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1 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A esperança de vida ao nascer no Brasil, entre os anos de 2000 a 2012, era de 74,5 

anos, ao passo que na região Sul esse valor chegava a 76,6 anos de idade (DATASUS, 2012). 

Em 2012, a população brasileira correspondia a 193.976.530 milhões de pessoas e a 

população de idosos era de 20.889.849, em uma proporção de 10,8%. De acordo com Goulart 

(2011), neste espectro, surge um problema que se agrava com o envelhecimento da 

população, além da globalização de muitos fatores de riscos, que é a epidemia das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNTs).  

A partir de 1950, a queda nas taxas de mortalidade, natalidade e fecundidade 

caracteriza o processo de transição demográfica brasileira (VASCONCELOS; GOMES, 

2012). A transição demográfica, isto é, a redução do ritmo de crescimento populacional, 

ocorreu de maneira muito acelerada e, portanto, mudanças que levaram um século para 

acontecer em outros países, no Brasil vêm ocorrendo mais acentuadamente nos últimos 20 ou 

30 anos. Em decorrência disto, a proporção de pessoas com mais de 65 anos dobrou em 20 

anos. O percentual de idosos em 1960 correspondia a 2,7%, em 2000 era de 5,4% e em 2050 

chegará a 19% (GOULART, 2011).  

O país encontra-se em transição, em um rápido processo de envelhecimento. Nesse 

processo de transição, destacam-se a redução da mortalidade por doenças infecciosas e 

parasitárias e o aumento da prevalência de doenças crônico-degenerativas (AZAMBUJA, 

2011). 

Doenças crônicas, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), são 

constituídas pelas doenças cardiovasculares (DCVs), neoplasias, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes mellitus, abrangendo também as doenças que levam ao sofrimento dos 

indivíduos, famílias e sociedade. Todas essas doenças possuem fatores de risco em comum 

que, quando adequadamente abordados, podem evitar a progressão de várias condições 

crônicas (BRASIL, 2008).  

As DCNTs representam um ônus tanto para o paciente, tendo em vista a redução da 

qualidade de vida, produtividade e funcionalidade quanto ao sistema de saúde ocasionando 

custos elevados e prejudicando a sustentabilidade das instituições em longo prazo. Além 

disso, as DCNTs têm grande impacto na economia pelo fato de diminuírem o número de 

trabalhadores no mercado de trabalho; reduzirem a produtividade e a quantidade de horas 

trabalhadas; aumentarem a rotatividade nos empregos; gerarem aposentadorias precoces; 
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ocasionando baixos salários e impedindo o crescimento para novas posições no mercado de 

trabalho (GOULART, 2011).  

As DCVs, que por sua vez contemplam a Insuficiência Cardíaca (IC), representam 

30% das principais causas de mortalidade no mundo. Estudo de Ramires, Issa e Amorim 

(2014) mostrou que, no ano de 2007, houve em torno de 111.309.325 internações no Sistema 

Único de Saúde (SUS), sendo que, 26% por IC de um total de 1.156.136 internações por 

DCVs, mostrando a IC como principal causa de internação por DCVs e a terceira por 

internação clínica. Isso resultou ao Brasil, no período entre 2000 e 2007, um gasto calculado 

em R$ 232.776.739,30 no ano devido às hospitalizações por IC no SUS (RAMIRES; ISSA; 

AMORIM, 2014). 

Neste contexto, insere-se a Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada 

(ICAD), condição que afeta mais de 20 milhões de pessoas, cuja prevalência aumenta com a 

idade (JOSEPH et al, 2009). A ICAD é conceituada como “início rápido ou mudança clínica 

dos sinais e sintomas de IC, resultando na necessidade urgente de terapia” (MONTERA et al, 

2009, p. 5). Pode advir de um diagnóstico novo de IC ou surgir em função de um 

agravamento da IC crônica descompensada.  

A ICAD apresenta diversas formas de apresentações, sendo necessária a 

individualização do diagnóstico e da terapêutica, de acordo com a fisiopatologia subjacente e 

as características hemodinâmicas agudas. Dessa forma, por meio da avaliação clínica, os 

pacientes com IC podem ser classificados em um dos quatro perfis hemodinâmicos, 

denominados de Stevenson. Essa classificação relaciona sinais de congestão com perfusão, 

para assim definir a melhor terapêutica a ser utilizada e o prognóstico do paciente 

(MONTERA et al, 2009). 

De acordo com o perfil hemodinâmico predominante nos pacientes com IC aguda, 

cerca de 80% estão congestos, 20% com sinais de baixo débito e de 7% a 10% estão 

hipovolêmicos. A utilização do diagnóstico por meio do perfil clínico-hemodinâmico permite 

definir o grau de volemia e de perfusão nestes pacientes. Dessa forma, a categorização dos 

pacientes é em quadrantes e os perfis hemodinâmicos são marcadores de prognóstico na IC. 

Essa classificação é descrita como CONGESTO, quando o paciente apresenta sinais e 

sintomas de congestão; SECO, quando não apresenta estes; FRIOS, quando há sinais de baixo 

débito e QUENTES, quando a perfusão periférica está preservada (MONTERA et al, 2009). 

Em comparação aos últimos dez anos, atualmente a literatura apresenta mais estudos e 

conhecimento sobre a IC aguda. Sabe-se que é um grave problema de saúde pública, em 

virtude, das proporções epidêmicas, tendo em vista a alta prevalência e o relevante impacto na 
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morbimortalidade (MONTERA et al, 2009). A ICAD é a causa de internação hospitalar mais 

comum em pacientes com mais de 65 anos e lidera os custos com saúde nos Estados Unidos. 

Além disso, a hospitalização por ICAD é um fator que prediz readmissão e eleva a 

mortalidade pós-alta em 20% (JOSEPH et al, 2009). 

Em virtude dessa magnitude, as taxas de readmissões hospitalares têm sido utilizadas 

como um dos indicadores para avaliar a qualidade da assistência prestada aos clientes dos 

serviços de saúde. Estudos internacionais têm registrado taxas de reinternação hospitalar que 

variam entre 0,47 e 25,4%, considerando as características demográficas e o tempo entre a 

internação anterior e a readmissão hospitalar (BORGES et al, 2008). Readmissão é definida 

como a admissão no mesmo hospital ou em outro dentro de 30 dias após a alta da internação 

anterior, pelo mesmo motivo (SCHELL, 2014). 

 Atualmente as taxas de readmissão hospitalar estão no alvo de sanções financeiras 

para aqueles hospitais que estão apresentando valores elevados nas taxas deste indicador; por 

outro lado, hospitais com taxas baixas estão recebendo estímulos financeiros pelo 

desempenho, tendo em vista que a redução nas taxas de readmissão diminui custos e melhora 

a qualidade da assistência (DESAI; STEVENSON, 2012). 

 Neste sentido, os norte-americanos vêm enfrentando gastos enormes com a doença 

crônica mais comum que é a IC, com prevalência de 20 a 33% e custos médios anuais maiores 

que 32 milhões de dólares, tendo uma taxa de readmissão hospitalar de 20-25% por IC 

descompensada no prazo de 30 dias. Tornou-se uma prioridade nacional a redução desta taxa 

com o objetivo de melhorar a qualidade dos serviços de saúde (GILSTRAP; JOYNT, 2014). 

 Estudos apontam alguns preditores de risco para readmissão por ICAD. De acordo 

com Noori et al (2014), os principais preditores estão relacionados fortemente às baixas 

condições socioeconômicas, as quais abrangem menor nível de educação, menor renda e 

ocupação de baixos cargos no trabalho. Além disso, os preditores como fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo (FEVE) alterada (<40%), baixa adesão farmacológica e à atividade física, 

presença de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus e tabagismo 

estão fortemente relacionados com readmissão. Conforme apresentado no Congresso do 

American College of Cardiology (2014), a disfunção cognitiva, o sexo masculino, o não uso 

prévio de inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) ou bloqueadores de 

receptores de angiotensina (BRA) predizem reinternações. De acordo com Ogah et al (2014), 

baixo índice de massa corporal (IMC), sódio sérico menor que 130 mmol/l, disfunção valvar, 

disfunção renal, fibrilação atrial e idade maior que 60 anos foram as variáveis que levaram a 

maiores taxas de reinternação. Outros preditores que estão fortemente associados com a 
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readmissão são a classe funcional do paciente, de acordo com a New York Heart Association 

(NYHA), a dose de furosemida e a congestão pulmonar na radiografia de tórax (CUBBON et 

al, 2014). Além desses, há marcadores laboratoriais que predizem readmissão, como o nível 

de peptídio natriurético cerebral (BNP), de creatinina, de albumina, de hemoglobina e de 

troponina (HERNANDEZ et al, 2013). 

