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Resumo

Introducdo: O envelhecimento da populacdo tem um impacto profundo na sociedade
em suas diversas dimensdes, incluindo aspectos econémicos, politicos e sociais dos
sistemas de saude. No Brasil, o processo de envelhecimento tem uma velocidade
significativamente maior provocando uma alteracao no perfil epidemioldgico e niveis de
dependéncia. Objetivos: Construir e validar modelo preditor de alto risco que
identifique pelo menos um dos eventos adversos comuns na populacdo idosa:
readmissdo precoce (até 30 dias apos alta), longa permanéncia hospitalar (10 dias ou
mais) ou Obito durante a internacdo. Métodos: Estudo retrospectivo de coorte
conduzido em pacientes com idades maior ou igual a 60 anos, em hospital terciario,
com 630 leitos, localizado na cidade de S&o Paulo, Brasil. O modelo preditor de
indicacao de alto risco foi construido por meio de analises de modelos de regressao
logistica. Com a amostra da constru¢ao (n=340), foram ajustados inicialmente, modelos
simples e, depois, por método stepwise, obteve-se 0 modelo mdultiplo, para manter
apenas variaveis significantes ao modelo. A capacidade prognéstica desse modelo foi
avaliada por meio de medidas de acuréacia, sensibilidade, especificidade e valor
preditivo positivo e negativo. Foram obtidas também as areas sob a curva ROC com
intervalos de confianca de 95% para avaliar o poder discriminatério do modelo. A
validacdo interna do modelo progndstico foi feita em amostra separada (n=168).
Resultados: Seis preditores com significancia estatistica foram identificados no modelo
preditor final: o indice de Barthel atual, nimero de medicamentos em uso, presenca de
diabetes mellitus e dificuldade na mastigacdo ou degluticdo. Quanto a discriminacao,
observou-se uma area sob a curva ROC de 0,77 (IC 95%: 0,71; 0,83) na amostra de
construcéo e 0,687 (IC 95%: 0,598; 0,776) na validacdo. Conclusdes: Construimos e
validamos um modelo preditor com discriminacdo aceitavel, mas quase excelente para
os desfechos: readmissao precoce (30 dias), longa permanéncia hospitalar (10 dias) ou

Obito durante a internagéo.

Descritores: Modelo preditor; Envelhecimento; Longa permanéncia; Readmissdo do

paciente; Mortalidade hospitalar



1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo tem um impacto profundo na
sociedade em suas diversas dimensdes, incluindo aspectos econdémicos e politicos dos
sistemas de saude, aposentadorias, beneficios e protecdo social. No Brasil, melhorias
substanciais ocorreram nos Ultimos anos e a expectativa de vida ao nascer é de 76,2
anos. Este crescimento é reflexo do avanco da medicina na melhoria da saude desta
populacao.”

A Organizacéo das Nacdes Unidas (ONU),® em 2015, ressalta que
embora parte dos idosos precisam de cuidados e suporte, muitos contribuem com as
familias, comunidade e sociedade, subtraindo recursos que deveriam ser utilizados
para as suas proprias necessidades. Com menores oportunidades e condicdo
financeira limitada, possuem maior risco de ter a saude prejudicada e,
consequentemente, maior demanda ao servico publico de saude.

Em termos mundiais, observou-se diferentes niveis de crescimento
dos idosos e seu impacto nos servicos de satde, tanto na Europa como nos EUA."?
No Brasil, o tempo do envelhecimento populacional tem uma velocidade
significativamente maior do que a que ocorreu em paises mais desenvolvidos no século
passado. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)* estima, em recente
publicacdo (Projecbes e Estimativas da Populacdo do Brasil e das Unidades da
Federacao), que a propor¢ao de idosos na populacdo brasileira devera ultrapassar a de
criangas e adolescentes a partir de 2040.

Essa mudanca no perfil demografico e epidemiolégico da populagcao
ja apresenta impacto na assisténcia e no crescimento de despesas com tratamentos
médico-hospitalares, em especial da populacdo de idosos com idade superior a 80
anos. O aumento na expectativa de vida provoca uma mudanca no perfil de doencas, o
gque tem impacto sobre o tipo de servico utilizado exigindo acompanhamento médico
constante e uso continuado de medicacdes. Estas doengas, geralmente, vém
acompanhadas de disfun¢cdes e/ou algum nivel de dependéncia decorrente de
influéncias bioldgicas, psicolégicas e comportamentais ao longo da vida. Comparando
estes idosos com outras faixas etarias, constata-se que a presenca de doencas

cronicas e a taxa de hospitalizagdo nessa faixa € mais prevalente, bem como maior



periodo de permanéncia no leito hospitalar, readmissdes hospitalares e 6bito durante a
internacao.®®

Segundo Palloni et al.,’”’ nenhum pais da regido da América Latina e
do Caribe possui contextos institucionais projetados para lidar com as necessidades da
populacdo idosa crescente. Demandas estas, impactadas pelo fraco desempenho
econdmico, tensas relacdes entre geracdes, contextos institucionais frageis e
diminuicdo do acesso a servicos meédicos e de saude.

A baixa resolubilidade do modelo assistencial ao idoso, a auséncia
ou precariedade dos servicos ambulatoriais, a escassez ou inacessibilidade dos
servicos domiciliares, a falta de instancias intermediarias (hospitais-dia e centros de
convivéncia), faz com que o primeiro atendimento ocorra em situacao clinica mais
critica dentro do hospital, 0 que ndo s6 aumenta os custos como diminui as chances de
um prognéstico favoravel.®®) