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RESUMO

COELHO, M. A. Integracdo entre hospital terciario e unidades bésicas de saude:
projeto real — redesenhando a alta hospitalar. 2022. 80 folhas. Tese (Doutorado em
Cirurgia e Medicina Translacional) - Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2022.

Introducdo: A readmissdo hospitalar evitavel gera custos ao Sistema Unico de Saulde
(SUS), além de causar sofrimento social ao paciente. A Taxa de Readmissédo tem sido
usada como indicador para planejamento em salde na geréncia de planos privados de
saude e em sistemas de saude internacionais. Seguindo a proposta do SUS da
hierarquizacdo da assisténcia, a integracdo otimizada das equipes de assisténcia poderia
diminuir as readmissfes. Objetivos: 1. Aplicar uma sistematizacdo de alta para um grupo
de pacientes internados em hospital terciario do Sistema Unico de Satde como ferramenta
de otimizacdo da integracdo hierarquizada e avaliar os resultados das intervencgbes de
transicdo do cuidado no momento de internacdo até o pos-alta hospitalar; 2. Avaliar a
qualidade da transicdo do cuidado e comparar sua associacdo as taxas de readmissao
hospitalar ndo planejada em até trinta dias apds a alta com o0s anos anteriores a
sistematizacdo; 3. Desenvolver e aplicar ferramenta informatizada em plataforma especifica
para comunicacdo dos profissionais das Unidades Basicas de Salude com os profissionais
do hospital terciario. Métodos: Por um periodo de um ano, pacientes internados no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu nas especialidades Clinica Médica
Geral (CMG) e Cirurgia Geral (CG), provenientes do municipio de Botucatu, foram
randomizados em dois grupos. Os pacientes e familiares do Grupo Intervencdo (Gl)
receberam orientacdes desde o inicio da internacdo, na alta hospitalar, e no p6s-alta, com
informacBes em formato de protocolos padronizados a respeito da sua patologia e de sinais
de alerta e itinerario terapéutico pos-hospitalar. O plano de alta, bem como as informacdes
recebidas e compreendidas pelo paciente ou familiar, além de agendamento de retornos na
UBS (independente dos retornos no centro terciario), uso correto da medicacdo e das
demais orientagcbes no seguimento foram registrados. O Grupo ndo intervencdo (GNI)
permaneceu com procedimentos habituais de alta, sem orientagbes protocoladas, e sem
seguimento integrado da assisténcia nas Unidades Basicas de Saude. Todos os pacientes
foram acompanhados por um periodo de 6 meses apds a alta hospitalar. Resultados: os
pacientes da CMG eram mais velhos, possuiam mais comorbidades, permaneceram mais
tempo internados quando comparados aos da CG. Nao houve diferencas entre os Gl e GNI
guanto ao conhecimento de seu diagndstico e entendimento das orientacdes na alta. Nao
houve diferencas entre taxas de readmissdao em 30 dias entre 0s grupos em ambas as
especialidades. Houve reducdo da readmissdo de ambas as especialidades quando
comparadas com os anos de 2018 e 2019. Conclusao: Foi estabelecida e incorporada a
sistematizacdo da alta, que apesar de ndo ter apresentado diferencas entre Gl e GNI por
serem 0s mesmos médicos a interagirem com o0s pacientes em ambos 0s grupos, teve como
consequéncia a diminuicdo das readmissdes hospitalares ndo planejadas em 30 dias. A
ferramenta digital “Segunda Opinido” foi integrada e aplicada entre as redes de atencao a
saude, promovendo o acompanhamento comunitario e multiprofissional, melhorando a
comunicacao entre as redes de atencdo, fornecendo subsidios para a tomada de deciséo,
reduzindo-se as lacunas nas transi¢des de cuidado.

Palavras-Chave: Planejamento da alta; Readmisséo hospitalar; Integracéo Planejada da
Assisténcia; Hierarquizagdo, Niveis de saude; Sistema Unico de Saude



ABSTRACT

COELHO, M. A. Integration between tertiary hospital and basic health units: real
project — redesigning hospital discharge. 2022. 80 sheets. Thesis (Doctorate in
Surgery and Translational Medicine) - Faculty of Medicine of Botucatu, Sdo Paulo
State University, Botucatu, 2022.