Nessa linha de preditores, há diferentes modelos para calcular o risco de readmissão 

não planejada dos pacientes, como o caso do algoritmo desenvolvido para identificar 

pacientes de alto risco de readmissão nos próximos 12 meses (BILLINGS et al, 2006) e o 

modelo preditivo que avalia a readmissão em 12 meses por meio de regressão logística 

múltipla (BOTTLE; AYLIN; MAJEED, 2006). Porém, em ambos os modelos existem 

limitações que os torna impraticáveis pela necessidade de informações que não são de fácil 

acesso, bem como auxílio de um software para fazer a estimativa do risco, tendo em vista a 

complexidade dos instrumentos para a análise (WALRAVEN et al, 2010). 

 Em contrapartida, há cinco anos foi publicado um estudo que propôs um escore 

genérico simples e rápido para estimar o risco de readmissão não planejada em 30 dias. O 

escore denominado LACE, que tem por objetivo prever o risco de morte precoce ou 

readmissão não planejada em 30 dias após a alta do hospital para a comunidade, foi derivado 

e validado com 4.812 pacientes que receberam alta de serviços cirúrgicos e clínicos de onze 

hospitais de Ontário, Canadá. Esse escore avalia quatro variáveis, dentre elas o tempo de 

permanência em dias da internação atual “L” (Length), admissão pelo serviço de emergência 

“A” (Admission), comorbidades do paciente utilizando o escore Charlson “C” 

(Comorbidities) e número de visitas ao serviço de emergência nos seis meses anteriores a 

internação atual “E” (Emergency). A pontuação LACE varia de 0 a 19 pontos, sendo o menor 

valor com probabilidade de 2% e o maior valor com probabilidade esperada de morte ou 

readmissão não planejada de 43,7%, em 30 dias. Através da sua derivação e validação foi 

possível constatar que o escore é de fácil utilização, moderadamente discriminatório e tem 

alta precisão (WALRAVEN et al, 2010). 

Ao longo dos 20 anos, desde sua criação, o Grupo de IC e Transplante do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA) já desenvolveu inúmeras pesquisas nos diversos cenários de 

atendimento de pacientes com IC, porém ainda não conhece a sua própria taxa de readmissão 

hospitalar em 30 dias. Conhecer as taxas de readmissão deste hospital referência no 

tratamento da IC é fator determinante para avaliar a qualidade do atendimento prestado pela 

equipe multidisciplinar durante a internação hospitalar, no que se refere à resolução do quadro 

congestivo e/ou de baixo débito cardíaco, tratamento de fatores de exacerbação, titulação da 



12 

 

dose de medicamentos, planejamento para a alta (incluindo orientações para o paciente e 

cuidador). Na transição do cuidado hospitalar para o domicílio, que acontece no momento da 

alta para casa, sugere, em caso de readmissão precoce, problemas no tratamento hospitalar 

e/ou inadequado acesso à rede de atenção à saúde e/ou dificuldades socioeconômicas 

(MEYERS et al, 2014). Nessa linha, é importante que a equipe de enfermagem durante a 

internação hospitalar forneça orientações ao paciente e ao seu cuidador, para que haja o 

empoderamento destes indivíduos e assim o autocuidado.  

Os pacientes admitidos por ICAD na Emergência do HCPA são monitorados pelos 

bolsistas de iniciação científica para serem incluídos em projetos de pesquisas do grupo de IC. 

Inicialmente o que despertou interesse sobre este estudo foi a minha experiência como, uma 

dessas bolsistas que, além de desenvolver atividades de acompanhamento e seleção 

(screening) de pacientes para os projetos de pesquisas, realizei consultas de enfermagem nas 

quais avaliei pacientes que estavam descompensados e foram encaminhados para a 

Emergência, ou então estavam retornando às consultas ambulatoriais depois de uma 

internação por descompensação recente. Tendo em vista que há muitos pacientes que 

retornam à emergência em um curto período de tempo e que o grupo de IC ainda não dispõe 

cientificamente deste dado, surgiu a questão norteadora deste estudo: Qual a taxa de 

readmissão hospitalar não planejada em pacientes com Insuficiência Cardíaca Agudamente 

Descompensada? 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a taxa de readmissão hospitalar não planejada por Insuficiência Cardíaca 

Agudamente Descompensada.  

 

2.2 Objetivos específicos  

 

a) Verificar a associação de variáveis clínicas, sociodemográficas e do escore LACE com 

readmissão hospitalar não planejada por Insuficiência Cardíaca Agudamente 

Descompensada em 30 dias após a alta hospitalar. 

b) Estabelecer o risco para readmissão hospitalar não planejada em 30 dias por 

Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada, conforme o escore LACE. 
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. Conforme Cummings, Newmann e 

Hulley (2008), o estudo de coorte retrospectivo é aquele em que o pesquisador faz a 

identificação de uma amostra que já foi definida anteriormente, realiza a aferição das 

variáveis preditoras que foram medidas no passado e procede ao seguimento das variáveis de 

desfecho que foram coletadas no passado ou no presente. 

 

3.2 Campo de estudo 

 

A coleta de dados foi realizada no HCPA, um hospital público, geral e universitário, 

vinculado academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul e terá a 

coparticipação do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), pertencente ao Grupo 

Hospitalar Conceição (GHC) que presta assistência ambulatorial e hospitalar, destinada 100% 

ao SUS. 

 

3.3 População e amostra 

 

A população do estudo foi composta por pacientes com IC descompensada que 

internaram por mais de 24 horas no HCPA no período de 2012 a 2015. A amostra foi 

composta pelos pacientes incluídos em cinco projetos de pesquisa do Grupo de IC, tendo em 

vista que os pacientes foram avaliados pelas pesquisadoras destes projetos e estavam 

descompensados da IC no momento da inclusão desses estudos. Sendo assim, foram 

potencialmente elegíveis 218 pacientes do HCPA a partir dos seguintes projetos:  

 Projeto número 10-0055 “Efetividade da implementação das intervenções de 

enfermagem nos resultados esperados de pacientes com insuficiência cardíaca em 

cuidado domiciliar” (n=10 pacientes); 

 Projeto número 11-0416 “Episódios de descompensação em pacientes com 

insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida ou preservada: comparação de 

parâmetros clínicos e biomarcadores” (n=55 pacientes); 
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 Projeto número 12-0437 “Efeito da restrição de sódio dietético no manejo de pacientes 

com insuficiência cardíaca e fração de ejeção preservada: um ensaio clínico 

randomizado” (n=34 pacientes); 

 Projeto número 13-0343 “Associação entre comportamento de adesão, barreiras e 

atitudes em relação ao sódio na dieta em pacientes com insuficiência cardíaca 

descompensada” (n=225 pacientes); 

 Projeto número 14-0033 “Avaliação dos desfechos clínicos de readmissão hospitalar e 

óbito após restrição hidrossalina em pacientes com insuficiência cardíaca aguda 

descompensada” (n=75 pacientes). 

 

Todos os projetos foram devidamente aprovados no Grupo de Pesquisa e Pós 

Graduação (GPPG) e estes foram utilizados para o recrutamento dos participantes incluíram 

pacientes com diagnóstico de IC sistólica e diastólica, de ambos os sexos, com idade maior ou 

igual a 18 anos internados por descompensação da IC, de acordo com os critérios de Boston 

(escore ≥ oito pontos) (CARLSON, 1985) (ANEXO A) ou com registro em prontuário 

médico do diagnóstico de IC descompensada ou que apresentassem os sinais e sintomas da IC 

em associação com uso de diurético. Para este estudo foram selecionados pacientes com IC 

sistólica e diastólica, de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 anos internados por 

mais de 24 horas no HCPA por descompensação da IC, que possuíssem contato telefônico e 

não tivessem óbito como desfecho na internação avaliada. A exclusão dos pacientes obedeceu 

aos critérios de cada projeto de pesquisa pelos quais a amostra foi composta, sendo eles: 

pacientes que apresentavam distúrbio cognitivo, barreira que dificultasse a comunicação ou 

doenças neurológicas degenerativas; valores de depuração da creatinina endógena (DCE) 

menores ou iguais a 30 ml/min; choque cardiogênico, aqueles com sobrevida comprometida 

por outra doença em evolução e/ou com dificuldade em aderir ao tratamento (demência, 

déficit cognitivo), processos infecciosos ou inflamatórios primários, grave instabilidade 

hemodinâmica utilizando drogas vasoativas e doenças reumatológicas. Também houve a 

exclusão de pacientes que apresentaram nos últimos seis meses síndrome coronariana aguda 

(SCA); pacientes com doença renal, hepática, pulmonar ou sistêmica que podia dificultar a 

interpretação dos achados. 

 

3.4 Cálculo da amostra 
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O cálculo da amostra foi realizado no programa WinPepi versão 11.25 (ABRAMSON, 

2011). Considerando que a proporção assumida de readmissão não planejada em 30 dias por 

IC após a alta hospitalar seja de 24%, conforme Desai e Stevenson (2012), com nível de 

confiança de 95%, poder de 80% e odds ratio de 2,5, a amostra calculada foi de 260 

pacientes. 

