faculdade Unimed é uma iniciativa que visa o desenvolvimento da
pratica investigativa e o livre acesso a pesquisa cientifica. A Revista esta cadastrada no Portal
de Periodicos da Faculdade Unimed e utiliza o Sistema Eletrénico de Editoracdo de Revistas
(SEER).

Publico-alvo: docentes, estudantes de graduagdo e poOs-graduagdo, pesquisadores e outros
interessados na producdo cientifica das areas Educacdo Superior, Salde, Gestdo e

Cooperativismo.

Missdo: veicular trabalhos cientificos de docentes e discentes voltados ao desenvolvimento do
cooperativismo, das praticas gerenciais aplicadas e da profissionalizacdo em salde no contexto

do ensino superior.

Politicas de Secdo: Revista Cientifica Faculdade Unimed publica trabalhos de docentes e
discentes na forma de artigos, relatos, resenhas, resumos, entrevistas e trabalhos de pesquisa.
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apresentacao

Prezado (a) leitor (a),

A Revista Cientifica da Faculdade Unimed chega a sua sexta publicagdo com artigos de
diversas partes do pais, refletindo o trabalho de pesquisadores, professores e graduandos

em todo Brasil.

Para a entrevista, convidamos a professora Raquel Souza Azevedo, que é coordenadora da
P6s-Graduacdo em Enfermagem em UETI, para falar sobre o papel do enfermeiro em
urgéncia, emergéncia e terapia intensiva, ambientes que estdo com indices de ocupagéo

cada vez maiores ainda por reflexo da pandemia do novo coronavirus.

Na entrevista, € possivel conhecer melhor as atribuicées e o perfil deste profissional e como

Se capacitar para atuar nesta area.

Na secao de artigos originais, temos uma analise da prevaléncia da tuberculose infantil na
cidade de Porto Velho, em Rondobnia, entre os anos de 2010 e 2017. O estudo intitulado
Analise espacial da tuberculose infantil em um municipio da amazénia brasileira traz uma
reflexdo sobre as estratégias de articulagdo e comunicacgao entre os servicos de salde na

regiao.

Na secdo de resumos de TCC, temos a pesquisa Elaboracéo de propostas para alta segura

com uso do Diagnosis-Related Groups. O estudo analisa 0 uso da metodologia Diagnosis-
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related groups (DRG) para a reducgdo de readmissdes ndo planejadas e o planejamento de

alta segura.

O objetivo do estudo € elaborar propostas de alta segura a partir da analise de relatérios

gerados pela metodologia DRG de um hospital privado.

Convidamos a todos a ler, discutir e compartilhar as descobertas e reflexdes propostas

pelos pesquisadores que dividiram conosco os resultados de suas pesquisas.

Ary Célio de Oliveiro
Diretor de Educacéo da Faculdade Unimed
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entrevistas




Por Anna Gabriela Teixeira

° Raquel Souza Azevedo é coordenadora da Pés-Graduagdo em Enfermagem em Urgéncia, Emergéncia e
Terapia Intensiva da Faculdade Unimed; Enfermeira Gerontéloga pela Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia e Consultora em Sistemas de Gestdo da Salde do ldoso. Mestre em Enfermagem pela UFMG,
Especialista em Gerontologia pela FCMMG, Coordenadora de Enfermagem do Programa Mais Vida — SMSA /
SES / HC, Preceptora da Residéncia Integrada Multiprofissional em Sadde do HC/UFMG e Membro Colaborador
do Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG.
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O PAPEL DA ENFERMAGEM EM UETI

O PAPEL DA ENFERMAGEM EM UETI

O papel de enfermeiros em urgéncia, emergéncia e terapia intensiva tem se tornado cada vez
mais essencial no cenario da saude. Com a exploséo de casos de COVID e a lotacdo das UTIs
e Prontos Socorros, estes profissionais estdo sendo cada vez mais exigidos pelas instituicdes de

saude.

Diante deste cenario, convidamos a coordenadora da Pds-Graduagdo em Enfermagem em
Urgéncia, Emergéncia e Terapia Intensiva, Raquel Souza Azevedo, para conversar sobre as

funcBes deste profissional, qual o seu perfil e as exigéncias do mercado.

Muitas vezes, em nosso dia a dia, nés nos referimos a “emergéncia” e “urgéncia” como

sindbnimos. Qual a diferenca entre estes dois termos?

Apesar de serem usados como sindnimos, eles realmente tém significados diferentes. De acordo
com a definicdo do Ministério da Salde, emergéncia é a constatacdo médica de condicbes de
agravo a saude que impliqguem sofrimento intenso ou risco iminente de morte, exigindo,
portanto, tratamento médico imediato. J& a urgéncias é a ocorréncia imprevista de agravo a
salde como ou sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica

imediata.

Esta distingdo é muito importante na hora de triar os pacientes e definir as prioridades de

atendimento, por exemplo.

Qual a atuacdo de um enfermeiro em UETI?

O enfermeiro é responsavel por todo o processo de atendimento do paciente em situacGes de
urgéncia e emergéncia e intervencBes imediatas. Por isto € importante que o profissional
conhega os procedimentos a serem realizados e tenha habilidades eficientes para o atendimento
desde o atendimento pré-hospitalar até a recuperacéo e alta do paciente.

Outro ponto importante, sdo 0s conhecimentos gerenciais, 0 acolhimento com classificagéo de
risco eficiente e atuar tanto em servicos moveis de urgéncia e Emergéncia (SAMU) e

emergéncias pediatricas, quanto em hospitais.
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O PAPEL DA ENFERMAGEM EM UETI

Sendo mais especifica, a atua¢do no pronto atendimento engloba as seguintes agdes:

e triagem: competéncia exclusiva do enfermeiro, é o primeiro atendimento aos pacientes,
permitindo que o profissional tenha conhecimento do que devera ser realizado, de
acordo com a classificacdo de risco, permitindo que pacientes mais graves sejam
priorizados imediatamente, porém sem dispensar nenhum paciente sem atendimento;

e prestacdo de cuidados ao paciente juntamente com o médico;

e preparacdo e administragcdo de medicamentos;

¢ viabilizacdo da execucao de exames especiais, realizando a coleta;

e passagem de sondas nasogastricas, nasoenterais e vesicais em pacientes;

e realizagdo de troca de traqueostomia e pungao venosa com cateter;

e curativos complexos;

e preparacdo de instrumentos para intubacdo, aspiracdo, monitoramento cardiaco e
desfibrilacdo, dando apoio a equipe médica diante da execucdo de diversos
procedimentos;

e controle dos sinais vitais;

e evolucdo de paciente e anotagdo em prontuério.

O enfermeiro também é responsavel por uma série de fun¢bes administrativas, como:

e estatistica dos atendimentos prestados na unidade;

e lideranca da equipe de enfermagem no atendimento a pacientes criticos e ndo
criticos;

e coordenacdo das atividades dos profissionais que trabalham na recepcao,
limpeza e portaria;

e solucéo de problemas referentes ao atendimento médico ambulatorial,

e dimensionamento de pessoal e recursos materiais necessarios;

e elaboragdo da escala diaria e mensal da equipe de enfermagem;

e controle de materiais;

o verificagdo das necessidades de manutencdo dos equipamentos do setor;

e pré-consulta, verificacdo dos sinais vitais e anotagdo da queixa atual do paciente;
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O PAPEL DA ENFERMAGEM EM UETI

e preparacdo do material para puncdo subclavia e/ou dissecacdo de veia, bem
COmMo 0 apoio a equipe médica;

e evolugéo e anotagéo dos pacientes em observagédo na unidade.

Por fim, ha a atuacdo em Unidade de Tratamento Intensivo. A UTI é um setor complexo e
intenso, devendo o enfermeiro estar preparado para a qualquer momento, atender pacientes com
alteracdes hemodinamicas importantes, as quais requerem conhecimento especifico e grande
habilidade para tomar decisdes e implementa-las em tempo habil, para isto, o profissional deve
estar capacitado a exercer atividades de maior complexidade, para as quais é necessaria a

autoconfianca e o conhecimento cientifico.

O papel do enfermeiro na UTI inclui obter a histéria do paciente, fazer exame fisico, executar
tratamento, aconselhando e ensinando a manutencdo da saude e orientando os enfermos para

uma continuidade do tratamento. Coordenacdo e organizagao da equipe de enfermagem.

Um enfermeiro de UTI também precisa de ter conhecimento desde a administracéo e efeito das

drogas até o funcionamento e adequacao de aparelhos.

Qual o perfil do profissional? Quais sdo as habilidades comportamentais necessarias para

atuar neste mercado?

O enfermeiro em UETI precisa desenvolver habilidades de gerenciamento (planejamento do
cuidado, da previsdo e da provisdo de insumos); capacidade de lideranca; supervisao;

capacitacdo de sua equipe e habilidade de ensino.

Também ¢é preciso ter boa capacidade de discernimento e raciocinio rapido, devido a
imprevisibilidade do trabalho em emergéncias e urgéncias, o que também exige estabilidade

emocional e capacidade de lidar com estresse.

Outro ponto importante é buscar a atualizagdo constante, buscando sempre a melhoria do seu

conhecimento cientifico e competéncia clinica.

Outro ponto importante € a empatia e o cuidado. O enfermeiro ocupa um importante papel nos

momentos de fragilidade, dependéncia fisica e emocional do paciente. Além de apoiar a familia
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O PAPEL DA ENFERMAGEM EM UETI

e 0 paciente, ele também € o ponto de apoio para a equipe quer seja no que se refere a educacéao
e preparo quer seja, na coordenacdo do servico de enfermagem, atuando no limiar entre o

humano e o tecnoldgico.

A tecnologia pode ser copiada; assim, o grande diferencial no mercado competitivo sdo as
pessoas. Entdo o enfermeiro necessita ter conhecimento cientifico, pratico e técnico, a fim de
que possa tomar decisdes rapidas e concretas, transmitindo seguranca a toda equipe e

principalmente diminuindo os riscos que ameacam a vida do paciente.
E preciso fazer prova de titulos para atuar ou basta ter a p6s-graduac&o?

N&o é necessario fazer prova de titulo, por enquanto s6 a especializa¢do é o suficiente. Mas
caso o profissional tenha interesse em fazer a prova de titulos, a pos-graduacdo pode ser um
diferencial. Como exemplo, trago o Edital ABENTI 2019:

Pré requisitos minimos para inscricdo: podera se candidatar ao Titulo de Enfermeiro
Especialista em Terapia Intensiva Adulto ou Pediatrica ou Neonatal, o enfermeiro que
comprove por documentacéo legal pelo menos uma das condicdes abaixo:

1. no minimo, 3 anos trabalhados como Enfermeiro em assisténcia ou gerenciamento ou
ensino e pesquisa em Unidades de Terapia Intensiva (Adulto ou Pediatrica ou Neonatal);

2. inscricdo no Sistema Cofen/ Corens e estar regular;

3. Certificado de Conclusdo de Curso de P6s e Graduacédo Lato Sensu (Especializagdo) em
Enfermagem em Terapia Intensiva (Adulto ou Pediatrica ou Neonatal.