Introduction: Avoidable hospital readmission generates costs for the Unified Health System
(SUS), in addition to causing social suffering to the patient. The Readmission Rate has been
used as an indicator for health planning in the management of private health plans and
international health systems. Following the SUS proposal of hierarchization of care, the
optimized integration of care teams could reduce readmissions. Objectives: 1. Apply a
systematization of discharge for a group of patients hospitalized in a tertiary hospital of the
Unified Health System as a tool to optimize hierarchical integration and evaluate the results
of care transition interventions from the moment of hospitalization to the post-discharge; 2.
Assess the quality of care transition and compare its association with unplanned hospital
readmission rates within thirty days after discharge to the years prior to systematization; 3.
Develop and apply an automated tool on a specific platform for communication among
professionals from Basic Health Units and tertiary hospital professionals. Methods: For one
year, patients admitted to the tertiary hospital in the specialties Clinical Medicine (CM) and
General Surgery (GS), from the city of Botucatu, were randomized into two groups. Patients
and family members in the Intervention Group (IG) received guidance in the hospitalization
moment, at hospital discharge, and after discharge, with information about their pathology,
warning signs and, post-hospital therapeutic itinerary in a standardized protocol format. The
discharge plan, the information provided to the patient or family member, the schedule of
visits to the Basic Healthcare Unit (BHU) (regardless visits to the tertiary center), correct use
of medication, and other follow-up guidelines were recorded. The non-intervention group
(NIG) continued with the usual discharge procedures, without protocol guidelines, and
without integrated care follow-up at the BHU. All patients were followed for a period of 6
months after hospital discharge. Results: the CM patients were older, had more
comorbidities, and remained in the hospital longer when compared to those in the GS. There
were no differences between the IG and NIG regarding knowledge of their diagnosis and
understanding of the guidelines at discharge. There were no differences in 30-day
readmission rates between groups in both specialties. There was a reduction in readmission
for both specialties when compared to 2018 and 2019. Conclusion: The systematization of
discharge was established and incorporated, despite not having shown differences between
Gl and GNI because of the same physicians interacted with patients in both groups, resulted
in a decrease in unplanned hospital readmissions within 30 days. The digital tool “Second
Opinion” was integrated and applied between health care networks, promoting community
and multiprofessional monitoring, improving communication between care networks,
providing support for decision-making, thus reducing gaps in care transitions.

Key words: Discharge planning; Hospital readmission; Planned Integration of Assistance;
Hierarchization, Health levels; Health Unified System
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1. INTRODUCAO

A transicao da assisténcia ap0s a alta do paciente € um aspecto critico para
determinar a qualidade do cuidado® ? e inclui acbes e planejamento de alta, bem
como a educacdo em saude do paciente e familia, articulagdo entre os servi¢os e
equipes de salde e o acompanhamento pés alta. ** Se houver fragilidades neste
processo de transicdo, mesmo que o0 paciente tenha recebido os melhores cuidados
intra-hospitalares, com acesso a todas as possibilidades de tratamento, as
readmissdes hospitalares e idas as unidades de urgéncia tornam-se frequentes. >°
No entanto, até os dias atuais, a realizagdo de efetivas transicdes é ainda um
desafio para o usuario que busca o servico de saude, principalmente no que diz
respeito a articulagcdo do hospital com as redes de atencao primarias, prejudicando a

continuidade dos cuidados de forma adequada. °

O interesse de pesquisadores e gestores em saude referente a tematica da
transicdo do cuidado é crescente. Evidéncias internacionais expdem as estratégias
de transicdo do cuidado em modelos de sistema de saude conforme as suas
realidades contextuais. " Alguns estudos internacionais tém associado a qualidade
da transicdo do cuidado com a readmissédo hospitalar, identificando a reducédo das
taxas de readmissdo quando a qualidade da transicdo é eficaz. >'° Outros apontam
a proporcao de readmissédo hospitalar como um indicador frequentemente utilizado
como parametro para a qualidade assistencial. **** Em 2009 a readmiss&o ocorria
em torno de 20% dos pacientes atendidos pelo Medicare nos Estados Unidos. **> No
Brasil ha, em termos globais uma propor¢céao de readmissdes hospitalares de 19,8%,
com variacfes significativas entre as regifes brasileiras (variacdo de 11,7 % na

