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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 readmissdo hospitalar. A anélise
desses relatorios possibilita a tomada de decisbes com énfase em qualidade assistencial e

reducdo 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
epidemioldgicos 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. PropGe-se para o hospital em estudo, as seguintes estratégias

de alta segura:
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1. para internacdes clinicas e internagdes 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.
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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 varias 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 revisao de utilizacdo 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 decisbes 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 Classificacdo 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 codificagdo, a ferramenta DRG permite a geracao de relatérios que fornecem,
dentre outras, informagdes sobre caracteristicas epidemioldgicas da populacédo 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 readmissédo em 30

dias.

REFERENCIAL TEORICO

Na atualidade, apesar de todo avanco tecnologico 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 insatisfagdo 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 mensuracdo 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 apés 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 revolugao 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 detec¢ao de quatro oportunidades de melhoria da qualidade e redugao dos
desperdicios em saude, sendo elas: (1) utilizagdao adequada do leito hospitalar conforme as
necessidades reais do paciente; (2) seguranca assistencial com a redugao dos eventos adversos;
(3) reducdo das internagoes 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 internacdes hospitalares para cirurgias eletivas, como medida de
“cuidado continuado” e preparagdo para alta segura, cresce a utilizacdo dos protolocos de
Otimizacdo da Recuperacdo Pos-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 década 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 utilizagao de pacotes
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de cuidados clinicos que fornecem abordagens consistentes ao cuidado perioperatorio. S&o,
assim, empregadas abordagens multidisciplinares, colaborativas e baseadas em evidéncias
cientificas para cuidados perioperatérios com intuito de melhorar a atencéo pré, 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 situagao 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 descricdo 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 associagdo causa-efeito e risco de inducdo de associagdes ou associacoes
falsas ou fortuitas.

O hospital, sede do presente estudo, & uma unidade assistencial de internacdo, que ndo
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 certificacOes e acreditacdes hospitalares.
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O pronto-atendimento encontra-se em edificio distinto ao hospital. Pacientes com
indicacdo de internacdo sdo transportados por ambuléancia até o hospital.
As internacOes 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 varidveis 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 apresentacao 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 (cirGrgicos e clinicos) mais prevalentes entre as altas codificadas

DRG | Descricdo 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 remocédo de veia 120 5,32%

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

489 Cirurgia do joelho sem diagnostico 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 InfeccBes do rim e trato urinario sem MCC 59 2,61%

502 Apendicectomia sem diagndstico 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 laparoscépica sem exploracdo do ducto
comum sem CC/MCC) e o 134 (Outras 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 urinério sem MCC) com 2,61% de prevaléncia. TABELAS 3 e 4.

Tabela 3 — DRGs cirargicos mais prevalentes entre as altas codificadas

DRG | Descricéo 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 nédo | 126 5,58%
neoplasicas sem CC/MCC

263 Ligadura e remogéo de veia 120 5,32%
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489 Cirurgia do joelho sem diagnostico 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 | Descrigao Quantidade | Percentual
951 Outros fatores que influenciam o estado de salde 113 5,01%
690 Infecgdes do rim e trato urinario sem MCC 59 2,61%
177 Infeccdes respiratdrias 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 — Relagéo entre permanéncia prevista x realizada (em dias) para DRG’s clinicos e cirirgicos

Tipode DRG | Quantidade | Previsto Realizado Diferenca Permanéncia
média (PM)*
Clinico 682 2.525,4 2.789,7 264,7 4,1
(PM 3,7)
Cirurgico 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 admiss6es clinicas e 228,7 admissdes cirargicas. 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 Media de admiss@es perdidas
Clinico 110,5% 715
Cirurgico 114,9% 228,7

Apesar da maior propor¢do de DRG’s cirurgicos codificados, o nimero de 6bitos foi

maior em DRG’s clinicos. TABELA 7.

Tabela 7 —Relagio de 6bitos com DRG’s clinicos e cirurgicos

Numero de 6bitos Proporcdo de Obitos
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 etéria 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 — Relagdo entre faixa etaria e proporgdes de saidas e 6bitos

Faixa etaria Saidas Proporcéo 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 readmissoes em 30 dias

| Tipo DRG

| NGmero de readmissbes
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Clinico 44
Cirurgico 40
Total 84

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

DRG Descricao 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 satde 4 0,18%
690 Infec¢bes do rim e trato urindrio sem MCC 4 0,18%
641 Doencas nutricionais e metabélicas sem MCC 3 0,13%
192 Doenca pulmonar obstrutiva crénica sem CC/MCC 3 0,13%
343 Apendicectomia sem diagndstico 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 cirtrgicos, 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 Satde. 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 cirurgico 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 reviséo sistematica,
também destacaram que doencas cronicas, sobretudo as cardiovasculares, respiratérias e o
diabetes mellitus, estdo associadas ao aumento das taxas de readmissdo em 30 dias.
Propuseram-se, entdo, a avaliar o papel do acompanhamento pos-alta via telefone na reducéo
das readmissoes. 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 complicagdes 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 intervenc@es 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) ndo 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 comunicacdo estruturada melhoraram desfechos de pacientes idosos

durante o processo de transi¢éo hospital-domicilio;

e intervencdes conduzidas por enfermeiros e por equipe multidisciplinar foram efetivas

em reduzir readmissfes em periodo de 1 a 9 meses;

e intervencOes 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 intervencdes 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 satde em

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

atual ¢ de hospitalizag@o 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), medicacOes, reabilitacéo e

aspectos psicossociais da sua reabilitacéo;

incluir no processo de alta hospitalar o atendimento também as necessidades pos-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 0 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 p6s-

alta;

melhorar a comunicacdo entre provedores de salde, 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 associacgao entre cuidados continuados e reducédo 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 cirurgicos. O cuidado centrado no paciente, que garante uma melhor
experiéncia com seu tratamento, além de reduzir desperdicios com reinternacdes néo
planejadas, deve ser sempre uma prioridade.

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

¢ planejamento de alta: pensar na alta antes mesmo da sua defini¢do 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 educacdo e preparacdo de pacientes e cuidadores. Pacientes devem ser orientados

sobre autocuidados, receber informacg6es sobre sua doenga/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 servi¢cos 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
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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 internacéo) 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 elaboracdo 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-
operatéria) que visam preservar as funcdes fisioldgicas do paciente e reduzir o estresse
cirdrgico, com consequente reducao do tempo de recuperacdo apés 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 informacBes 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 ndo-opidides e
antieméticos; preferéncia para anestesia local e regional; manutencdo de

normotermia e euvolemia;

e Pos-operatdria: mobilizacdo e deambulagdo 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 0s 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 pés-alta (seja por telefone
ou visitas medicas) e a importancia do envolvimento e fornecimento de informacdes para
familiares/cuidadores na percepcéo 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 diferencas nas taxas de mortalidade e de readmisséo 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 revisao 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 redugdo 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 internagdo, sendo
benéficos para pacientes cirtrgicos de maltiplas 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, prople-se, para o
hospital em estudo, as seguintes estratégias de alta segura:

1. Para internacgdes clinicas e internagdes cirurgicas de emergéncia, sao propostas
as seguintes etapas: (A) planejamento de alta; (B) educacdo e preparacdo de
paciente e cuidadores e (C) definicdo da forma de seguimento pds-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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