Como o enfermeiro pode se preparar para trabalhar nesta area?

Uma poés-graduacdo em urgéncia e emergéncia € uma das grandes areas de atuacdo do
enfermeiro, em que é possivel ampliar os horizontes frente & tomada de decisdo em um

momento crucial para o paciente.

A especializacdo em urgéncia e emergéncia na enfermagem é um dos cursos de maior procura

nas instituices. I1sso porque a tematica desperta interesse dos enfermeiros para discriminar
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O PAPEL DA ENFERMAGEM EM UETI

situacOes criticas e agir objetivamente e pelo contato com disciplinas relacionadas tanto a gestéo

desses servicos quanto a atuacao clinica.

Na pds-graduacdo de Enfermagem em UETI da Faculdade Unimed, o aluno tera contato com
temas como a sistematizacdo da assisténcia em enfermagem, bioética e legislacéo, ferramentas
para supervisdo e avaliagdo dos funcionérios, atendimento em urgéncia e emergéncia
traumética e nas populacbes especiais (idosos, criangas, pessoas com limitagdes fisicas,
cognitivas etc.), atuacdo da enfermagem nos atendimentos de emergéncia relacionados ao
transporte aéreo, aos termos técnicos e a condi¢do mais complexa, que demanda pré, intra e

pos- hospitalares.
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SPATIAL ANALYSIS OF CHILDHOOD TUBERCULOSIS IN A MUNICIPALITY IN
THE BRAZILIAN AMAZON

© Jaine do Nascimento Xavier

Graduanda em Enfermagem pela Universidade Federal de Rondbnia (UNIR), Porto Velho-RO
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ANAL|§E ESPACIAL DA TUBERCULOSE INFANTIL EM UM MUNICIPIO DA oY
AMAZONIA BRASILEIRA

RESUMO

A tuberculose (TB) é um grande problema enfrentado pela satde publica, principalmente em
criangas pela dificuldade no diagndstico. Este estudo teve como objetivo analisar o perfil e a
distribuicdo espacial da TB em criancas e adolescentes em Porto Velho-RO, no periodo de 2010
a 2017. Estudo ecoldgico, com abordagem quantitativa realizado a partir do levantamento das
variaveis no SINAN referente aos casos de TB, com idade igual ou inferior a 19 anos, e,
posteriormente, analisadas de forma descritiva e espacial, apds atender aos preceitos éticos. Os
casos de TB em criancas que tiveram como desfecho o abandono e ébito por TB se
concentraram na zona sul do municipio, notificacdo realizada no servico de referéncia terciaria,
que permaneceu como unidade de tratamento, bem como na APS e servigo especializado. Entre
os adolescentes identificou-se apenas o abandono, distribuidos no municipio, notificacfes
realizadas majoritariamente no servico de referéncia e tratamento apenas com a inclusédo do
Servico de Atendimento Especializado. Diante de tais achados, torna-se necessario a adocao de
estratégias, melhor articulagdo e comunicagdo entre os servicos de saude, além da maior
resolutividade da APS.

Palavras-chave: Tuberculose; Crianca; Adolescente; Analise Espacial, Sistemas de

Informacao.

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a major problem faced by public health, especially in children due to the
difficulty in diagnosis. This study aimed to analyze the profile and spatial distribution of TB in
children and adolescents in Porto Velho-RO, from 2010 to 2017. Ecological study, with a
quantitative approach carried out from the survey of variables in SINAN referring to TB cases,
with age equal to or less than 19 years, and subsequently analyzed in a descriptive and spatial
way, after meeting the ethical precepts. TB cases in children whose outcome was TB
abandonment and death were concentrated in the south of the city, a notification made at the
tertiary referral service, which remained as a treatment unit, as well as in PHC and specialized
service. Among the adolescents, only abandonment was identified, distributed in the
municipality, notifications made mostly in the reference service and treatment only with the

inclusion of the Specialized Service. In view of these findings, it is necessary to adopt strategies,
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better articulation and communication between health services, in addition to greater PHC

resolution.

Keywords: Tuberculosis; Child. Adolescent; Spatial Analysis; Information Systems.

v.2, n.3, jan/mar 2021 e-ISSN 2674-709x - 21 -



ANALI?E ESPACIAL DA TUBERCULOSE INFANTIL EM UM MUNICIPIO DA
AMAZONIA BRASILEIRA

INTRODUCAO

Na contemporaneidade, evidencia-se a tuberculose (TB) como um desafio a salde
publica a nivel global onde, em 2018, 10 milhdes de pessoas adoeceram e 1,451 milh&o foram
a 6bito no mundo (WHO, 2019). Neste contexto, o Brasil mesmo com o tratamento gratuito e
assegurado pelo Sistema Unico de Satde (SUS), é um dos paises com elevada carga da doenga,
notificando, em 2018, 72.788 casos novos e 4.490 ébitos (BRASIL, 2019a; BRASIL, 2020).

A Regido Norte notificou, em 2018, 10,9% dos casos do pais e um coeficiente de
mortalidade por TB de 2 6bitos/ 100 mil hab., dos quais Rond6nia € o terceiro estado na regido
em numero de casos, sendo Porto Velho o municipio que possui 57,9% dos casos no estado
(BRASIL, 2019a; BRASIL, 2020).

De modo complementar, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostra que 11% dos
casos de TB acometem menores de 15 anos (WHO, 2019). No Brasil, em criangas (menores de
10 anos) e adolescentes (maiores de 10 anos) foram registrados 7.182 casos novos, em 2018, e,
destes, 1.801 casos localizavam-se na Regido Norte, sendo 41 em Rondonia (TAHAN et. al.,
2020).

Em criancas observa-se que a dificuldade no diagnéstico da TB é maior quando
comparado aos adultos, o que provém, principalmente, das especificidades a serem
consideradas durante a investigacdo, como a falta de expectoracdao e TB pulmonar abacilifera,
além de sintomas geralmente inespecificos que se confundem com infeccdes proprias desta fase
da vida, o que fragiliza ainda mais o conhecimento em relacdo a TB infantil (BRASIL, 2019b).

Devido a isto, o diagnostico de TB pulmonar em criancas € realizado com base em uma
combinacdo de critérios clinicos e epidemioldgicos, associados a teste imunoldgico néo
especifico, a exemplo do teste tuberculinico (TST), Ensaio de Liberagdo de Interferon (IGRA)
e radiografia de térax que deve ser solicitada nos casos suspeitos de TB e, mesmo diante da
normalidade desta, ndo se deve excluir o diagndstico (BRASIL, 2019b).

Outro fator que contribui para a permanéncia da doenca nesta populacdo € a
subnotificagdo nessa faixa etaria, camuflando, assim, os reais nimeros da magnitude da TB,
tendo como consequéncia a dificuldade nas estratégias voltadas para o rastreamento e
diagndstico precoce entre os familiares e comunidade, que visam melhorar a prevencdo da
doenca em criangas (STARKE, 2017; MARTINEZ et al., 2020).

Em relacédo aos adolescentes, € possivel associar a contaminagdo com a fase do inicio
de autonomia e mobilidade dos mesmos, sem grandes dependéncias de terceiros onde 0s

familiares ndo necessariamente sao responsaveis pelo adoecimento desse publico (ABREU et
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al., 2020). Para estes, o Teste Molecular Répido para a TB (TMR-TB) é indicado,
prioritariamente, para o diagnostico de TB pulmonar e laringea, considerando que a maioria
apresenta TB bacilifera e possuem a capacidade de expectorar amostras adequadas de escarro
para o exame (BRASIL, 2019b).

Somado a isso, ressalta-se a importancia da atuacéo da Atencao Primaria a Saude (APS)
como porta de entrada da Rede de Atencdo a Salde (RAS), de forma resolutiva como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede (MENDES, 2015), principalmente nos
territorios sanitarios onde atua, a fim de favorecer o diagnostico precoce e diminuir o risco de
transmisséo da doenca.

Assim, a anélise espacial apresenta essencialidade visto que pode ser utilizada tanto nos
procedimentos de rotina para a deteccao de casos e localizagdo de doentes, quanto aliada a um
Sistema de Posicionamento Global (GPS) com intuito de encontrar os faltosos, contribuindo
para a reducao do abandono, além de identificar locais com potencial de risco de transmissao
em areas de dificil localizacdo e acesso (SANTOS et al., 2014).

Ainda, se caracteriza como uma importante ferramenta que contribui na deteccdo de
fragilidades e particularidades para a criacdo de estratégias que visem atender cada area, de
acordo com a sua necessidade (LIMA et al., 2017), contribuindo, também, para 0 avanco da
gestdo publica na diminuicdo das iniquidades em salde que devem ser notadas no planejamento
das politicas de satde, com intuito de melhorar o diagndstico, tratamento, desfecho dos casos e
indicadores epidemioldgicos da doenca (SANTOS et al., 2014).

Neste sentido, este estudo teve como objetivo analisar o perfil e a distribuicédo espacial

da tuberculose em criangas e adolescentes em Porto Velho-RO, no periodo de 2010 a 2017.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, com abordagem quantitativa, desenvolvido em Porto
Velho, capital do estado de Rond6nia, na Regido Norte do pais.

A atencdo a TB no municipio € descentralizada para APS, a qual é responsavel por
realizar agdes para identificar o Sintomatico Respiratorio (SR), solicitar exames diagndsticos,
HIV, notificar os casos no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
acompanhar os casos de TB em tratamento, identificando os faltosos, além de oferecer o
Tratamento Diretamente Observado (TDO) e investigar os contatos.

Entretanto, a atengdo a TB infantil, extrapulmonar e coinfeccdo TB/HIV ocorre de

forma centralizada no ambulatorio especializado. Caso seja necessario internagdo, o estado
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possui um hospital infantil e um adulto como referéncia, ambos localizados em Porto Velho-
RO. De modo complementar, conta ainda com o apoio do laboratério municipal para os exames
de baciloscopia de escarro e TMR-TB, além do Laboratorio Central de Satde Publica (LACEN)
para cultura de escarro e teste de sensibilidade.

A populacdo de estudo foi constituida por todos os registros dos doentes de TB
notificados no SINAN, nos diferentes servigos de salde de Porto Velho, no periodo de 2010 a
2017. Considerou-se como critérios de inclusdo, individuos com idade igual ou inferior a 19
anos e que residissem no municipio. E, como excluséo, aqueles com registro em branco para a
variavel situacdo de encerramento.