 

3.5 Coleta dos dados 

 

 A coleta dos dados retrospectivos foi realizada por meio de uma ficha clínica 

(APÊNDICE A), que continha os preditores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais de 

reinternação hospitalar, com base na literatura, e o escore LACE. Os bancos de dados dos 

cinco projetos incluídos neste estudo foram utilizados devido à certeza desses pacientes 

estarem descompensados da IC no momento da internação avaliada. Além disso, os bancos de 

dados foram úteis para retirar informações às quais não estavam descritas em prontuário. A 

partir da alta desta internação, buscou-se a informação de readmissão hospitalar não planejada 

em 30 dias por ICAD. Internação avaliada foi definida como aquela na qual os pacientes 

foram incluídos nos projetos de pesquisa que foram utilizados para o recrutamento dos 

pacientes deste estudo.  

As variáveis foram obtidas em consulta aos prontuários do HCPA e contato telefônico 

dos pacientes dos projetos incluídos, a fim de registrar as informações da internação 

hospitalar e dos 30 dias após a alta do paciente. O contato telefônico foi realizado para todos 

os pacientes quando não havia a informação de reinternação em 30 dias ou óbito registrado no 

prontuário eletrônico do HCPA. As ligações telefônicas foram realizadas no Centro de 

Pesquisa Clínica do HCPA por meio do sistema Voice over Internet Protocol (VoIP), 

disponibilizado gratuitamente pela instituição, e a entrevista foi guiada por um fluxograma 

(APÊNDICE C). Foram consideradas internações aquelas com tempo de permanência maior 

que 24 horas. A partir disso, foi preenchida a ficha clínica de cada paciente e, posteriormente, 

repassadas para o banco de dados do presente estudo.  

 Cada variável sociodemográfica, clínica e laboratorial preditora de reinternação 

hospitalar foi avaliada conforme descrito a seguir: idade (em anos), sexo (masculino, 

feminino), escolaridade (analfabeto/1º grau incompleto ou completo/2º grau incompleto ou 

completo/3º grau incompleto ou completo), cor (branca/não branca), ocupação (não trabalha, 

trabalha, aposentado/pensionista e desempregado descrito em prontuário eletrônico ou banco 

de dados), exercício físico (no prontuário eletrônico ou banco de dados), medicamentos em 
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uso (nome e dose diária na alta hospitalar), dose de furosemida (em miligramas, de acordo 

com a dose diária prescrita na alta hospitalar), peso (da internação avaliada), altura (no 

prontuário eletrônico), IMC (na alta hospitalar da internação avaliada), comorbidades clínicas 

(fibrilação atrial, hipertensão arterial sistêmica, disfunção valvar (insuficiência ou estenose de 

qualquer valva cardíaca), infarto do miocárdio prévio, doença cerebrovascular, doença 

vascular periférica, diabetes sem complicações, diabetes com lesão do órgão final, doença 

pulmonar crônica, doença renal (história de insuficiência renal crônica ou aguda) ou hepática 

que não seja grave, neoplasia [todo tipo de tumor, incluindo linfoma ou leucemia], demência, 

doença do tecido conjuntivo, síndrome da imunodeficiência adquirida, doença hepática ou 

renal moderada ou grave e tumor sólido metastático), tabagismo (tabagista, ex-tabagista ou 

não fumante), classe funcional (I, II, III ou IV na admissão da internação avaliada, não havia 

o dado do momento da alta), os exames laboratoriais (da internação avaliada, considerando os 

do dia mais próximo da alta hospitalar; quando o exame foi solicitado apenas uma única vez 

na internação avaliada este foi considerado para a alta hospitalar), congestão pulmonar 

(conforme laudo do raio-X de tórax ou evolução médica), fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (conforme ecocardiograma, ressonância magnética ou cintilografia na alta hospitalar 

ou data mais próxima da alta). De acordo com a Diretriz Brasileira de IC aguda, valores de 

BNP < 100 pg/ml são considerados um critério de exclusão da IC aguda, em contraposição, 

valores de BNP acima de 400 pg/ml torna provável o diagnóstico de IC (MONTERA et al, 

2009).   

  

3.6 Análise dos dados 

 

 Para a análise estatística, foi usado o software SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL). O programa Excel® foi utilizado para tabulação dos dados.  As variáveis 

contínuas com distribuição normal foram expressas como média e desvio padrão e as 

variáveis assimétricas como mediana e intervalo interquartil. Para variáveis quantitativas, 

diferenças entre os dois grupos (readmissão ou não readmissão em 30 dias) foram analisadas 

pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para variáveis categóricas, a comparação 

entre os grupos foi realizada pelo teste Exato de Fisher ou Qui-Quadrado de Pearson. Para 

verificar se houve associação entre variáveis, foram aplicadas as tabelas de contingência qui-

quadrado de Pearson para as variáveis qualitativas e o teste t de Student para as quantitativas. 

Os resultados mostravam-se significativos quando P <0,05. 
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3.7 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ–EENF-UFRGS) (ANEXO F), sob o 

número 28222 e foi submetido ao GPPG do HCPA com inclusão na Plataforma Brasil e 

aprovado com o registro CAEE número 39096114.4.0000.5327 (ANEXO G) e pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) do HCPA, 14-0667 (ANEXO H). O projeto ainda está em trâmite 

no CEP do HNSC, pertencente ao GHC e por este motivo não foi possível até o momento 

realizar a coleta de dados nesta instituição. A utilização dos bancos de dados foi permitida 

pelas pesquisadoras e pelos orientadores responsáveis, através de uma declaração de 

autorização (APÊNDICE D). 

Os dados coletados dos prontuários do HCPA foram autorizados pelo Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados de Prontuários (ANEXO B). As informações 

coletadas por contato telefônico foram autorizadas pelos pacientes e/ou familiares, em casos 

de óbito, por meio da utilização do Roteiro de Ligação Telefônica (APÊNDICE B). Todos os 

contatos telefônicos foram gravados para comprovar o consentimento de participação no 

estudo. 

Foram mantidos todos os princípios éticos e legais da Declaração de Helsinki e com o 

constante na Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012).  
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RESUMO 

 

Objetivos: Avaliar a taxa de readmissão em 30 dias e verificar a associação de variáveis 

clínicas e sociodemográficas e do escore LACE com readmissão não planejada por 

Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada (ICAD). Método: Estudo de coorte 

retrospectivo. Incluídos pacientes pertencentes a projetos de pesquisa do Grupo de 

Insuficiência Cardíaca do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, entre 2012-2015, com 

diagnóstico de ICAD; contato telefônico e sem desfecho de óbito na internação avaliada. 

Dados coletados em prontuários e em bancos de dados. Resultados: Análises preliminares de 

166 pacientes apontaram taxa de readmissão de 24%. Renda familiar apresentou associação 

com readmissão hospitalar [R$ 1200 (724-1500), (P=0,046)]. Ocorrência de uma visita à 

emergência nos seis meses anteriores a internação atual apresentou associação com 

reinternação (P=0,03). Conclusões: A taxa de readmissão não planejada por ICAD foi 24%. 

Menor renda familiar e visita prévia à emergência foram associadas com readmissão 

hospitalar.  

 

Descritores: Insuficiência Cardíaca, Readmissão do Paciente e Doença Crônica. 
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INTRODUÇÃO 

A Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada (ICAD) é um grave problema 

de saúde pública, em virtude das proporções epidêmicas, tendo em vista a alta prevalência e o 

relevante impacto na morbimortalidade
(1)

. É uma condição que afeta mais de 20 milhões de 

pessoas no mundo e sua prevalência aumenta com a idade
(2)

. 

A ICAD é conceituada como “início rápido ou mudança clínica dos sinais e sintomas 

de Insuficiência Cardíaca (IC), resultando na necessidade urgente de terapia”
(1)

. Pode advir de 

um diagnóstico novo de IC ou surgir em função de um agravamento da IC crônica 

descompensada
(1)

. 

Estudos apontam alguns preditores de risco para readmissão por ICAD. Os principais 

preditores estão relacionados fortemente às baixas condições socioeconômicas e 

demográficas, a condições clínicas, como apresentar hipertensão e diabetes mellitus, a exames 

fora dos padrões de normalidade, como fração de ejeção do ventrículo esquerdo alterada 

(<40%) e a não estar em uso prévio de medicamentos como inibidores da enzima conversora 

de angiotensina (ECA) ou bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) predizem 

reinternações
(3-4)

.  