regido Norte até 25,4% na regido Sul). **

No Brasil, apesar dos avancos das politicas de salude quanto a estruturacao
da rede de atencdo a saude, a tematica ainda € incipiente e marcada pelo elevado
namero de reinternacdes com menos de trinta dias da alta, pela constante busca dos
usuarios pelos servicos de emergéncia, além da comunicacao ineficiente entre os
profissionais das redes basicas de atencao e os hospitais, sendo um desafio para os
gestores de saude. ® Um estudo realizado em Ribeirdo Preto, polo assistencial e

referéncia de média e alta complexidade para os 26 municipios da éarea de
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abrangéncia do Departamento Regional de Saude Xlll, com dados provenientes do
Centro de Processamento de Dados Hospitalares / Observatério Regional de
Atencdo Hospitalar e do Servico de Arquivo Médico e Estatistico dos hospitais,
mostrou que, em 2011, houve 14,2% de readmissdes, variando de 2,1 a 31,7%,
entre os hospitais. As readmissdes ocorreram no periodo de até sete dias apos a
alta da internacgédo inicial, com tempo de permanéncia inferior a sete dias, tendo
distribuicdo similar entre os sexos feminino e masculino, em pacientes adultos, que
apresentavam ao menos uma comorbidade. Ocorreram com maior frequéncia nas
internacdes pelo SUS, em hospitais com mais de 100 leitos e elevada complexidade

assistencial. °

Os prejuizos a saude dos pacientes com as readmissées vém acompanhados
de altos custos, podendo indicar elementos disfuncionais e fragmentos no sistema
de saude. Em 2007, nos Estados Unidos, o Medicare estimou uma potencial
economia de 12 bilhdes de dodlares por ano, se reduzidas as readmissdes
preveniveis. ** No ano seguinte, o congresso americano recomendou que O
Medicare pagasse uma unica vez para um episodio de cuidado, até 30 dias apés a
alta. ® Em 2012, o Medicare reduziu os pagamentos a hospitais com altas taxas de

readmiss&o por problemas cardiacos e pneumonia. *°

No Brasil, em 2016, a Agéncia Nacional de Saude (ANS) tornou obrigatorio
para os planos de saude, o informe das readmissdes de pacientes até 30 dias ap0s
a alta. A taxa de readmissdo passou a ser usada como critério para definir a
porcentagem autorizada de reajuste dos planos de saude, podendo atingir até 100%
do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). ?° No ambito do SUS,
nao ha politica de incentivo a diminuicdo das taxas de readmisséo, que sao caras e

muitas vezes evitaveis. %

Na Europa e nos Estados Unidos, planos para estabelecer a transicdo do
cuidado ap6s a alta tem sido colocados em pratica no intuito de padronizar as acoes,
obtendo assim melhores resultados. °?%?® Todas as propostas t&m em comum o
planejamento da alta ainda durante a internacdo, abreviando as necessidades que
ocorrerdo no momento da alta (dieta, cuidados domiciliares, etc.), instrucées
detalhadas sobre os cuidados e medicacbes necessarias no momento da alta,

interacdo com o0 médico generalista que acompanhar4d o paciente, canal de
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comunicacdo para duvidas, orientacdes sobre sinais de alerta para buscar servigo
de saude, orientacBes sobre dieta e exercicios, retornos em consultas e exames e