A coleta de dados foi realizada por meio do levantamento das variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, raga/cor, escolaridade, bairro e zona de residéncia) e clinicas
(tipo de entrada, forma clinica, populacGes especiais e se beneficiario de programa de
transferéncia de renda do governo populacdes especiais e se beneficiario de programa de
transferéncia de renda do governo, doencas e agravos associados, exames diagnosticos
(baciloscopia de escarro, TMR-TB, radiografia de térax, cultura de escarro e teste de
sensibilidade), HIV, terapia antirretroviral (TARV), data de diagnostico e inicio do tratamento,
municipio de notificacdo, unidade de saude de notificacdo e tratamento, controle de contatos,
regime do TDO e situacdo de encerramento) no SINAN.

Os dados coletados foram armazenados no Programa Microsoft Excel e, posteriormente,
analisados por meio de distribuicdo de frequéncia no software Statistica 13.4, da TIBCO, e
espacial para o georreferenciamento dos casos no Google Earth. Para categorizacdo da faixa
etaria, adotou-se entre 0 a 10 anos para criangas e entre 11 a 19 anos como adolescente,
conforme preconiza a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) (WHO, 2002).

Atendendo as recomendac@es da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, o
projeto matriz intitulado “Avaliacdo da situagdo epidemioldgica da tuberculose no municipio
de Porto Velho - RO” foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo
Universidade Federal de Rondonia, conforme parecer 2.399.327.

RESULTADOS
No periodo de 2010 a 2017, foram encontrados 5.825 casos de TB no estado de
Rondonia, destes 522 (8,96%) eram entre criancas e/ ou adolescentes, dos quais 298 casos

(57,09%) residiam em Porto Velho. De modo complementar, um caso foi excluido, uma vez
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que a variavel situacdo de encerramento estava em branco, totalizando 297 casos para este
estudo.

A média de idade foi de 14,87 anos (dp=%5,25), sendo 0 minimo de 0 e 0 mé&ximo de 19
anos. A maioria dos casos era do sexo masculino (54,5%), cor/raca autodeclarada parda
(74,4%), com 5%a 82 série incompleto do ensino fundamental (38%) e residiam na zona urbana
(92,3%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos aspectos sociodemograficos das criancas e adolescentes portadores
de TB, Porto Velho-RO, no periodo de 2010 a 2017.

Variaveis N %
S Masculino 162 94,5
exo .

Feminino 135 45,5

Parda 221 744

Branca 47 15,8

Raca/ cor Preta H >
¢ Amarela 7 2,4
Indigena S 1,7

Ignorado/ Em branco 6 2,0

Analfabeto 5 1,7

12 a 4@ série incompleta do EF* 31 10,4

48 série completa do EF 10 3,4

52 a 82 série incompleta do EF 113 38,0

Ensino fundamental completo 16 5,4

Escolaridade Ensino médio incompleto 43 14,5
Ensino médio completo 16 5,4

Educacdo superior incompleta 7 2,4

Educacao superior completa 1 0,3

Ignorado/ Em branco 24 8,1

N&o se aplica 31 10,4

Urbana 274 92,3

Zona Peri urbana 12 4,0
Rural 9 3,0

Ignorado/ Em branco 2 0,7

Fonte: SINAN, 2019
Legenda: EF — Ensino Fundamental

Em relacdo as varidveis clinicas, verificou-se que a maioria era caso novo (84,1%),
forma clinica pulmonar (80,5%), ndo se caracterizavam como populacdo especial, ndo era
beneficiario do programa no governo (64%), ndo possuiam doencgas e agravos associados, ainda

que 4,1% faziam uso de drogas ilicitas, 3,7% alcoolismo, 2,7% outras, 2,4% tabagismo, 2%

25

~ .
‘@.



ANALISE ESPACIAL DA TUBERCULOSE INFANTIL EM UM MUNICIPIO DA
AMAZONIA BRASILEIRA

~ .
‘@.

aids e 0,3% diabetes. Entre outras, verificou-se “drogadigdo”, “maconha”, “tabagismo” e “HIV”
(Tabela 2).

Para os casos de TB pulmonar e pulmonar+extrapulmonar, identificou-se baciloscopia
de escarro positiva (57,8%). Além disso, a maioria dos casos apresentou TMR-TB (66,4%) e
cultura de escarro (94,6%) néo realizados, radiografia de torax suspeito (78,1%), HIV negativo
(60,6%), com 1 a 6 contatos identificados (75,1%) e examinados (44,4%), ndo estavam sob o0
regime do TDO (82,2%) e tiveram como situacdo de encerramento baixo percentual de cura
(65%) e elevado para o abandono (20,9%) e transferéncia (12,8%). Ressalta-se o elevado
percentual de registros em branco e/ ou ignorado, tais como teste de sensibilidade (93,3%) e
TARYV (95,3%) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos aspectos clinicos das criancas e adolescentes portadores de TB,
Porto Velho-RO, no periodo de 2010 a 2017.

Variaveis N %
Caso novo 250 84,1
Reingresso ap6s abandono 29 98
Tipo de entrada Transferéncia 13 4,4
Recidiva 5 1,7
Pulmonar 239 80,5
Forma clinica Extrapulmonar 53 17,8
Pulmonar + extrapulmonar 5 1,7
Populacdo privada de N_ao 116 77,3
liberdade Sim . 9 60
Em branco/ ignorado 25 16,7
Populacdo em situacdo Nao 124 82,7
PopulacGes Especiais* de rua Em branco/ ignorado 26 17,3
Profissionais de salde Nao 124827
Em branco/ ignorado 26 17,3
Imiarantes Né&o 124 82,7
9 Em branco/ ignorado 26 17,3
Beneficiario de programa de transferéncia de illfn ég (134113
renda do governo* a0 . '
Em branco/ ignorado 37 247
Nao 111 374
Uso de Drogas llicitas Sim 124l
Doencas e agravos Em branco/ Ignorado 174 58,5
associados e 116 391
Tabagismo Sim 724
Em branco/ Ignorado 174 58,5
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Né&o 278 93,6

Alcoolismo Sim 11 37
Em branco/ Ignorado 8 2,7

Né&o 192 64,6

Aids Sim 6 2,0
Em branco/ Ignorado 99 334

Né&o 290 97,7

Diabetes Sim 1 03
Em branco/ Ignorado 6 2,0

Né&o 290 97,7

Doenga mental Em branco/ Ignorado 7 2,3
Né&o 255 85,9

Outra** Sim 8 27
Em branco/ Ignorado 34 114

Positivo 141 57,8

Baciloscopia de Negativo 53 2.7
eSCarro*** Né&o reallzgdo 47 19,3
Né&o se aplica 3 1,2

Positivo 27 245

TMR-TB**** Néo detec_tavel 7 64
Inconclusivo 2 2,7

Né&o realizado 73 66,4

Suspeito 232 78,1

Exames diagndsticos Normal 11 37
Radiografia do torax  Outra patologia 10 34
Né&o realizado 43 145

Em branco/ Ignorado 1 0,3

Positivo 9 3,0

Negativo 7 2,4

Cultura de escarro
Em andamento/ Ndo realizada 281 94,6

Sensivel 3 1,0

Teste de sensibilidade N&o realizado 17 5,7
Em branco/ ignorado 277 93,3
Negativo 180 60,6

HIV Positivo 7 24
Em andamento/ Nao realizada 110 37,0

- ) tirretroviral Nao 14 47

r ntirretrovir
erapia antirretrovira Em branco/ ignorado 283 95,3
0 17 57
NuUmero de contatos

identificados 1a6 223 75;

Controle de Contato 7 .0umais 57 19,
NUmero de contatos 0 89 300
examinados 126 132 444

7 ou mais 14 47
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Em branco/ ignorado 62 20,9

Né&o 244 82,2

TDO Sim 46 155

Em branco/ ignorado 7 23

Cura 193 65,0

Abandono 62 20,9

L Obito por TB 1 03
Situacao de -

encerramento Obito por outras causas 1 03

Transferéncia 38 12,8

Mudanca de diagndstico 1 03

TB-DR 1 03

Fonte: SINAN, 2019

*Estas varidveis foram incluidas apenas com a alteragdo da ficha de notificagdo em 2014
**Qutras: GR-Vida, drogadicdo, tabagismo, sindrome de Down, Maconha e HIV
***Considerou-se apenas 0s casos com a forma clinica pulmonar e pulmonar+extrapulmonar
****A implantacdo do TMR-TB foi implantada apenas em 2015

O tempo médio de tratamento foi de 172,30 dias (dp=%89,08), sendo o minimo de 0 dias
e maximo de 572 dias.

Verificou-se que, no periodo analisado, os casos de TB em criangas que tiveram como
situacdo de encerramento o abandono e 6bito por TB se concentraram na zona sul do municipio,
cuja notificacdo foi realizada no hospital terciario adulto que permaneceu como unidade de
tratamento, bem como na APS, tanto em Porto Velho como no interior, e servico especializado
(Mapa 1).

Entre os adolescentes, no periodo analisado, identificou-se apenas o abandono,
distribuidos nas diferentes areas do municipio, ainda que o maior quantitativo tenha ocorrido
em alguns bairros especificos na zona sul, leste e norte. No que concerne as notificacoes, foram
realizadas majoritariamente no hospital terciario, seguidos pelo ambulatério especializado,
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Complexo Penitenciario. Em relacdo ao tratamento,

observou-se apenas a inclusdo do Servigo de Atendimento Especializado (SAE) (Mapa 2).
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Mapa 1. Distribuicdo espacial dos casos de TB em criangas por situacdo de encerramento, de acordo com o bairro (a), unidade de notificacao (b)
e de tratamento (c), Porto Velho-RO, no periodo de 2010 a 2017.

i » Legenda
o . ® Abaridono
@ Gutopor 7B
® Otito por oidras causas

Legends

Atandkng

@ Gtito por outas causas
@ Obim por TR

¥ Unidade o= Notficagio

o s 0% ()

Legenda
Abandong
Ot por oifiras causas
g @ Otiw pre TR
O Unigare de tratamerts - Ahantang
B O Unigae de tratmento - it por TE

Fonte: SINAN, 2019
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Mapa 2. Distribuicdo espacial dos casos de TB em adolescentes por situacdo de encerramento, de acordo com o bairro (a), unidade de notificacao
(b) e de tratamento (c), Porto Velho-RO, no periodo de 2010 a 2017.

a
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(a) ... (b)

Legenda
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Fonte: SINAN, 2019
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DISCUSSAO

Diante dos achados encontrados, verificou-se que Porto Velho recebe a maior parte das
notificagBes do estado entre criancas e adolescentes, a qual pode-se inferir seja pelo quantitativo
de habitantes ser maior quando comparado com 0s outros municipios de Rondénia, bem como
pela organizagdo da RAS, com a disponibilidade dos servigos de referéncia estadual estarem
localizados na capital.

Apesar deste estudo ter apresentado apenas um caso cuja situacdo de encerramento
estava em branco, é importante salientar a necessidade da completude dos dados e a
disponibilidade de informag&o do paciente, uma vez que € através deles que sdo criadas as acdes
e estratégias para o controle da doenca. Nesse contexto, a alimentacdo inadequada do sistema
pode resultar em um desconhecimento da real magnitude do problema interferindo assim no
planejamento das agdes para o controle da TB (BALLALAI et al., 2019).