A hospitalização por ICAD é um fator que prediz readmissão e eleva a mortalidade 

pós-alta em 20%
(2)

. Em virtude dessa magnitude, as taxas de readmissões hospitalares têm 

sido utilizadas como um dos indicadores para avaliar a qualidade da assistência prestada aos 

clientes dos serviços de saúde. Readmissão é definida como a admissão no mesmo hospital ou 

em outro dentro de 30 dias após a alta da internação anterior, pelo mesmo motivo
(5)

. 

Em 2010, foi publicado um estudo que propôs um escore genérico simples e rápido 

para estimar o risco de readmissão não planejada em 30 dias. O escore denominado LACE, 

que tem por objetivo prever o risco de morte precoce ou readmissão não planejada em 30 dias 

após a alta do hospital para a comunidade, foi derivado e validado com 4.812 pacientes que 
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receberam alta de serviços cirúrgicos e clínicos de onze hospitais de Ontário, Canadá. Esse 

escore avalia quatro variáveis, dentre elas o tempo de permanência em dias da internação 

atual “L” (Length), admissão pelo serviço de emergência “A” (Admission), comorbidades do 

paciente utilizando o escore Charlson “C” (Comorbidities) e número de visitas ao serviço de 

emergência nos seis meses anteriores a internação atual “E” (Emergency). A pontuação LACE 

varia de 0 a 19 pontos, sendo o menor valor com probabilidade de 2% e o maior valor com 

probabilidade esperada de morte ou readmissão não planejada de 43,7%, em 30 dias. Através 

da sua derivação e validação foi possível constatar que o escore é de fácil utilização, 

moderadamente discriminatório e tem alta precisão
(6)

. 

A partir dessas evidências, objetivou-se avaliar a taxa de readmissão hospitalar não 

planejada em pacientes com ICAD, verificar a associação com variáveis clínicas, 

sociodemográficas e do escore LACE com readmissão hospitalar não planejada e estabelecer 

o risco para readmissão hospitalar não planejada em 30 dias por ICAD, conforme o escore 

LACE. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Estudo de coorte retrospectivo. A coleta de dados foi realizada no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA) e terá a coparticipação do Hospital Nossa Senhora da Conceição 

(HNSC), pertencente ao Grupo Hospitalar Conceição (GHC). Considerando que a proporção 

assumida de readmissão não planejada em 30 dias por IC após a alta hospitalar seja de 24%, 

conforme Desai e Stevenson (2012), com nível de confiança de 95%, poder de 80% e odds 

ratio de 2,5, a amostra calculada foi de 260 pacientes. 

A população do estudo foi composta por pacientes com IC descompensada que 

internaram por mais de 24 horas no HCPA entre 2012-2015. Foram incluídos pacientes de 

cinco projetos de pesquisa do Grupo de IC, tendo em vista que esses pacientes foram 
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avaliados pelas pesquisadoras destes projetos e estavam descompensados da IC no momento 

da inclusão nesses estudos.  

Os projetos utilizados para o recrutamento dos participantes incluíram pacientes com 

diagnóstico de IC sistólica e diastólica, de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 

anos internados por descompensação da IC, de acordo com os critérios de Boston (escore ≥ 

oito pontos)
(7)

 ou com registro em prontuário médico do diagnóstico de IC descompensada ou 

que apresentassem os sinais e sintomas da IC em associação com uso de diurético. Para este 

estudo foram selecionados pacientes com IC sistólica e diastólica, de ambos os sexos, com 

idade maior ou igual a 18 anos internados por mais de 24 horas no HCPA por 

descompensação da IC, com contato telefônico e sem o desfecho de óbito  na internação 

avaliada. Internação avaliada foi definida como aquela na qual os pacientes foram incluídos 

nos projetos de pesquisa que foram utilizados para o recrutamento dos pacientes deste estudo. 

A exclusão obedeceu aos critérios de cada projeto de pesquisa pelos quais a amostra 

foi composta, sendo eles: pacientes que apresentavam distúrbio cognitivo; valores de 

depuração da creatinina endógena (DCE) menores ou iguais a 30 ml/min; choque 

cardiogênico, sobrevida comprometida por outra doença em evolução, processos infecciosos 

ou inflamatórios primários, grave instabilidade hemodinâmica utilizando drogas vasoativas e 

doenças reumatológicas. Também excluídos pacientes que apresentaram nos últimos seis 

meses síndrome coronariana aguda; pacientes com doença renal, hepática, pulmonar ou 

sistêmica que podia dificultar a interpretação dos achados. 

A coleta dos dados retrospectivos foi realizada por uma ficha clínica, que continha os 

preditores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais de reinternação hospitalar, com base na 

literatura, e o escore LACE. Os bancos de dados incluídos neste estudo foram utilizados 

devido à certeza desses pacientes estarem descompensados da IC no momento da internação 

avaliada e foram úteis para retirar informações as quais não estavam descritas em prontuário. 
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A partir da alta desta internação, buscou-se a informação de readmissão hospitalar não 

planejada em 30 dias por ICAD.  

As variáveis foram obtidas em consulta aos prontuários e contato telefônico dos 

pacientes dos projetos incluídos, a fim de registrar as informações da internação hospitalar e 

dos 30 dias após a alta do paciente. O contato telefônico foi realizado para todos os pacientes 

quando não havia a informação de reinternação em 30 dias ou óbito registrado no prontuário 

eletrônico do HCPA. As ligações telefônicas foram realizadas no HCPA por meio do sistema 

Voice over Internet Protocol (VoIP), disponibilizado gratuitamente pela instituição, e a 

entrevista foi guiada por um fluxograma. Foram consideradas internações aquelas com tempo 

de permanência maior que 24 horas. Uma ficha clínica foi preenchida para cada paciente. 

Posteriormente, foram repassadas para o banco de dados do presente estudo. 

   As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas como média e 

desvio padrão e as variáveis assimétricas como mediana e intervalo interquartil. Para variáveis 

quantitativas, diferenças entre os dois grupos (readmissão ou não readmissão em 30 dias) 

foram analisadas pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para variáveis 

categóricas, a comparação entre os grupos foram realizadas pelo teste Exato de Fisher ou Qui-

Quadrado de Pearson. Para verificar se houve associação entre variáveis, foram aplicadas as 

tabelas de contingência qui-quadrado de Pearson para as variáveis qualitativas e o teste t de 

Student para as quantitativas. Os resultados mostravam-se significativos quando P <0,05. 

O estudo foi aprovado na Plataforma Brasil, CAEE 39096114.4.0000.5327 e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HCPA, 14-0667. O projeto está em trâmite no CEP do 

HNSC/GHC. A utilização dos bancos de dados foi permitida pelas pesquisadoras e pelos 

orientadores responsáveis, através de uma declaração de autorização. 

Os dados coletados dos prontuários do HCPA foram autorizados pelo Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados de Prontuários. As informações coletadas por contato 
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telefônico foram autorizadas pelos pacientes, em casos de óbito, pelos familiares, e guiadas 

por um Roteiro de Ligação Telefônica. Todos os contatos telefônicos foram gravados para 

comprovar o consentimento de participação no estudo. 

RESULTADOS 

 Os dados no HNSC/GHC serão coletados posteriormente. Até o momento, foram 

potencialmente elegíveis 218 pacientes no HCPA. Dentre estes, havia 25 pacientes que 

apresentavam a internação hospitalar avaliada em ambos os bancos dos projetos que serviram 

para o recrutamento e, por isso, foram considerados como pacientes repetidos. Houve óbitos 

na internação avaliada e, por esse motivo, não foram acompanhados em 30 dias após a alta. 

Não foi possível o contato telefônico com alguns pacientes pelo fato de os números 

telefônicos estarem desatualizados ou incorretos e, por esta razão, inviabilizou-se a aquisição 

dos dados de reinternação e/ou óbito fora da instituição. A Figura 1 ilustra o motivo das 52 

exclusões de pacientes do estudo.  

 

Figura 1: Fluxograma dos pacientes elegíveis ao estudo. Porto Alegre, 2015. 

Características sociodemográficas e clínicas  

Preliminarmente, foram incluídos 166 pacientes e foi realizado 133 contatos 

telefônicos para buscar a informação de reinternação hospitalar ou óbito em 30 dias por IC.   
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Os pacientes eram predominantemente do sexo masculino (55%), com idade média de 

64,3±12 anos, de cor branca (78,4%). As características basais da amostra se referem ao dia 

ou momento mais próximo da alta da internação avaliada, exceto a classe funcional, dado que 

só estava disponível na admissão da internação avaliada em 84(53%) pacientes.  Demais 

características sociodemográficas e clínicas estão descritas na Tabela 1.  

Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas. Porto Alegre, 2015.  