telefonemas para tirar eventuais davidas. *#*%°

No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), a regionalizacdo e a
hierarquizacdo sao dois principios que definem a estruturagcdo dos servicos em
niveis de complexidade crescentes, dispostos em uma area geogréfica circunscrita e
com a definicdo da populagéo a ser acolhida. Refletem na capacidade dos servigos
de saude em oferecer a uma determinada populacdo todas as vias para a
assisténcia, assim como 0 acesso a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando
maior resolutividade. O acesso da populacdo a rede deve se dar por intermédio dos
servicos de nivel primario de atencdo, que devem estar qualificados para acolher e
resolver o0os problemas de menor complexidade. Os demais deverdo ser

referenciados para os servicos de maior complexidade. 2 2°

Estes caminhos somam a integralidade da atencdo com o controle e a
racionalidade dos gastos no sistema. ** No entanto, na pratica o que se observa é
um fluxo de encaminhamento no sentido ascendente, ou seja, da rede basica para
hospitais secundarios e terciarios, sem o0 adequado retorno destes pacientes para
continuarem a assisténcia nas unidades basicas, superlotando os servicos de
referéncia. Nota-se, ainda, grande abismo na comunicacdo entre o profissional de
saude da unidade béasica e a equipe do hospital terciario, que € inacessivel para

discussdes de casos e respostas de davidas. ?°

Diante do exposto, nota-se que os planos estruturados e sistematizados de
alta hospitalar sdo ferramentas fundamentais neste processo de transicdo do
cuidado, visto que aumentam a capacidade do autocuidado, fortalecem a adeséo ao
tratamento terapéutico solicitado, reduzem a incidéncia das readmissées, além de
subsidiarem com maior seguranca o elo e a comunicacdo entre a rede hospitalar
terciaria e as redes de atencdo em saude, com foco na integralidade do cuidado,

baixos custos e alta reprodutibilidade.

Promover um planejamento prévio e sistematizado para a alta hospitalar
permite qualificar os cuidados desde a primeira internacdo até a manutencdo da
assisténcia domiciliar, minimizando as hospitalizac6es ndo programadas, garantindo

a seguranca do paciente. %
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1.1. Delimitac&o do problema e justificativa

Estudos inerentes a temética citada ganham destaque no cenario
internacional, embora ainda em menor nimero na literatura nacional. A taxa de
readmissdes hospitalares apresenta relevancia social e econémica no ambito da
gestdo, uma vez que permite o reconhecimento situacional do contexto, seus

determinantes, analise de custos, bem como o impacto na populagéo.

Ademais, compreender as percepcdes de pacientes sobre 0 seu processo de
transicdo da rede hospitalar para a rede béasica de salde e domicilio permitem
buscar estratégias facilitadoras e sistematizadas para a tomada de deciséo,
contribuindo para implantacdo de transicdbes do cuidado mais qualificadas e
eficientes, baseadas em evidencias, prevenindo readmissfes desnecessarias e

reducédo de custos.

A presente pesquisa esta direcionada ao processo continuo da assisténcia
desde a internacdo do paciente até a alta hospitalar, o qual traz desafios no que
concerne a preservacao da autonomia do paciente, bem como ao cumprimento das
variadas orientacdes de uma equipe multiprofissional. Desta forma, pretende - se
responder as questdes: Qual é a taxa de readmissdo hospitalar apds a implantacao

de ferramenta para a sistematizacdo do cuidado?
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6. CONCLUSAO

Foi estabelecida e incorporada a sistematizagéo da alta, que apesar de nao ter
apresentado diferencas entre Gl e GNI por serem 0s mesmos médicos a
interagirem com 0s pacientes em ambos 0S grupos, teve como consequéncia a
diminuicdo das readmissdes hospitalares nao planejadas em 30 dias, impactando
positivamente no processo de trabalho da instituicéo.

A ferramenta digital “Segunda Opinido”, hospedada no “HC em Casa” foi
integrada e aplicada entre as redes de atencdo a saude, promovendo o
acompanhamento comunitario e multiprofissional, melhorando a comunicacéo e
permitindo a discussao de casos entre as redes de atencdo primaria e terciaria,
fornecendo subsidios para a tomada de decisdo, reduzindo-se as lacunas nas

transicOes de cuidado.
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