A faixa etéria considerada neste estudo evidenciou, por meio da média de idade, que se
constituiu principalmente por adolescentes. Este fato pode ocorrer pela dificuldade do
diagnostico nas criancas, visto que na maioria dos casos existe a condicao abacilifera e sintomas
inespecificos e, consequentemente, pode ocasionar subnotificagdes nessa faixa etaria em
especifico. Em relacdo ao perfil sociodemografico encontrado neste estudo, identificou-se que
amaioria era do sexo masculino, raca/ cor autodeclarada parda, ensino fundamental incompleto,
residentes na zona urbana, corroborando com os achados da literatura (FREITAS et al., 2016).

Tal predominancia do sexo masculino no nimero de casos é apontada nos estudos pelo
acometimento decorrente de questdes culturais e sociais, em razdo de que homens procuram
em menor frequéncia pelo servigo de salde, desde acdes de prevencdo e autocuidado, em
contrapartida, o sexo feminino apresenta um maior engajamento nestas praticas, desde a
adolescéncia (SANTOS et al., 2017; BATISTA; SALDANHA; FURTADO, 2017).

A maior frequéncia da raga/cor parda esta relacionada ao processo de miscigenacdo da
populagédo brasileira (IBGE, 2019). A escolaridade estd de acordo com a faixa etaria da
populagéo considerada neste estudo, na qual se encontra em fase escolar, permitindo ainda a
reflexdo sobre a importancia da articulagéo e efetivacédo das a¢des do Programa Saude na Escola
(PSE). O maior numero de notifica¢6es foi advindo da zona urbana devido ao efeito de maior
aglomeracéo populacional nesta localidade, condigéo essa que favorece a transmissibilidade da
doenca (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).
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O perfil clinico identificado permitiu verificar que a maioria era caso novo, o qual reflete
fragilidades relacionadas com estratégias que interrompam a cadeia de transmissdo da doenca,
considerando ainda a forma clinica pulmonar que se caracteriza como uma das responsaveis
pela continuidade da infeccdo pelo bacilo (BRASIL, 2019b) e, consequentemente, o
diagndstico encontrado por meio dos exames de baciloscopia de escarro e radiografia do térax,
ainda que seja divergente das recomendacdes, conforme supracitado (BRASIL, 2019b). E
importante ressaltar, que a solicitacdo de exames ndo exime a responsabilidade e importancia
da avaliacdo clinica pelo profissional de salide, ao mesmo tempo em que a depender das
condutas adotadas, podem interferir no rastreamento, diagndstico precoce e inicio imediato do
tratamento, além de retardar as acdes de vigilancia em salde para identificacdo dos casos.

Diante do diagnostico e reconhecimento do perfil da populacéo do estudo, é necessario
salientar que o baixo quantitativo dos casos que se caracterizam como populacdes especiais,
ainda que este campo tenha sido inserido com a atualizac¢ao da ficha de notificacdo individual,
ndo exclui a importancia do rastreamento e investigacdo da TB, assim como os beneficiarios
do programa de transferéncia de renda do governo que possui efeito positivo direto no desfecho
do tratamento e que pode contribuir com o fim da TB conforme proposta da OMS (OLIOSI et
al., 2018).

Além disso, apesar da maioria ndo possuir doencas e agravos associados, a presenca de
outras comorbidades requer a insercdo de discussbes e acdes intersetoriais devido a
complexidade que envolve a adesdo do paciente ao tratamento e o adoecimento por TB
(FREIRE et al., 2020), principalmente para os casos de coinfeccdo TB/HIV devido ao
comprometimento do sistema imunoldgico.

Neste estudo, identificou-se sete casos de coinfeccdo TB/HIV, no entanto ndo ha
registro sobre a TARV, 0 que pode estar relacionado com as fragilidades na articulacdo entre
0s servigos e profissionais de salde, considerando que haviam casos identificados com HIV e
aids, além de 37% dos casos apresentarem o exame de HIV em andamento e/ ou ndo realizados,
configurando, assim, a debilidade do cuidado integral.

O desenvolvimento de a¢des de vigilancia em satde na identificacdo dos contatos exige
que estes sejam examinados para o rastreamento da Infeccédo latente pelo Mycobacterium
tuberculosis (ILTB) e TB ativa, com 0 objetivo de que o maior nimero de casos seja
diagnosticado precocemente, a fim de interromper a cadeia de transmissdo da doenca

(ANDRADE et al., 2017). Assim, agdes na comunidade, utilizacdo da rede de apoio, educagéo
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em saude, inclusive nas escolas por meio do PSE, alem da efetivagdo do TDO poderiam
contribuir para a melhoria dos indicadores epidemiolégicos.

Ja no que concerne ao abandono do tratamento, podemos relacionar com a distancia
entre a residéncia dos pacientes e a unidade em que eles realizavam o tratamento, conforme foi
possivel observar na analise espacial deste estudo e de forma semelhante na literatura
(SANTOS JUNIOR et al., 2016), a qual quando associado com a falta de recursos financeiros
e/ ou incentivos sociais, tal como o vale transporte, dificultam ainda mais este deslocamento.

Outro fator refere-se a fragilidade na organizacdo da RAS desde a elucidacéo
diagndstica em tempo habil, como 0 acompanhamento dos casos até o término do tratamento
(PINTO; FREITAS, 2018), considerando ainda a notificacdo no servico de referéncia terciaria
e as responsabilidades e atribuicGes da APS, o que implica diretamente no desfecho.

Estudos mostram também a importancia de uma abordagem diferenciada para o publico
adolescente, ressaltando a sua participacdo como fator determinante para um desfecho
favoravel, fomentando o senso de autonomia, tornando-os ativos em seu préprio plano de
tratamento e incentivando o apoio e participacdo dos responsaveis nesse processo (SANTOS et
al., 2020; COSTA et al., 2019).

Como limitagcOes deste estudo, ressalta-se as fragilidades na retroalimentacdo e
completude dos dados no SINAN, uma vez que o néo registro das informacoes sobre as agoes
realizadas ndo permite inferir a sua realiza¢do (ou néo), bem como duplicidade de atividades,
além de ndo contribuir com o planejamento e ndo permitir conhecer a real magnitude do

problema das criancgas e adolescentes acometidas por TB.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo identificou o perfil sociodemografico e clinico das criancas e adolescentes
portadores de TB, bem como a distribuigdo espacial dos casos de abandono e ébito. Nesta
perspectiva, é possivel verificar fragilidades na resolutividade dos servicos dentro da RAS, com
0 intuito de garantir a continuidade do acompanhamento e intervencdes necessarias, a fim de
evitar os desfechos desfavoraveis, tais como os encontrados neste estudo, e aproximar 0s
servicos de saude e a residéncia dos usuarios.

E necessario ainda estratégias voltadas para a identificacdo precoce e acompanhamento
dos casos, capacitacao profissional para sensibilizacdo sobre a TB, avaliacao clinica adequada
e o registro das informagdes, dentre elas a alimentagdo do SINAN, visando o planejamento das

acOes e controle; bem como melhor articulacdo e comunicagdo entre os servi¢cos de saude, de
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forma integrada e centrada na familia e comunidade, além da maior resolutividade da APS no
territdrio, uma vez que os determinantes sociais de saude caracterizam a singularidade dos

pacientes.
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RESUMO

Introducdo: Dentre as varias estratégias que podem ser utilizadas para aumentar a entrega de
valor em salde, encontram-se a reducgdo de readmissdes ndo planejadas e o planejamento de
alta segura. A metodologia Diagnosis-related groups (DRG) permite a geracdo de relatorios
que fornecem informacdes sobre caracteristicas epidemioldgicas da populagéo atendida, uso de
leito hospitalar, grau de complexidade assistencial e taxas de readmisséo hospitalar. A andlise
desses relatorios possibilita a tomada de decisGes com énfase em qualidade assistencial e

reducao de desperdicios.

Objetivos: O objetivo geral do trabalho foi elaborar propostas de alta segura a partir da analise
de relatérios gerados pela metodologia DRG de um hospital privado. Os objetivos especificos
foram: analise de relatorios gerados pelo DRG, com determinacdo das caracteristicas dos

DRG’s gerados, permanéncia média hospitalar e taxa de readmissao em 30 dias.

Meétodo: Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, com analise de relatorios
epidemiologicos e de desempenho gerados pelo sistema DRG. Foram analisados todos 0s
DRG’s gerados a partir das altas codificadas entre 01/09/2019 e 31/09/2020.

Resultados: Foram codificadas 2.257 altas no periodo estudado, com 69,78% dos DRG’s
gerados sendo cirurgicos. O case mix global foi 1,3057, sendo o cirdrgico (1,4433) mais
complexo que o clinico (0,9879). Apesar dos DRG’s cirtrgicos serem mais frequentes, os
DRG’s clinicos consumiram 53,04% do tempo de permanéncia. Houve ineficiéncia do uso do
leito hospitalar e consumo de didrias acima do previsto, tanto em DRG’s clinicos quanto
cirurgicos, com desperdicio de 71,5 admissdes clinicas e 228,7 cirargicas no periodo analisado.
A expectativa era de uma permanéncia média realizada por DRG clinico e cirurgico de 3,7 e
1,4 dias, respectivamente. No entanto, o que se observou foi uma permanéncia media realizada
de 4,1 dias para internagdes clinicas e de 1,6 para cirurgicas. A taxa de readmissdo em 30 dias
foi de 3,19%, com DRG’s clinicos e cirurgicos apresentando propor¢do semelhante de

reinternacgdes.

Conclusao: O emprego da metodologia DRG permite a elaboracdo de protocolos de alta segura
para auxilio da entrega de valor. Propde-se para o hospital em estudo, as seguintes estratégias

de alta segura:
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1. para internacgdes clinicas e internages cirargicas de emergéncia: (A) planejamento
de alta; (B) educacdo e preparacdo de paciente e cuidadores e (C) definicdo da forma de
seguimento pos-alta (via telefone ou através de agendamento de consulta ambulatorial
conforme o risco de readmissdo em 30 dias);

2. para cirurgias eletivas: elaboracgdo de protocolos de enhanced recovery after surgery
(ERAS) para as principais cirurgias eletivas realizadas no hospital.

Palavras-chave: Tempo de permanéncia; Readmissdo; Custos; Salde baseada em valor.

ABSTRACT

Introduction: Among the various strategies that can be used to increase the delivery of health
value, there are the reduction of unplanned readmissions and the planning of safe discharge.
The Diagnosis-related groups (DRG) methodology allows the generation of reports that provide
information on the epidemiological characteristics of the population served, use of hospital
beds, degree of care complexity and rates of hospital readmission. The analysis of these reports

enables decision making with an emphasis on quality of care and reduction of waste.

Objectives: The general objective of the work was to elaborate safe discharge proposals based
on the analysis of reports generated by the DRG methodology of a private hospital. The specific
objectives were: analysis of reports generated by the DRG, with determination of the

characteristics of the generated DRG’s, average hospital stay and readmission rate in 30 days.

Method: This is an observational, cross-sectional study, with analysis of epidemiological and
performance reports generated by the DRG system. All DRG’s generated from the codified
highs between 09/01/2019 and 09/31/2020 were analyzed.

Results: 2,257 discharges were coded in the studied period, with 69.78% of the generated
DRGs being surgical. The global case mix was 1.3057, with the surgical (1.4433) being more
complex than the clinical (0.9879). Although surgical DRG’s are more frequent, clinical DRG’s
consumed 53.04% of the length of stay. There was inefficiency in the use of the hospital bed
and consumption of daily rates above expectations, both in clinical and surgical DRGs, with a
loss of 71.5 clinical admissions and 228.7 surgical ones in the analyzed period. The expectation

was an average stay performed by clinical and surgical DRG of 3.7 and 1.4 days, respectively.
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However, what was observed was an average stay of 4.1 days for clinical admissions and 1.6
days for surgery. The 30-day readmission rate was 3.19%, with clinical and surgical DRGs

showing a similar proportion of readmissions.

Conclusion: The use of the DRG methodology allows the elaboration of high security protocols
to aid the delivery of value. The following hospital discharge strategies are proposed for the
hospital under study:

1. for clinical admissions and emergency surgical admissions: (A) discharge planning; (B)
education and preparation of patients and caregivers and (C) definition of the form of post-
discharge follow-up (by telephone or by scheduling an outpatient appointment according to the
risk of readmission in 30 days);

2. for elective surgeries: elaboration of enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols for

the main elective surgeries performed at the hospital.

Keywords: Length of stay; Readmission; Costs; Health-based value.

-40-



ELABORACAO DE PROPOSTAS PARA ALTA SEGURA COM USO DO DIAGNOSIS-
RELATED GROUPS

INTRODUCAO

Para qualquer organizacao, seja qual for o setor envolvido, a melhoria de desempenho
estd associada ao estabelecimento de objetivos que unam interesses e atividades de todos os
stakeholders. Particularmente no setor de salde, os stakeholders possuem varios interesses
distintos e n&o raro conflitantes, tais como: acesso a servicos, lucro, qualidade, contencdo de
custos, seguranca, conveniéncia, atencdo centrada no paciente e satisfacdo. A falta de clareza
de objetivos leva a abordagens divergentes, conflitos e lentificacdo do processo de melhoria de
performance (PORTER, 2010).

Para Poter e Teisberg (2006), a meta principal a ser coletivamente buscada e atingida é
a entrega de elevado valor em saide, com valor definido como a relagdo entre os resultados
assistenciais e seus custos. Esse objetivo € o que realmente interessa ao paciente, além de
permitir a unido de interesses de todos 0s demais atores envolvidos no sistema de salde.

Dentre as varias estratégias que podem ser utilizadas para aumentar a entrega de valor,
encontram-se a redugdo de readmissdes ndo planejadas e o planejamento de alta segura.
Conforme Dias (2015), readmissGes desnecessarias indicam elementos disfuncionais no
sistema de salde, acarretam riscos indevidos aos pacientes e custos desnecessarios ao sistema.
Dessa forma, o estudo das readmissdes hospitalares permite monitorar resultados e tomada de
decisOes gerenciais que auxiliam na alocacao de recurso, garantia de acesso e oferta adequada
de servigos.

Barnes et al. (2016) enfatizam que o planejamento de alta com cuidado especifico por
paciente hospitalizado possibilita a efetividade do leito operacional, a redugao de eventos
adversos, a seguranga e a experiéncia do paciente, possibilitando uma maior gestao dos
recursos, dentre eles o custo com mao de obra, equipamentos e leitos.

Existem vérias ferramentas gerenciais que podem ser utilizadas para garantir
desempenho e reducdo de custos, dentre elas o Diagnosis-related groups (DRG). A
metodologia DRG foi inicialmente desenvolvida na Universidade de Yale, Estados Unidos, na
década de 1960. Os pesquisadores, liderados por Robert B. Fetter e John Thompson,
desenvolveram pesquisas nas areas de geréncia, planejamento e reviséo de utilizagdo hospitalar
(NORONHA et al, 1991).

Segundo Rimler et. al. (2015), os objetivos principais da elaboracdo do sistema DRG
foram: (1) estimular médicos a utilizar recursos hospitalares de forma mais racional e
econdmica; (2) documentar a relacdo entre decisdes médicas e administrativas e (3) definir

produtos e servigos hospitalares por diagndsticos. Com base nesses objetivos, para cada
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paciente admitido em ambiente hospitalar é atribuido um cédigo DRG (considerado um produto
assistencial). A codificacdo pelo sistema DRG difere, entretanto, da Classificagdo Internacional
de Doencas (CID). Cada doenca possui a sua classificacdo pela CID, ao passo que um grupo
assistencial DRG pode englobar varios codigos da CID.

Além da codificacdo, a ferramenta DRG permite a geracao de relatdrios que fornecem,
dentre outras, informagdes sobre caracteristicas epidemioldgicas da populacéo atendida, uso de
leito hospitalar, grau de complexidade assistencial e taxas de readmissao hospitalar. A analise
desses relatdrios fornece, portanto, subsidios para tomadas de decisdo com énfase em qualidade
assistencial e consumo racional de recursos (CALDERON et al., 2019).

As instituicdes de salde que priorizam qualidade assistencial e entrega de valor ao
paciente, mas sem perder sustentabilidade e competitividade, devem lancar mao de ferramentas,
tais como a metodologia DRG. Conhecer a populacdo atendida, os desfechos assistenciais e
seus custos podem permitir o estabelecimento de estratégias de governanga, como a elaboracéo
de protocolos de alta segura. Diante disso, questiona-se se quais propostas de alta segura, com
foco em qualidade assistencial e consumo racional de recursos, podem ser elaboradas a partir

da anélise dos relatorios gerados pela metodologia DRG em um hospital privado.

OBJETIVOS

Geral: Elaborar propostas de alta segura para um hospital privado a partir da analise de
relatdrios gerados pela plataforma DRG.

Especificos: Analisar os relatérios gerados pelo sistema DRG do hospital; determinar
caracteristicas dos DRG’s gerados, permanéncia média hospitalar e taxa de readmissdao em 30

dias.

REFERENCIAL TEORICO

Na atualidade, apesar de todo avanco tecnoldgico e seu consequente elevado consumo
de recursos médicos e hospitalares, os pacientes nem sempre percebem esse avango como
entrega de valor e manifestam isso como insatisfacdo com profissionais e provedores de saude.
Dessa forma, existe um movimento global para redirecionar o posicionamento estratégico dos
sistemas de saude (PORTER; TEISBERG, 2006).
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Os resultados desejados para alguns pacientes nao necessariamente se aplicam a outros
com o mesmo episodio de doenga. Assim, valor em salde implica em atencdo centrada no
paciente e ndo nas doencas (PORTER; LEE, 2013).

Para avaliar entrega de valor em saude é fundamental a definicdo e mensuracao de
indicadores de resultado, muito embora isso ndo seja uma tarefa simples. Entregar valor néo
significa nimero de procedimentos, mas a relacéo entre os desfechos assisténcias e seus custos
durante todo o ciclo do tratamento do paciente. Mesmo os indicadores considerados de
resultados sao, muitas vezes, de processos. Para melhor mensuracdo de resultados, Porter
(2010) sugeriu uma hierarquia de desfechos clinicos, dividindo-a em trés camadas: (1)
relacionada ao estado de saude atingido apos tratamento (exemplos: sobrevida, mortalidade,
capacidade funcional); (2) referente ao cuidado e processo de recuperagdo (exemplos:
ocorréncia de eventos adversos, complicagdes e tempo para reabilitacdo) e (3) relacionada a
manutengdo da saude (exemplos: tempo livre de recorréncia, complicagdes associadas ao
tratamento de longo prazo, manuten¢ao da independéncia para tarefas diarias).

Na busca de entrega de valor, varias ferramentas de gestdo podem ser utilizadas para
mensurar desfechos e custos, dentre elas a metodologia DRG. Essa metodologia enfatiza a
atencdo centrada no paciente, com objetivos de garantir qualidade assistencial, reduzir
desperdicios e, consequentemente, otimizar consumo de recursos (CORTES et al., 2016).

O sistema DRG ¢é considerado a maior revolu¢ao em modelos de gestdo hospitalar, uma
vez que a sua adoc¢do pelo Medicare, programa governamental norte-americano de seguro de
salde, evitou o colapso do sistema no pais. Por sua simplicidade de uso, transparéncia para as
partes envolvidas, baixo custo de operacdo, capacidade de controlar o desperdicio e induzir a
entrega de valor, tal sistema passou a ser utilizado em todo o mundo. Atualmente, é empregado
na maioria ou totalidade dos paises da América do Norte, Asia, Europa e Oceania (SANTOS et
al., 2018).

A disseminacdo e sucesso mundial da aplicagdo dessa ferramenta pode ser justificada
pelo aumento exponencial dos custos com salde, 0 gera uma grande preocupacdo com
desperdicios e contengdo de despesas. Nessa perspectiva, para aumento de viabilidade
financeira, varias instituicbes e sistemas de salde, tanto em paises de alta renda quanto em
paises de baixa e média renda, tém abandonado os modelos de remuneracéo por servicos (fee-
for-service) e adotado o pagamento baseado no bundle DRG. A expectativa é a reducao de

gastos hospitalares, uma vez que o modelo fee-for-service estimula o consumo de servigos para
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aumento de receitas, ao passo que o modelo de pagamento baseado no DRG permite uma
remuneracao pré-fixada, prospectiva, de acordo com a sua codificagdo (MENG et al., 2020).

Para Couto et al. (2018), a experiéncia de sete anos com a implantacao software DRG
possibilitou a deteccao de quatro oportunidades de melhoria da qualidade e redugao dos
desperdicios em saude, sendo elas: (1) utilizagdo adequada do leito hospitalar conforme as
necessidades reais do paciente; (2) seguranca assistencial com a redugao dos eventos adversos;
(3) reducao das internagdes hospitalares desnecessarias, que poderiam ser identificadas e
tratadas na atengdo primaria, como exemplo as internagdes sensiveis a atengao primaria e (4)
redugdo das readmissoes em 30 dias nao planejadas.

Um dos focos do presente estudo e da metodologia DRG, as readmissdes nao planejadas
sao definidas como as readmissoes hospitalares dos pacientes ocorridas em até 30 dias por
complicagdes relacionadas a internagao anterior, independente se a internagao anterior ocorreu
no mesmo hospital ou nao (BERRY et al., 2018). Segundo Barnes et al. (2016), o planejamento
do cuidado especifico por paciente hospitalizado direciona a alta segura, possibilitando a
continuidade do cuidado e reducao das readmissoes nao planejadas, o que reduz desperdicios,
melhora a qualidade assistencial, a seguranca e a sustentabilidade.