 Todos 

(n=166) 

Dados Sociodemográficos  

Idade, anos. 64,3±12
*
 

Sexo, masculino. 92(55)
†
 

Brancos 131(78)
†
 

Escolaridade, 1º grau incompleto. 99(60)
†
 

Não residiam sozinhos 132(86)
†
 

Com companheiro 107(65)
†
 

Aposentados ou pensionistas 109(68,5)
†
 

Renda familiar, reais. 1448 (724-2000)
‡
 

Dados Clínicos  

Etiologia da IC, isquêmica  57(35)
†
 

FEVE (%) 43±18,5
*
 

IMC  28,2±7
*
 

BNP  392,5(128,6-919)
‡
 

Creatinina  1,3±0,5
*
 

Hemoglobina  12±2,5
*
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Sódio  139±3
*
 

Troponina  0,06(0,2-0,09)
‡
 

Albumina  4±0,6
*
 

Doença renal 66(40)
†
 

Disfunção valvar 52(31)
†
 

Comorbidades  

Hipertensão arterial sistêmica  148(89)
†
 

Diabetes mellitus 78(47)
†
 

Fibrilação atrial 66(39,5)
†
 

Medicamentos em uso   

Prescrição de inibidores da ECA na alta 91(57)
†
 

Prescrição de BRA na alta 18(11)
†
 

Dose de furosemida na alta, 80 mg. 56(35)
†
 

*
Variável contínua expressa como média ± desvio padrão. 

†
Variáveis categóricas expressas 

como n (%). 
‡
Variáveis apresentadas como mediana (percentil 25-75). NYHA: Classe 

funcional da New York Heart Association (III – dispneia aos pequenos esforços); FEVE: 

Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; IMC: Índice de Massa Corporal; BNP: Peptídio 

Natriurético Cerebral; ECA: Enzima Conversora de Angiotensina; BRA: Bloqueadores dos 

Receptores de Angiotensina. 

A não adesão medicamentosa foi a principal causa de descompensação da IC (28,3%) 

da internação avaliada, seguida por processo infeccioso (28%) e 74% demonstraram 

congestão pulmonar pelo Raio-X. Houve a predominância sedentarismo (93,5%) e os 

participantes eram na maioria ex-tabagistas (50%). 

Readmissão Hospitalar e Óbito em 30 dias 
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 Dos 166 pacientes analisados, um total de 43 (25,7%) pacientes apresentou admissão 

hospitalar nos 30 dias de seguimento por causas cardíacas e não cardíacas. Entretanto, 40 

(24%) pacientes apresentaram readmissão hospitalar não planejada especificamente por 

ICAD, em 30 dias. A ocorrência de óbito no mesmo período de seguimento foi identificada 

em três (1,8%) pacientes, sendo todos por causa não cardíaca, entre elas infecção pulmonar, 

outras formas de choque e septicemia. Esses dados foram obtidos por meio de contato 

telefônico quando o óbito não aconteceu no HCPA e por consulta ao prontuário eletrônico 

quando houve o óbito nesta instituição hospitalar.  

Influência das variáveis sociodemográficas sobre os desfechos 

Ao analisar as variáveis sociodemográficas que são preditoras de reinternação 

hospitalar por ICAD, dentre elas: renda familiar, idade, sexo, ocupação, escolaridade, 

tabagismo e sedentarismo, pôde-se constatar neste estudo que a renda familiar apresentou 

associação com readmissão hospitalar em 30 dias por ICAD (P=0,046). A diferença em reais 

entre as medianas do grupo Readmissão e Não readmissão foi de R$ 248,00 e entre os 

percentis 75 foi de R$ 772, 00.  Ademais não houve associação, conforme mostra a Tabela 2. 

Tabela 2: Associação de variáveis sociodemográficas sobre os desfechos de readmissão 

hospitalar não planejada em 30 dias por ICAD. Porto Alegre, 2015. 

 

Readmissão 

em 30 dias 

(n=40) 

Não readmissão        

em 30 dias 

(n=126) 

Valor 

de P
*
 

Renda familiar 1200 (724-1500) [17]
** 

1448 (724-2172) [47]
**

 0,046
*
 

Idade 63,6±11,4 64,5±12,1 0,6
‡
 

Sexo masculino 27(67,5) 65(51,6) 0,11
†
 

Aposentados/pensionistas 24(65) [3]
**

 85(70) [5]
**

 0,82
†
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Escolaridade (1º grau 

incompleto) 

23(57,5) 75(60,5) [2]
**

 0,54
†
 

Ex-tabagista 15(39,5) [2]
**

 65(53,3) [4]
**

 0,32
†
 

Sedentarismo 26(92,9) [12]
**

 89(93,7) [31]
**

 1,00
†
 

Descompensação: não 

adesão medicamentosa 

12(30) 35(28) [1]
**

 0,96
†
 

*
Variáveis apresentadas como mediana (percentil 25-75), P: teste U de Mann-Whitney. 

†
Variáveis categóricas como n (%), P: teste exato de Fisher ou qui-quadrado. 

‡
Variável 

contínua expressa como média ± desvio padrão, P: comparação entre grupos por teste t de 

Student. 
**

Variáveis com missing [n]. 

Influência das variáveis clínicas sobre os desfechos 

 Utilizou-se o teste de amostras independentes para analisar a influência que as 

variáveis clínicas, preditoras de reinternação hospitalar, conforme descrito na literatura, 

apresentaram sobre readmissão hospitalar em 30 dias por ICAD, sendo elas: etiologia da IC, 

classe funcional (NYHA), exames laboratoriais (BNP, creatinina, hemoglobina, troponina, 

sódio sérico e albumina), FEVE, IMC, doença renal e valvar e congestão pulmonar. Sendo 

que nenhuma das variáveis analisadas apresentou influência sobre a ocorrência de readmissão 

hospitalar por ICAD em 30 dias, conforme mostra na Tabela 3. 

Tabela 3: Associação de variáveis clínicas e laboratoriais sobre os desfechos de readmissão 

hospitalar não planejada em 30 dias por ICAD. Porto Alegre, 2015. 

 

Readmissão                    

em 30 dias 

(n=40) 

Não readmissão      

em 30 dias 

(n=126) 

Valor                 

de P* 

 

Etiologia da IC 14(37) [2]
**

 56(46) [4]
**

 0,4
*
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BNP 837(77-1270,5) [32]
**

 356(134-809) [94]
**

 0,6
†
 

Creatinina 1,4±0,5 [11]
**

 1,3±0,5 [37]
**

 0,6
‡
 

Hemoglobina 12,3±2,3 [18]
**

 11,6±2,5 [65]
**

 0,3
‡
 

Troponina 0,07(0,04-0,08) [37]
**

 0,06(0,02-0,09) [115]
**

 0,5
†
 

Sódio 138±2,5 [11]
**

 139,3±3,1 [42]
**

 0,3
‡
 

Albumina 3,8±0,5 [34]
**

 3,5±0,6 [112]
**

 0,9
‡
 

FEVE 40,5±22,2 [36]
**

 43,3±18,3 [102]
**

 0,4
‡
 

IMC 28,3±1,7 [26]
**

 28,1±1,2 [92]
**

 0,6
‡
 

HAS 35(87,5)  112(89) 0,8
*
 

FA 18(45) 48(38) 0,5
*
 

DM 15(37,5) 63(50) 0,2
*
 

Doença renal 17(43,6) [1]
**

 49(40) [4]
**

 0,8
*
 

Disfunção valvar 17(42,5) 35(28) [1]
**

 0,1
*
 

Congestão pulmonar 

no Raio-X 

27(73) [3]
**

 89(74) [6]
**

 1,0
*
 

Uso de inibidores da 

ECA 

21(55) [2]
**

 69(57,5) [6]
**

 0,9
*
 

Uso de BRA 2(5) [2]
**

 16(13) [7]
**

 0,2
*
 

*
Variáveis categóricas como n (%), P: teste exato de Fisher ou qui-quadrado. 

†
Variáveis 

apresentadas como mediana (percentil 25-75), P: teste U de Mann-Whitney; 
‡
Variável 

contínua expressa como média ± desvio padrão, P: comparação entre grupos por teste t de 

Student. 
**

Variáveis com missing [n]. 

Associação do escore LACE com readmissão hospitalar em 30 dias por ICAD  

 O escore LACE foi associado com readmissão hospitalar por ICAD após 30 dias. A 

associação deste escore com reinternação hospitalar por ICAD em 30 dias, quase atingiu 
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valores significativos (P=0,07), tanto para os 22 pacientes que apresentaram risco moderado 

quanto para os 144 pacientes que apresentaram risco alto de reinternação em 30 dias.  

Foi associado cada variável do escore LACE, com os valores mais predominantes de 

cada variável, com readmissão hospitalar em 30 dias por ICAD e houve apenas associação da 

variável isolada ‘uma visita à emergência seis meses anterior à internação atual/internação 

avaliada’ (P=0,03), conforme mostra na Tabela 4. 

Tabela 4: Associação do escore LACE sobre os desfechos de readmissão hospitalar não 

planejada em 30 dias por ICAD. Porto Alegre, 2015. 