Como medidas para garantir a alta segura, varias intervencdes vém sendo propostas e
estudadas, tais como: planejamento de alta, seguimento por telefone, agendamento de consultas
pos-alta, educacdo de pacientes com incentivo a autocuidado, treinamento de acompanhantes e
visitas domiciliares. Leppin et al. (2014), por exemplo, em metanalise com 42 estudos
randomizados e controlados, observaram que varias dessas intervencdes podem reduzir
readmissdes precoces, sobretudo as relacionadas a apoiar e incentivar o autocuidado do paciente
no periodo de transicao entre o hospital e o domicilio.

Especificamente nas internacfes hospitalares para cirurgias eletivas, como medida de
“cuidado continuado” e preparagdo para alta segura, cresce a utilizagcdo dos protolocos de
Otimizacdo da Recuperacdo Pds-operatoria (enhanced recovery after surgery - ERAS em
inglés), também conhecidos como fast-track surgery. A adocdo desses protocolos objetiva
reducdo de custos, mas sem impacto na qualidade de assisténcia entregue ao paciente (KEHLET
et al., 2008).

O conceito de ERAS foi inicialmente desenvolvido na Dinamarca na decada 1990 para
cirurgias colorretais e encontra-se, desde entéo, em continuo desenvolvimento para esta e varias
outras modalidades cirurgicas. Os protocolos de ERAS objetivam aumentar a seguranca

assistencial e a satisfagdo de pacientes em sistemas hospitalares através da utilizagdo de pacotes
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de cuidados clinicos que fornecem abordagens consistentes ao cuidado perioperatério. Séo,
assim, empregadas abordagens multidisciplinares, colaborativas e baseadas em evidéncias
cientificas para cuidados perioperatérios com intuito de melhorar a atencdo pre, intra e pos-
operatoria. (BLUMENTHAL, 2019).

Segundo Lau et al. (2016), os protocolos de ERAS fornecem aos pacientes planos
transformativos para: (1) minimizar a dor; (2) reduzir a administracdo de opidides; (3) retornar
a funcdo gastrointestinal; (4) reduzir as complicacdes infecciosas e respiratorias no pos-
operatorio e (5) diminuir o tempo de internacao hospitalar. Em suma, esses protocolos quando
conjunta e harmonicamente empregados visam o retorno da rotina normal do paciente 0 mais

rapido possivel, sem perder o foco na entrega de valor ao paciente.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal, com analise de relatdrios
epidemioldgicos e clinicos gerados pelo sistema DRG em um hospital geral que atende
pacientes de uma operadora de salde suplementar, no interior do estado de Minas Gerais,
Brasil.

Dentre os estudos observacionais, caracterizados pela ndo interferéncia do pesquisador,
o0s estudos transversais analisam a situag¢ao de exposigao e efeito de uma populagdo em um
unico momento.

As principais vantagens dos estudos transversais sdo a simplicidade e agilidade de
execucdo, além de serem relativamente econdmicos e permitirem avaliar a prevaléncia
associada aos agentes suspeitos e a descri¢cdo da populacdo em analise. Como desvantagens
desse tipo de estudo, destacam-se: ndo quantificacdo de risco de desenvolver a doenca ou o
evento em analise; ndo aparecimento da sequéncia temporal do fenbmeno em estudo;
impossibilidade de associacdo causa-efeito e risco de inducdo de associagdes ou associacoes
falsas ou fortuitas.

O hospital, sede do presente estudo, é uma unidade assistencial de internagdo, que nao
possui pronto atendimento na mesma estrutura. Seu edificio possui 4.000m? distribuidos em
cinco andares, com 16 apartamentos, 28 enfermarias e 10 leitos de UTI. O Centro Cirargico €
formado por seis salas cirdrgicas, sendo uma de pequenos procedimentos e as demais de médio
e grande porte. A instituicdo atende a todos requisitos regulatorios e, atualmente, organiza e

estrutura seus processos para obtencéo de certificacdes e acreditacdes hospitalares.
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O pronto-atendimento encontra-se em edificio distinto ao hospital. Pacientes com
indicacdo de internacdo séo transportados por ambuléancia até o hospital.
As internaces sdo eletivas (para cirurgias programadas) ou em carater de urgéncia (com

pacientes clinicos e cirdrgicos encaminhados do pronto-atendimento da operadora de saude).

a. Obtencdo da amostra

O estudo avaliou as 2.257 altas codificadas, do hospital em questdo, ocorridas entre
01/09/2019 a 31/09/2020.
b. Coleta de dados
Foram usados dados secundarios do banco de dados do DRG do hospital.

A ferramenta DRG registra valores de variaveis como idade, CID principal, CIDs
secundarios, associados ao consumo de insumos hospitalares por comorbidades, género do
paciente, data de internacdo, entre outros, gerando categorias padronizadas de diagndsticos. A
versdo deste software é a v34.0 do Medicare Severity-Diagnosis Related Group (MS-DRG),
que utiliza o CID-10 como base.

O sistema gera relatorios de desempenho a partir dos dados codificados.

N&o é possivel o acesso ao nome do paciente, com protecdo de sua identidade.

C. Andlise e apresentacdo dos resultados

Os dados serdo apresentados de forma descritiva e ilustrados em tabelas.

d. Consideracoes éticas

Houve liberacdo do projeto pela Diretoria Administrativa e pelo Comité de Etica do
referido hospital.
RESULTADOS

Foram analisadas 2.257 altas hospitalares, codificadas entre 01/09/2019 e 31/09/2020.
A maior parte dos casos foram cirdrgicos (69,78%). O case mix global encontrado foi 1,3057,

sendo o case mix cirurgico (1,4433) mais elevado que o clinico (0,9879). TABELA 1

Tabela 1 — Dados gerais das altas codificadas

Registros saidas 2.257

Média saidas/més 173,62

DRG’s cirtirgicos 1.575
DRG’s clinicos 682
Case mix global 1,3057
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Case mix clinico 0,9879

Case mix cirdrgico 1,4433
Os 10 DRG’s mais

prevalentes representaram 44,84% das altas codificadas, sendo em sua grande maioria DRG’s
cirurgicos. TABELA 2.

Tabela 2 — DRG’s (cirurgicos e clinicos) mais prevalentes entre as altas codificadas

DRG | Descri¢do Quantidade | Percentual

419 Colecistectomia laparoscopica sem exploracdo do | 146 6,47%
ducto comum sem CC/MCC

134 Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem | 130 5,76%
CC/MC

743 Cirurgia uterina e dos anexos para doencas nao | 126 5,58%
neoplasicas sem CC/MCC

263 Ligadura e remocdo de veia 120 5,32%

951 Outros fatores que influenciam o estado de salde 113 5,01%

489 Cirurgia do joelho sem diagnéstico principal de | 109 5,83%
infeccdo sem CC/MC

670 Cirurgia transuretral sem CC/MCC 94 4,16%

352 Cirurgias de Hérnia Inguinal e Femoral sem CC/MCC | 60 2,66%

690 Infeccdes do rim e trato urinario sem MCC 59 2,61%

502 Apendicectomia sem diagnostico principal complexo | 55 2,44%
sem CC/MCC
Representatividade no banco de dados 1.012 44,84%

Os 10 DRG’s cirurgicos mais frequentes representaram 41,47% das altas codificadas,
sendo os mais prevalentes o 419 (Colecistectomia laparoscdpica sem exploracdo do ducto
comum sem CC/MCC) e o 134 (Qutras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta, sem
CC/MC). Dentre os DRG’s clinicos, o mais prevalente foi o 951 (outros fatores que
influenciam o estado de saude), com percentual de 5,01%, seguido pelo 690 (infec¢des do rim
e trato urinario sem MCC) com 2,61% de prevaléncia. TABELAS 3 e 4.

Tabela 3 — DRGs cirtrgicos mais prevalentes entre as altas codificadas

DRG | Descrigédo Quantidade | Percentual

419 Colecistectomia laparoscopica sem exploragdo do | 146 6,47%
ducto comum sem CC/MCC

134 Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem | 130 5,76%
CC/MC

743 Cirurgia uterina e dos anexos para doengcas néo | 126 5,58%
neoplésicas sem CC/MCC

263 Ligadura e remocéo de veia 120 5,32%
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489 Cirurgia do joelho sem diagndstico principal de | 109 4,83%
infeccdo sem CC/MC
670 Cirurgia transuretral sem CC/MCC 94 4,16%
352 Cirurgias de hérnia inguinal e femoral sem CC/MCC | 60 2,66%
343 Apendicectomia sem diagnostico principal complexo | 55 2,44%
sem CC/MCC
502 Cirurgias do tecido mole sem CC/MCC 51 2,26%
355 Cirurgias de hérnia exceto inguinal e femoral sem | 45 1,99%
CC/MC
Representatividade no banco de dados 936 41,47%

Tabela 4 — DRG’s clinicos mais prevalentes entre as altas codificadas

DRG | Descricdo Quantidade | Percentual
951 Outros fatores gque influenciam o estado de saide 113 5,01%
690 Infec¢bes do rim e trato urindrio sem MCC 59 2,61%
177 Infecces respiratorias e inflamacdes com MCC 54 2,39%
552 Problemas clinicos do dorso sem MCC 39 1,73%
558 Tendinite, miosite e bursite sem MCC 23 1,02%
866 Doenca viral sem MCC 20 0,89%
392 Esofagite, gastroenterite e outras doencas digestivas | 19 0,84%

sem MCC
301 Doencas vasculares periféricas sem CC/MCC 16 0,71%
176 Embolia pulmonar sem MCC 15 0,66%
641 Doencas nutricionais e metabdlicas diversas sem | 14 0,62%

MCC

Representatividade no banco de dados 372 16,48%

Apesar dos DRG’s cirlirgicos serem os mais frequentes, os DRG’s clinicos
representaram 53,04% do tempo de permanéncia realizado no periodo estudado. A média de
permanéncia hospitalar por DRG clinico foi de 4,1 dias, ao passo que a mesma média para DRG
cirargico foi de 1,6 dias. Tanto em casos cirdrgicos quanto clinicos, houve permanéncia

realizada acima da prevista pelos DRG’s gerados. TABELA 5.

Tabela 5 — Relacio entre permanéncia prevista x realizada (em dias) para DRG’s clinicos e cirurgicos

Tipode DRG | Quantidade | Previsto Realizado Diferenca Permanéncia
média (PM)*
Clinico 682 2.5254 2.789,7 264,7 4,1
(PM 3,7)
Cirargico 1.575 2.150,0 2.470,2 320,2 1,6
(PM 1,4)
Total 2.257 4.675,0 5.259,9 584,9 2,3

Nota; * se refere a PM em dias.
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Com a ineficiéncia do uso do leito hospitalar, devido ao consumo de diérias hospitalares
acima do previsto, perderam-se 71,5 admissdes clinicas e 228,7 admissdes cirdrgicas. TABELA
6.

Tabela 6 —Ineficiéncia operacional do custo fixo (meta < 100%) e média de admissdes perdidas em DRG’s

clinicos e cirargicos

Tipo DRG Percentual de ineficiéncia Média de admissdes perdidas
Clinico 110,5% 71,5
Cirdrgico 114,9% 228,7

Apesar da maior propor¢do de DRG’s cirdrgicos codificados, o0 nimero de 6bitos foi
maior em DRG’s clinicos. TABELA 7.

Tabela 7 —Relagio de obitos com DRG’s clinicos e cirurgicos

NUmero de ébitos Proporc¢éo de ébitos
DRG’s clinicos 45 79,95%
DRG’s cirtirgicos 12 21,05%
Total altas codificadas 57 100%

Os pacientes idosos (idade igual ou maior a 60 anos) representaram 31,37% das altas

codificadas, mas a proporc¢éo de Obitos por faixa etaria foi expressivamente maior nesse grupo

(94,74%). A faixa etaria de maior proporc¢do de 6bitos foi a maior ou igual a 80 anos (70,18%),

muito embora esse grupo represente apenas 11,87% da populagédo analisada. TABELA 8.

Tabela 8 — Relacédo entre faixa etaria e proporc¢oes de saidas e 6bitos

Faixa etaria Saidas Proporcdo | NUmero de | Proporcao
saidas Obitos obitos

Recém-nascido (até 28 dias) 0 - 0 -

Maior ou igual 29 diasa 17 anos | 84 3,72% 0 -

18 a 59 anos 1.465 64,91% 3 5,26%

60 a 69 anos 246 10,90% 4 7,02%

70 a 79 anos 194 8,60% 10 17,54%

Maior ou igual a 80 anos 268 11,87% 40 70,18%

Total 2.257 100% 57 100%

A taxa de readmissdo em 30 dias foi de 3,19%, com uma proporc¢ao semelhantes entre
DRG’s clinicos e cirargicos. TABELA 9 e 10.

Tabela 9 — NUumero de readmissées em 30 dias

| Tipo DRG

| Ndmero de readmissées
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Clinico 44
Cirurgico 40
Total 84

Tabela 10 - DRG’s com maior prevaléncia de readmissdes em 30 dias

DRG Descrigao Quantidade | % em
saidas
670 Cirurgias transuretral sem CC/MCC 6 0,27%
134 Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem | 4 0,18%
CC/MCC
552 Problemas clinicos do dorso sem MCC 4 0,18%
951 Outros fatores que influenciam o estado de salde 4 0,18%
690 Infeccdes do rim e trato urinario sem MCC 4 0,18%
641 Doencas nutricionais e metabolicas sem MCC 3 0,13%
192 Doenca pulmonar obstrutiva crénica sem CC/MCC 3 0,13%
343 Apendicectomia sem diagnostico principal complexo sem | 2 0,09%
CC/MCC
392 Esofagite, gastroenterite e outras doencas digestivas sem | 2 0,09%
MCC
661 Cirurgias do rim e ureter ndo-oncoldgicas sem CC/MCC | 2 0,09%
982 Cirurgia extensa ndo relacionada ao diagnostico principal | 2 0,09%
com CC
DISCUSSAO

No hospital estudado, houve ineficiéncia do uso do leito hospitalar e consumo de diarias
acima do previsto, tanto em DRG’s clinicos quanto cirargicos, com desperdicio de 71,5
admissdes clinicas e 228,7 cirdrgicas no periodo analisado. A expectativa era de uma
permanéncia média realizada por DRG clinico e cirdrgico de 3,7 e 1,4 dias, respectivamente.
No entanto, o que se observou foi uma permanéncia média realizada de 4,1 dias para internagdes
clinicas e de 1,6 para cirdrgicas.

A taxa de readmissao em 30 dias foi de 3,19%, com DRG’s clinicos e cirargicos
apresentando proporcdo semelhante de reinternagdes. Dados norte-americanos, entretanto,
mostram que a rehospitalizacdo precoce é um evento ainda mais frequente, que se relaciona a
falhas no seguimento pds-alta e desencadeia aumento de custos e de taxas de morbimortalidade.
Corrobora tais achados o fato de 19,6% dos beneficiarios do Medicare terem sido reinternados
em até 30 dias entre outubro de 2003 e dezembro de 2004, o que representou um gasto de 17,4
bilhdes de dblares em 2004 (JENCKS et al., 2009).
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No Brasil, segundo Dias (2015), no ano de 2011 na cidade de Ribeirdo Preto, a taxa de
readmissao de 38.145 internagdes em 11 hospitais, foi de 14,2%, com variacdo de 2,1 a 31,7%
entre os hospitais. As readmissdes foram mais prevalentes em hospitais com mais de 100 leitos,
de alta complexidade e em internagdes do Sistema Unico de Salde. Os pacientes mais
frequentes foram adultos, de ambos 0s sexos, que apresentaram no minimo uma comorbidade.
Para hospitais participantes de programas de qualidade a taxa de readmissao foi menor,
considerando-se a complexidade assistencial e o porte.

Quanto a codificacdo no hospital em estudo, 0s DRG’s cirtirgicos representaram 69,78%
das altas codificadas, com maior complexidade assistencial em relagdo aos DRG’s clinicos no
mesmo periodo (case mix cirargico e clinico de 1,4433 e 0,9879, respectivamente).

A classificacdo DRG é organizada em 25 categorias diagnosticas maiores (CDM), que
sdo definidas pelo sistema organico acometido ou pela etiologia da doenca. Cada CDM possuli
um componente cirurgico e outro clinico. Todo DRG possui um peso relativo, assim como uma
média de permanéncia aritmética e geométrica. A expressdo case mix refere-se a média dos
pesos relativos dos DRG’s dos pacientes internados em um hospital. Assim, o case mix
possibilita a avaliacdo do nivel de morbidade de uma populacao especifica, bem como permite
comparar os niveis de morbidade entre diferentes instituicdes de salde. Baseando-se no grau
de morbidade e sua consequente utilizacdo de recursos, 0 Medicare estabeleceu o primeiro
modelo de pagamento baseado no peso relativo de cada DRG (AIELLO; RODDY, 2017).

No hospital estudado, os DRG’s clinicos foram responsaveis por 50,80% do tempo de
permanéncia realizado e por 79,55% da proporc¢éo de 6bitos no periodo analisado. Assim, muito
embora os DRG’s clinicos tenham sido menos frequentes e menos complexos,
proporcionalmente aos casos cirdrgicos, houve maior consumo de diérias hospitalares e maior
taxa de mortalidade nessa populacéo.

A presenga de doencas cronicas esta associada a maiores taxas de readmisséo hospitalar
em todos 0s grupos etarios e, portanto, devem ser sempre valorizadas como fator de risco para
reinternagdes precoces (BERRY et al., 2018). Jayakody et al. (2016), em revisédo sistematica,
também destacaram que doencas cronicas, sobretudo as cardiovasculares, respiratérias e o
diabetes mellitus, estdo associadas ao aumento das taxas de readmissao em 30 dias.
Propuseram-se, entdo, a avaliar o papel do acompanhamento pos-alta via telefone na reducéo
das readmissdes. O seguimento via telefone foi definido como a ligagdo de um profissional de
salde para o paciente em pds-alta recente com objetivos de: educacdo, manejo de sintomas,

prescricdo de medicamentos, reconhecimento precoce de complicagfes e encaminhamento para
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especialistas ou retorno ao hospital quando necesséario. Os 10 artigos incluidos na revisao foram
inconclusivos em associar a reducao de readmissdes ao seguimento via telefone, seja de forma
isolada, associado a telemedicina ou a outras intervencdes pos-alta. No entanto, os autores
reforcaram que aparentemente a integracdo do acompanhamento telefénico a medidas pré-alta
pode ser uma estratégia promissora, muito embora estudos de melhor qualidade devam ser
realizados para avaliar tal associacéo.

Vale destacar ainda que, no hospital em analise, aproximadamente um terco das altas
codificadas foram de pacientes com 60 ou mais anos (31,37% da amostra), populacdo
geralmente acometida por uma ou mais comorbidades. Segundo Blakey et al. (2017), as
reinternacfes em idosos ndo geram apenas risco de piores desfechos clinicos, mas também
pioram a percepcao do paciente sobre seu tratamento. Os idosos percebem as readmissées como
uma experiéncia negativa e, muitas vezes, sentem que sua saude (fisica e emocional) nao foi
adequadamente tratada pelos profissionais de saude.

Programacdes inadequadas de alta estdo associadas ao aumento de risco de condicdes
adquiridas e de readmissdes ndo desejadas na populacdo idosa (HESTEVIK et al., 2019;
NEITERMAN et al., 2015; RENNKE et al., 2015; MESTEIG et al., 2010). Nesse contexto,
varios estudos tém sido realizados para determinar estratégias mais adequadas de alta segura
nessa populacéo.

Mansah et al. (2009), em revisdo sistematica, observaram as seguintes estratégias e
intervencdes com impacto positivo na reducdo de condi¢bes adquiridas e no estabelecimento
de protocolos de alta segura em pacientes com idade igual ou maior que 65 anos:

e estratégias de comunicagdo estruturada melhoraram desfechos de pacientes idosos
durante o processo de transi¢do hospital-domicilio;

e intervencdes conduzidas por enfermeiros e por equipe multidisciplinar foram efetivas

em reduzir readmissfes em periodo de 1 a 9 meses;

e intervencBes conduzidas por farmacéuticos e equipe multidisciplinar reduziram a
frequéncia de utilizacdo de servigos hospitalares, tais como visitas ao setor de

emergeéncia, clinicas de reabilitacdo e hospitalizagdes de longa permanéncia;

e intervencGes conduzidas por farmacéuticos foram eficazes em melhorar a qualidade da
prescricdo médica. Houve também reducdo significativa de ndo-aderéncia em pacientes

que necessitavam ingerir 4 ou mais medicagdes em 3 meses;
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intervencdes de enfermagem foram efetivas em aumentar a qualidade de vida dos

pacientes;
intervencdes de enfermagem e da equipe multidisciplinar reduziram custos hospitalares.

Hestevik et. al. (2019), em metandlise composta por 13 artigos e um total de 195

pacientes com idade maior ou igual a 65 anos, destacaram que, durante o processo de alta

hospitalar, os pacientes geralmente sentem falta de engajamento dos profissionais de saide em

questionar, discutir e fornecer informacdes adequadas. Sugerem que, uma vez que a tendéncia

atual ¢ de hospitalizagdo precoce, as seguintes estratégias de “cuidado continuado” devem ser

adotadas para tornar o processo de alta mais suave para 0s idosos:

fornecer aos idosos informacdes sobre sua (s) doenca (s), medicac@es, reabilitacdo e

aspectos psicossociais da sua reabilitacéo;

incluir no processo de alta hospitalar o atendimento também as necessidades pds-alta
dos pacientes, tais como: dieta adequada, equipamentos especiais, necessidade de
transporte para acompanhamento pdés-alta e cuidados gerais em domicilio. Tais

informacBes devem ser comunicadas para o préximo nivel de cuidado do paciente;

adaptar informacdes verbais e escritas para o melhor entendimento do paciente. Os
profissionais de salde devem confirmar com os pacientes se realmente entenderam as

informacdes fornecidas;
envolver e estimular ao paciente a participar do processo de tomada de decisdes;

desenvolver iniciativas para reduzir o sentimento de soliddo e isolamento de social pds-

alta;

melhorar a comunicacdo entre provedores de saude, profissionais, pacientes e seus

cuidadores.