 

Readmissão 

em 30 dias 

(n=40) 

Não readmissão 

em 30 dias 

(n=126) 

Valor 

de P
*
 

Length (4 dias de permanência) 12(30) 29(23) 0,48
*
 

Comorbidities (pontuação 5) 24(60) 91(72) 0,41
†
 

Emergency (1 visita à emergência 6 

meses anterior a internação atual) 

12(30) 42(33) 0,03
*
 

LACE risco moderado 5-9 2(5) 20(16) 0,07
*
 

LACE risco alto ≥10 38(95) 106(84) 0,07
*
 

Variáveis categóricas como n (%); 
*
P: teste de qui-quadrado; 

†
P: teste exato de Fisher. 

Análise do risco para readmissão hospitalar por Insuficiência Cardíaca Agudamente 

Descompensada, de acordo com o escore LACE 

 Analisando o risco para a readmissão hospitalar não planejada em 30 dias por ICAD, 

conforme o escore LACE, os 126 pacientes que não readmitiram em 30 dias, apresentaram 

pontuação média do LACE de 13(11-15) e os 40 pacientes que readmitiram em 30 dias 

pontuaram 13(11-14), ambos com predição de risco de reinternação em 30 dias de 19,8%. 
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Utilizou-se o teste de amostras independentes para relacionar o valor do escore LACE com 

readmissão hospitalar e verificou-se que não foi significativa a associação (P=0,41). 

Mostrando que ambos os grupos, conforme o escore LACE, apresentaram alto risco de 

reinternação.  

 Dessa forma, os 40 pacientes que readmitiram em 30 dias por ICAD, em relação aos 

que não readmitiram, apresentavam a mediana da renda familiar menor, a mediana do BNP 

caracterizava congestão, menor média da FEVE e menor pontuação nas comorbidades no 

escore LACE, de acordo com o escore Charlson. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou a taxa de readmissão hospitalar em 24%, a renda familiar 

apresentou associação com readmissão hospitalar e, em contraposição, não houve associação 

de nenhuma variável clínica com reinternação hospitalar por ICAD, em 30 dias. Em relação 

ao escore LACE, houve associação de uma visita à emergência seis meses anterior à 

internação atual, item do escore LACE, com reinternação hospitalar e todos os pacientes do 

estudo apresentaram alto risco de reinternação hospitalar por ICAD em 30 dias.  

 A amostra constituiu-se por pacientes idosos, do sexo masculino, de cor branca, com o 

1º grau incompleto, que não residiam sozinhos, que tinham companheiro, eram aposentados 

ou pensionistas, e com mediana de renda familiar de R$ 1448 (724-2000) reais. Seguindo nos 

achados do estudo, observou-se prevalência da etiologia isquêmica, da FEVE < 45%, IMC 

enquadrando-se na categoria de pré-obeso
(8)

 e a mediana do BNP indicando que os pacientes 

que se encontravam acima deste valor apresentavam níveis de BNP muito próximo daquele 

condizente com IC descompensada. Em relação às variáveis laboratoriais, o valor médio da 

creatinina alcançou o limite superior da normalidade. Destacou-se a prevalência de diabéticos 

e pacientes com fibrilação atrial, como em um estudo que mostrou a notável prevalência 

destas comorbidades, diabetes em 40% e fibrilação atrial entre 30 a 46% dos pacientes com 
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ICAD
(2)

. A não adesão medicamentosa foi a principal causa de descompensação da IC na 

internação avaliada, bem como o predomínio do padrão radiológico de congestão pulmonar. 

Resultados de um estudo transversal retrospectivo que identificou o perfil epidemiológico e 

clínico de 127 pacientes acometidos por IC realizado em prontuários de um hospital 

universitário do nordeste demonstraram que a maior parte dos pacientes com IC eram idosos, 

do sexo masculino, com etiologia isquêmica e com FE < 45%
(9)

, mostrando semelhança com 

os resultados do nosso estudo. 

O resultado do seguimento em 30 dias após a alta hospitalar da internação avaliada 

demonstrou que as readmissões foram majoritariamente por ICAD, havendo concordância na 

taxa de readmissão hospitalar com os estudos previamente publicados
(10-11)

. A literatura 

mostra que essa taxa de readmissão entre os 30 dias após a alta hospitalar pode variar de 

16,7%
(12)

 a 25,2%
(13)

. Estudo realizado em 2012 mostrou que os hospitais nos Estados Unidos 

apresentaram uma taxa de internação em 30 dias por IC que varia de 10% a 50% e estima-se 

que 75% destas readmissões precoces sejam evitáveis
(10)

. 

Em nosso estudo, menor renda apresentou associação com reinternação hospitalar em 

30 dias pós-alta por ICAD (P=0,046). Os baixos recursos financeiros tanto para os hospitais 

quanto para os pacientes estão fortemente relacionados com maiores taxas de readmissão 

hospitalar
(14)

. Nesse sentido, essas taxas tornam-se altas quando os fatores psicossociais e 

socioeconômicos limitam a adesão e a conformidade medicamentosa e o monitoramento e 

seguimento do tratamento da doença
(10)

. A alteração dos exames laboratoriais como 

troponina, sódio sérico e BNP podem antecipar o risco de readmissão hospitalar
(10)

.  Apesar 

de não ter havido associação de nenhuma dessas variáveis com readmissão, destacou-se do 

ponto de vista de relevância clínica, a mediana do valor do BNP na alta da internação 

avaliada, pois embora não sendo estatisticamente significativo, metade dos pacientes que 

reinternaram ainda apresentavam aumento desse peptídeo que é liberado na corrente 



36 

 

sanguínea quando há sobrecarga de volume e congestão. Níveis elevados de BNP na alta 

hospitalar estão relacionados com readmissão em 30 dias
(15)

.  

Um estudo realizado em três estados americanos descreveu precipitantes de 

rehospitalização, entre eles isquemia do miocárdio, fibrilação atrial, hipertensão não 

controlada, infecções, não adesão medicamentosa
(16)

. Em nosso estudo, nenhuma dessas 

variáveis apresentou associação com reinternação hospitalar por ICAD em 30 dias.  

O escore LACE prediz risco de readmissão hospitalar em 30 dias, dessa forma, ao 

relacioná-lo com reinternação hospitalar em 30 dias pós-alta por ICAD não houve associação. 

Porém, ao associar, em separado, cada variável do escore LACE com readmissão não 

planejada, houve associação da variável uma visita ao setor de emergência seis meses prévios 

à internação avaliada (P=0,03). O resultado dessa variável “E-emergency” obtém-se a partir 

da seguinte pergunta que se faz ao paciente e/ou familiar: “Quantas vezes o paciente acessou 

o setor de emergência nos seis meses anteriores a sua internação hospitalar atual?”. Se o 

resultado for de zero a três visitas a resposta será o número correspondente (no caso, uma); 

caso seja igual ou maior que quatro visitas o valor contabilizado será quatro.  As sucessivas 

internações por descompensação da doença já estão bastante descritas na literatura, conforme 

estudo publicado em 2014
(17)

,
 
no qual essa variável aumentou significativamente o risco de 

readmissão não planejada em 30 dias após a alta hospitalar, (P<0,001).  

Todos os pacientes selecionados para este estudo apresentaram risco alto de 

reinternação hospitalar, isto é, apresentaram escores médios maiores que 10. Um estudo 

realizado na província de Alberta utilizou este escore para predizer o risco de readmissão 

hospitalar por IC em 30 dias pós-alta e observou que ambos os grupos, readmissão ou morte e 

não readmissão ou morte em 30 dias, apresentaram escore LACE respectivamente 14(12-16) e 

13(11-15) com associação entre o risco e a readmissão hospitalar (P<0,0001)
(18)

, evidenciando 

que os pacientes apresentavam risco alto de readmissão hospitalar. 
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 Uma revisão contemporânea descreveu vários escores existentes até o ano de 2011 

para predizer o risco de readmissão não planejada e/ou morte depois da alta hospitalar por IC. 

Mas todos apresentando limitações em avaliar este risco, visto que esses modelos esbarram na 

complexidade dos motivos que levam à readmissão hospitalar por IC, pois os motivos de 

descompensação envolvem o paciente, o sistema de saúde e o ambiente em que se vive. 

Inclusive o estudo que realizou a validação e a derivação do escore LACE é descrito nesta 

revisão
(19)

.  

De acordo com o estudo que desenvolveu o escore LACE, esse modelo é 

moderadamente discriminatório e muito preciso para predizer o risco de morte precoce ou 

readmissão não planejada pós-alta, mostrando uma discriminação melhor deste escore em 

relação ao Framingham, que é amplamente utilizado
(6)

. Em nosso estudo, foi possível 

verificar que este escore apresentou fragilidades, tendo em vista que tanto o grupo que 

reinternou quanto o que não reinternou em 30 dias por ICAD foram classificados com risco 

alto de readmissão hospitalar não planejada em 30 dias. Além disso, é um escore que não 

considera aspectos sociodemográficos e uma das variáveis que apresentou associação com 

reinternação hospitalar neste estudo foi renda familiar. Um estudo retrospectivo aplicou o 

escore LACE em pacientes com IC e identificou que este escore é mais acurado para predizer 

visitas à emergência do que readmissão não planejada ou óbito em 30 dias. Além disso, 

associaram a limitação deste escore à falta de validação quando se aplica a uma população 

específica de doentes e mostraram também que o estudo que validou este escore apresenta um 

escore Charlson (número de comorbidades) menor do que quando aplicado aos pacientes com 

IC
(17)

. Já outro estudo mostra que a ausência da variável idade no escore LACE também é 

fator de limitação
(18)

. 

 Por se tratar de um estudo retrospectivo, os bancos de dados dos projetos de pesquisa 

do Grupo de IC que serviram para o recrutamento dos pacientes apresentavam outras 
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finalidades e, por isso, houve falta de algumas informações necessárias para este estudo. Além 

disso, estes projetos apresentavam seus próprios critérios de inclusão e no que se refere em 

como definir se o paciente está descompensado da IC, um dos projetos confirmava o 

diagnóstico apenas por meio do registro médico ou pelos sinais e sintomas de IC com o uso 

de diurético associado e, este tipo de avaliação torna-se subjetiva, tendo em vista que o 

diagnóstico apropriado é através dos critérios de Boston. Não havia a informação de alguns 

dados em prontuário eletrônico, pelo fato de a internação ser de curta permanência e por não 

haver registro dos dados necessários a esta pesquisa no sistema eletrônico do hospital. O 

estudo limitou-se a avaliar a taxa de readmissão, sem, no entanto, determinar se as 

readmissões foram por causas evitáveis, uma vez que os dados foram obtidos por contato 

telefônico, fora do período de hospitalização dos participantes. Dispor do dado da classe 

funcional no momento da alta da internação avaliada poderia ter contribuído na avaliação do 

grau de compensação da IC alcançado durante a hospitalização. Além disso, a busca por 

telefones para o contato telefônico foi por meio dos registros no sistema eletrônico do HCPA 

e através dos bancos de dados, porém, alguns telefones estavam desatualizados ou incorretos, 

excluindo pacientes, pelo fato de não conseguir a informação se o paciente teve reinternação 

em outra instituição hospitalar em 30 dias. 

 O projeto está em trâmite ainda no CEP do HNSC/GHC e por este motivo não foi 

possível, até o momento, realizar a coleta de dados nesta instituição. 

CONCLUSÕES 

Os resultados permitiram concluir que a taxa de readmissão não planejada por ICAD 

em 30 dias foi de 24%. Além disso, menor renda familiar e a ocorrência de uma visita prévia 

à emergência nos seis meses anteriores à internação atual foram associadas com readmissão 

hospitalar por ICAD em 30 dias. Demais variáveis clínicas, sociodemográficas e do escore 

LACE não apresentaram influência na reinternação hospitalar por ICAD em 30 dias. Foi 
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possível prever que os pacientes apresentaram risco alto para a readmissão hospitalar não 

planejada em 30 dias por ICAD, de acordo com o escore LACE, tanto no grupo que não 

reinternou quanto o grupo que apresentou reinternação. 

Diante dessas evidências, é importante que os profissionais de saúde conheçam os 

preditores de reinternação hospitalar da IC para que sejam discutidas estratégias para reduzir 

as taxas de readmissão hospitalar não planejada e simultaneamente melhorar os resultados 

relacionados à evolução clínica, à qualidade de vida dos pacientes e aos custos hospitalares.  
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ANEXO A – Critérios de Boston 

 

1. História (pontuar apenas 1, o mais intenso)                             Pontuação  

Dispneia [  ] Sim [  ] Não 4 

Ortopneia [  ] Sim [  ] Não 4 

Dispneia paroxística noturna [  ] Sim [  ] Não 3 

Dispneia ao deambular [  ] Sim [  ] Não 2 

Dispneia ao subir escadas [  ] Sim [  ] Não 1 

2. Exame físico                                                                                

Alteração na frequência cardíaca 

91-110 bpm [  ] Sim [  ] Não 1 

> 110 bpm [  ] Sim [  ] Não 2 

Distensão venosa jugular 

> 6 cm de H2O [  ] Sim [  ] Não 2 

> 6 cm de H2O+ edema/hepatomegalia [  ] Sim [  ] Não 3 

Crepitantes pulmonares 

Basais [  ] Sim [  ] Não 1 

> basais [  ] Sim [  ] Não 2 

Sibilos [  ] Sim [  ] Não 3 

Galope B3 [  ] Sim [  ] Não 3 

3. Radiografia de tórax (pontuar apenas 1, o mais intenso)                            

Edema alveolar [  ] Sim [  ] Não 4 

Edema intersticial alveolar [  ] Sim [  ] Não 3 

Derrame pleural bilateral [  ] Sim [  ] Não 3 

Índice cardiotorácico > 0.50 [  ] Sim [  ] Não 3 

Linhas B de Kerly [  ] Sim [  ] Não 2 

  TOTAL 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

ANEXO B – Termo de Compromisso para Utilização de Dados de Prontuários 

 

Título do Projeto 

 Cadastro no GPPG 

 

 

 

 

 Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos 

pacientes cujos dados serão coletados em prontuários e bases de dados do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas 

única e exclusivamente para execução do presente projeto. As informações somente poderão 

ser divulgadas de forma anônima. 

 

Porto Alegre, ___ de ___________ de 201_. 

 

Nome dos Pesquisadores Assinatura 
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ANEXO C – Termo de compromisso para entrega do relatório semestral ou final 
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ANEXO D – Termo de anuência do responsável pelo setor/serviço onde será realizada a 

pesquisa no GHC 
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ANEXO E – Relação dos integrantes do projeto de pesquisa 
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ANEXO F – Parecer de aprovação da COMPESQ-EENF-UFRGS 
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PARECER CONSUBSTANCIADO:  

Projeto: AVALIAÇÃO DA TAXA DE READMISSÃO HOSPITALAR NÃO PLANEJADA 

EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AGUDAMENTE 

DESCOMPENSADA: estudo de coorte retrospectivo 

Pesquisador responsável: Prof. Dra. Graziella Badin Aliti 

1. Aspectos científicos:  

Título: Compreensível, conciso e reflete o conteúdo do projeto.  

Introdução: Apresenta claramente o problema do estudo, abordando a dimensão 

epidemiológica e assistencial, bem como conceitua e define termos importantes para o 

entendimento da proposta de pesquisa. Sugere-se a inclusão neste item das contribuições e 

relevância do estudo no serviço em que se realizará a pesquisa. 

Objetivo: Apresenta um objetivo geral e dois específicos, estando claros e congruentes com o 

problema de pesquisa exposto.  

Método: O método é apropriado para alcançar os objetivos propostos.  

Delineamento: A proposta de um estudo de coorte retrospectivo está adequada ao que se 

propõe o projeto.  

População: A amostra será composta por pacientes com diagnóstico de IC sistólica e 

diastólica, de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 anos internados por mais de 24 

horas no HCPA por descompensação da IC. Informa o cálculo da amostra (260 pacientes). 

Faz referência ao critério de exclusão, mas não refere os critérios de inclusão.  

Análise dos dados: Considerada adequada aos objetivos e ao delineamento do estudo.  

Instrumentos de coleta de dados: Adequado para responder os objetivos propostos.  

Cronograma: Compatível com a proposta do estudo. Sugere-se que na descrição do período 

adote-se o respectivo mês (ao invés da numeração).  

Orçamento: Exequível. Serão custeados pelas autoras do projeto.  

Referências: São atualizadas, pertinentes e seletivas para o tema.  