Em outra metanalise, que analisou 30 estudos randomizados e controlados, Facchinetti

et al. (2020), observaram que medidas de “cuidado continuado” foram efetivas na redugdo de

reinternagdes em 30 dias especificamente na populacdo idosa. Segundo os autores, esse foi 0

primeiro estudo a mostrar a associacdo entre cuidados continuados e reducéo de readmissoes

precoces em idosos. Os dados sobre readmissbes a longo prazo foram, no entanto,

inconclusivos. As medidas de ‘“cuidado continuado”, por defini¢do, englobavam trés
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dimensdes: (1) relacional (associada a forga da relacdo paciente-profissionais de saude, o0 que
incluiu nivel de comunicacdo, conforto e confianca); (2) informacional (relacionada a
disponibilidade de dados documentados em prontudrio e adequada compreensdo das
informacdes pelos varios profissionais de salde que atendiam o paciente) e (3) de manejo
(ligada & estratégia de cuidados com foco nas necessidades do paciente, que podiam mudar
continuamente e deviam ser rapidamente tratadas pelos profissionais que o assistiam). A
presenca de qualquer uma das dimensdes foi associada a reducdo de readmissdes em 30 dias,
mas maior efetividade foi observada quando as medidas de cuidados englobaram as trés
dimensdes.

No hospital estudado, pensando-se em reduzir o consumo de diarias desnecessarias, mas
sem aumentar as taxas de readmissdo em 30 dias, propde-se o estabelecimento de protocolos
de alta segura para todos os pacientes internados, de qualquer de faixa etaria, quer seja por
DRG’s clinicos ou cirtrgicos. O cuidado centrado no paciente, que garante uma melhor
experiéncia com seu tratamento, além de reduzir desperdicios com reinternacdes nao
planejadas, deve ser sempre uma prioridade.

Para pacientes com internacdes clinicas e internacdes cirirgicas de emergéncia, sdo
propostas as seguintes etapas como estratégia de alta segura:

e planejamento de alta: pensar na alta antes mesmo da sua definigédo e precocemente
durante a internacdo. Avaliar as necessidades de paciente e cuidadores, com auxilio
de equipe multidisciplinar (assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas,
fonoaudit6logos e enfermeiros). Atencdo especial para pacientes com necessidades
de cuidados domiciliares (servico de home care) — iniciar contato precoce com a
fonte financiadora (operadora de salde);

e educacéo e preparagédo de pacientes e cuidadores. Pacientes devem ser orientados
sobre autocuidados, receber informac6es sobre sua doenca/tratamento, de forma a
sentir-se seguros durante a transicdo hospital-domicilio e estimulados a aderir ao
tratamento. Cuidadores/familiares devem ser orientados e treinados a atender as
necessidades dos pacientes em domicilio, tais como: administragdo de
medicamentos, troca de curativos, orientacfes sobre condicGes de saude que
necessitam avaliacdo do paciente em servicos de pronto-atendimento ou em
ambulatorio;

e definicdo da forma de seguimento pos-alta (via telefone ou através de agendamento

de consulta ambulatorial). Pacientes com baixo risco de reinternacdo (menores de

-54-



ELABORACAO DE PROPOSTAS PARA ALTA SEGURA COM USO DO DIAGNOSIS-
RELATED GROUPS

60 anos de idade, sem comorbidades, em pds-operatorio de cirurgias eletivas de
pequeno porte, com internacOes curtas ou sem condigOes adquiridas hospitalares)
devem ser acompanhados por via telefénica. Pacientes com maior risco de
reinternacé@o (maiores de 60 anos, portadores de doencas cronicas de qualquer idade,
em pos-operatério de cirurgias eletivas de grande porte, com internagdes
prolongadas ou com condic¢des adquiridas durante a internacdo) devem receber alta
com agendamento de consulta ambulatorial (quer seja em consultério do Cirurgido
ou Clinico assistente, quer seja no ambulatorio da operadora de satde).

Para pacientes internados para cirurgias eletivas, propde-se a elaboracao de protocolos
de ERAS para as principais cirurgias eletivas realizadas no hospital.

Os programas de ERAS foram inicialmente utilizados em cirurgias colorretais eletivas,
mas, na pratica, todas as especialidades tém sido incentivas a desenvolver e aplicar seus
préprios protocolos (NHS, 2020). Esses protocolos envolvem 3 etapas (pré, intra e pos-
operatdria) que visam preservar as funcdes fisiolégicas do paciente e reduzir o estresse
cirdrgico, com consequente reducao do tempo de recuperagdo apo6s a cirurgia (NICHOLSON
etal., 2014).

Segundo Blumenthal (2019) e Lau et al. (2016), os seguintes componentes devem ser
priorizados em cada uma das etapas de um protocolo de ERAS:

e Pré-operatdria: fornecimento de informagdes e aconselhamento médico
minucioso pré-cirurgia; diretrizes de jejum e ingestdo de carboidratos;
eliminacdo de preparacdes intestinais mecanicas; profilaxias antimicrobiana e

para tromboembolismo venoso;

e Intra-operatéria. emprego de analgésicos multimodais néo-opidides e
antieméticos; preferéncia para anestesia local e regional; manutencdo de

normotermia e euvolemia;

e POs-operatdria: mobilizagdo e deambulacdo precoces; prevencdo de nauseas e
vOmitos; nutricdo oral precoce; uso de analgésicos multimodais ndo-opidides e

remocao precoce de tubos, drenos, cateteres e sondas.

Sibbern et al. (2016), em revisdo sistematica, investigaram, de forma qualitativa, a
experiéncia de pacientes com o emprego do ERAS. Os autores observaram que, para aumentar
a sensacdo de seguranca do paciente e a sua aderéncia aos protocolos, foram fundamentais: (1)

engajamento de profissionais de saude que assistiram os pacientes e (2) fornecimento adequado
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de informagdes sobre o procedimento cirdrgico e sua recupera¢do no pré e pds-operatorio.
Nesse trabalho, foram destacados ainda a relevancia do seguimento pos-alta (seja por telefone
ou visitas medicas) e a importancia do envolvimento e fornecimento de informacdes para
familiares/cuidadores na percepcdo de valor entregue ao paciente.

Varandhan et al. (2010) conduziram a primeira metanalise a avaliar as diferencas de
desfechos entre pacientes submetidos a esses protocolos e aqueles com manejo cirdrgico
convencional. Os autores observaram uma reducdo significativa de tempo de internacéo
hospitalar com a utilizacdo de protocolos de ERAS em cirurgias colorretais eletivas abertas,
mas ndo houve diferencgas nas taxas de mortalidade e de readmissao entre os dois grupos. Uma
limitacdo desse trabalho foi a pequena quantidade de estudos incluidos — apenas seis.

Nicholson et al. (2014) observaram dados semelhantes, mas em uma revisdo sistematica
composta por 38 artigos, com um total de 5.099 pacientes e outras especialidades cirurgicas
incluidas. Houve reducdo significativa de tempo de internacéo e de incidéncia de complicacGes
dentro de 30 dias nos pacientes que participaram de protocolos de ERAS em comparagdo com
pacientes submetidos ao manejo cirdrgico convencional. N&o houve diferencas nas taxas de
mortalidade e de readmissdes entre os grupos. Na subdivisdo das complicacbes em subgrupos,
também ndo houve reducdo de complicacbes maiores, definidas como: trombose venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo do miocéardio e necessidade de
reintervencao cirdrgica. Observou-se ainda que o impacto do emprego de protocolos de ERAS
foi semelhante entre as varias especialidades cirlrgicas.

Dois estudos mais recentes mostraram também varios beneficios da utilizacdo dos
programas de ERAS nas varias especialidades cirargicas. Lau et al. (2016), em metanalise
composta por 42 estudos e um total de 5.241 pacientes (2.595 no grupo ERAS e 2.646 no grupo
de manejo convencional), observaram que os protocolos de ERAS se associaram a reducéo de
tempo de internacédo, de complicaces totais e custos totais. Além disso, notou-se retorno mais
precoce da fungdo do trato gastrointestinal e ndo foram observados impactos nas taxas de
mortalidade e nas readmissdes em 30 dias. A excecdo foram os pacientes submetidos a cirurgia
gastrointestinal, subgrupo de pacientes no qual houve aumento das readmissdes em 30 dias.

Visioni et al. (2018) conduziram revisdo sistematica e metanalise constituida por 39
estudos e 6.511 patientes (3.456 no grupo ERAS e 3055 no grupo controle), sendo incluidos
estudos com cirurgias abdominais ndo colorretais. Observou-se uma reducdo de tempo de
internacéo e de custos no grupo de pacientes dos programas ERAS, sem aumento, no entanto,

de complicacbes e de readmissdes em 30 dias nesse grupo. Os autores concluiram que 0s
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protocolos de ERAS sdo seguros, eficazes em reduzir custos e tempo de internacdo, sendo
benéficos para pacientes cirirgicos de mdaltiplas especialidades e para o sistema de salde.
Acreditam também que os protocolos de ERAS se tornardo o padrdo em cirurgias abdominais
e serdo o principal componente para melhoria de qualidade e entrega de valor em pacientes

cirurgicos.

CONSIDERACOES FINAIS

O uso da ferramenta DRG pode auxiliar, através da analise de seus relatorios
assistenciais, a elaboracdo de protocolos de alta segura que visam melhorar a qualidade
assistencial e a satisfacdo dos pacientes. Acredita-se que consequentemente ocorrerd, também,
a reducdo de desperdicios e de custos assistenciais, com aumento de viabilidade financeira e
competitividade da instituig&o.

Com base na avaliacdo de relatorios gerados pelo sistema DRG, propfe-se, para o
hospital em estudo, as seguintes estratégias de alta segura:

1. Para internagdes clinicas e internagdes cirdrgicas de emergéncia, sdo propostas
as seguintes etapas: (A) planejamento de alta; (B) educacdo e preparacdo de
paciente e cuidadores e (C) definicdo da forma de seguimento pods-alta (via
telefone ou através de agendamento de consulta ambulatorial conforme o risco
de readmissao em 30 dias);

2. Parapara cirurgias eletivas, sugere-se a elaboracéo de protocolos de ERAS para
as principais cirurgias eletivas realizadas no hospital.
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