2. Aspectos éticos e regulatórios: adequação do projeto às normas e diretrizes vigentes, 

sobretudo resolução CNS 466/12. Há referência quanto à apresentação à Comissão de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS e ao Grupo de Pesquisa e Pós Graduação 

(GPPG) do HCPA.  Prevê na página 13 item Cronograma o envio para o Comitê de Ética do 

HCPA), sugere-se que na página 12 item 3.7 também informe que o projeto será apresentado 

ao CEP- HCPA. COMENTÁRIOS GERAIS: Projeto relevante do ponto de vista clínico e 

epidemiológico. Demonstra exequibilidade e potencial de conhecimento útil para o serviço de 

saúde e para a melhoria da qualidade da assistência prestada.  
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ANEXO G - Parecer de Aprovação na Plataforma Brasil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

 

 



50 

 

 

 

 

 



51 

 

ANEXO H – Parecer de aprovação do CEP- HCPA 
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ANEXO I – Normas para Submissão de Artigos (Revista Gaúcha de Enfermagem) 
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APÊNDICE A – Ficha clínica 

 

1 IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome: ______________________________________ Iniciais do paciente: ______  

Prontuário: ________________________ Data de nascimento: ____/____/____  

Cor: (1) branca (2) não branca        Sexo: (1) masculino (2) feminino  

Trabalha (  ) Aposentado (  ) _____________________________  

Status conjugal: (1) com companheiro(a)  (2) sem companheiro(a) 

Telefones: ______________________ 

 

2 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

Você possui quantos anos completos de estudo? _____ 

Você reside sozinho? (1) sim (2) não   

Qual sua renda familiar (em salários mínimos - 1SM = R$ 724,00)? ________ 

Tipo de moradia: (1) Alvenaria (2) Madeira (3) Misto 

 

3 VARIÁVEIS CLÍNICAS 

 

3.1 ADMISSÃO 

 

Tempo de ICC: ________(em meses)           NYHA: (1) I   (2) II   (3) III   (4) IV  

Internações prévias por ICC: (1) sim (2) não            Quantas?_____  Última:______ 

Etiologia IC: _________________________________________________________ 

Peso: _______         Altura: _______  IMC: ________ 

 

Causas de descompensação: 

(1) Infecção     (4) Anemia   

(2) Arritmia     (5) Angina/SCA 

(3) Hipertensão não controlada  (6) Uso de AINEs 

(7) Não-adesão à medicação              (8) Não- adesão à dieta 

Tabagismo: (1) Sim ___ cigarros/dia (2) Não (3) Ex-tabagista (parou há > 1 mês) 

Exercício Físico: (1) Sim Qual? ________ Quantas vezes por semana? ____ (2) Não 
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PA: ____/____ mmHg    FC: _____ bpm  

 

Exames laboratoriais Admissão 

BNP  

Creatinina  

Hemoglobina  

Troponina  

Sódio sérico  

 

3.1.1 MEDICAMENTOS EM USO 

Medicação 
Sim 

(quanto?) 
Não  

Sim 

(quanto?) 
Não 

Captopril/Enalapril (  ) ______  Clopidogrel (  ) ______  

Losartana (  ) ______  Aspirina (  ) ______  

Diltiazem/ Verapamil (  ) ______  Digoxina (  ) ______  

Isordil/            

Apressolina 
(  ) ______  ACO (  ) ______  

Metoprolol/Atenolol/

Carvedilol 
(  ) ______  Amiodarona (  ) ______  

Espironolactona (  ) ______  
Furosemida/ 

Hidroclorotiazida 
(  ) ______  

Glucoformin/ Glifage/ 

Daonil 
(  ) ______  Estatinas (  ) ______  

 

3.1.2 DADOS ECOCARDIOGRÁFICOS 

Data __/__/__ 

FEVE (%)  

 

3.2 ALTA 

 

Tempo de ICC: ________(em meses) 

Peso: _______         Altura: _______  IMC: ________ 

Diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica: (1) Sim (2) Não 
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Diagnóstico de Fibrilação Atrial: (1) Sim (2) Não 

Diagnóstico de Insuficiência Renal Aguda: (1) Sim (2) Não 

Diagnóstico de Insuficiência Renal Crônica: (1) Sim (2) Não 

Disfunção valvar: (1) Sim (2) Não 

Congestão pulmonar no Raio-x  de tórax): (1) Sim (2) Não 

 

PA: ____/____ mmHg    FC: _____ bpm  

 

Exames laboratoriais Alta 

BNP  

Creatinina  

Hemoglobina  

Troponina  

Sódio sérico  

 

3.2.1 MEDICAMENTOS EM USO 

Medicação 
Sim 

(quanto?) 
Não  

Sim 

(quanto?) 
Não 

Captopril/Enalapril (  ) ______  Aspirina (  ) ______  

Losartana (  ) ______  Clopidogrel (  ) ______  

Diltiazem/ Verapamil (  ) ______  Digoxina (  ) ______  

Isordil/            

Apressolina 
(  ) ______  ACO (  ) ______  

Metoprolol/Atenolol/

Carvedilol 
(  ) ______  Amiodarona (  ) ______  

Espironolactona (  ) ______  
Furosemida/ 

Hidroclorotiazida 
(  ) ______  

Glucoformin/ Glifage/ 

Daonil 
(  ) ______  Estatinas (  ) ______  

 

3.2.2 DADOS ECOCARDIOGRÁFICOS 

Data __/__/__ 

FEVE (%)  
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4 REINTERNAÇÃO 

 

Teve reinternação hospitalar em 30 dias? (1) Sim (2) Não 

 

5 ESCORE LACE
*
 

 

Tempo de Internação (L) 

 

Marque no quadro abaixo o tempo de internação entre o dia de admissão e de alta hospitalar. 

Em seguida, escreva a respectiva pontuação no quadro “L”. 

 

Tempo de internação (dias) Pontuação 

1 1 

2 2 

3 3 

4-6 4 

7-13 5 

>14  7 

 

 

 

 

 

Setor de Admissão (A) 

 

O paciente foi internado no hospital através do setor de emergência?  

Se sim, digite "3" no quadrado “A”. Caso contrário, digite "0" no quadrado “A”.    

 

 

 

 

                                                             
*  WALRAVEN, C. V. et al. Derivation and validation of an index to predict early death or unplanned 

readmission after discharge from hospital to the community. Canadian Medical Association Journal, v. 182, n. 6, 

p. 551-557, Apr. 2010. 

L 

A 
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Comorbidades (C)   

Se a soma total ficar entre “0 e 3“, insira a respectiva pontuação no quadrado “C”. Se o 

resultado for igual ou superior a 4, digite “5” no quadrado “C”. 

 

Comorbidades Pontuação 

Infarto do miocárdio prévio +1 

Doença cerebrovascular +1 

Doença vascular periférica +1 

Diabetes sem complicações +1 

Insuficiência cardíaca congestiva +2 

Diabetes com lesão do órgão final +2 

Doença pulmonar crônica +2 

Doença renal ou hepática que não seja grave +2 

Neoplasia (todo tipo de tumor, incluindo linfoma ou 

leucemia) 

+2 

Demência +3 

Doença do tecido conjuntivo +3 

AIDS +4 

Doença hepática ou renal moderada ou grave +4 

Tumor sólido metastático +6 

TOTAL  

 

 

 

 

Visitas ao setor de emergência (E)  

Quantas vezes o paciente acessou o setor de emergência nos seis meses anteriores a sua 

internação hospitalar atual?  

Se a pontuação for de “0 até 3” vezes, digite este número do quadro “E”. Se for igual ou 

superior a 4 vezes, digite “4” no quadrado “E”. 

 

 

 

C 

E 
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Somar as pontuações dos quadrados “L”, “A”, “C” e “E”  

Após preencher a respectiva pontuação, no retângulo abaixo. 

 

 

 

 

A pontuação total do escore LACE e sua respectiva classificação do risco de 

reinternação hospitalar 

 

Pontuação LACE 

 

Classificação do Risco de Reinternação Hospitalar 

0 – 4 Baixo 

5 – 9 Moderado 

≥ 10 Alto 

 

O escore LACE e o percentual de probabilidade do paciente reinternar no período de 30 

dias                                                                             

 

ESCORE LACE 

 

% de Probabilidade de Reinternação em 30 dias 

0 2 

1 2,5 

2 3,0 

3 3,5 

4 4,3 

5 5,1 

6 6,1 

7 7,3 

8 8,7 

9 10,3 

10 12,2 

11 14,4 

12 17 

13 19,8 

14 23 

LACE 
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15 26,6 

16 30,4 

17 34,6 

18 39,1 

19 43,7 
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APÊNDICE B – Roteiro de ligação telefônica 

 

ROTEIRO DE LIGAÇÃO TELEFÔNICA 

 

O senhor (a) __________________ [participante do estudo] está sendo convidado a participar 

de uma pesquisa intitulada: AVALIAÇÃO DA TAXA DE READMISSÃO HOSPITALAR 

NÃO PLANEJADA EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

AGUDAMENTE DESCOMPENSADA: estudo de coorte retrospectivo. 

 

Esse contato telefônico será gravado para permitir o registro desta ligação. 

Nós estamos ligando, porque o senhor (a) foi atendido (a) no Serviço de Emergência do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre ou no Grupo Hospitalar Conceição e esta pesquisa 

procura avaliar se o senhor (a) internou de novo por Insuficiência Cardíaca Descompensada 

no período de até 30 dias após a alta do hospital. Caso você concorde com a participação 

neste estudo, nós iremos fazer algumas perguntas sobre reinternação e ligação por telefone 

durará em média 5 minutos. 

Você aceita participar? 
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APÊNDICE C – Fluxograma para guiar entrevista telefônica 
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APÊNDICE D - Declarações de autorização de banco de dados 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO 

 

 

 


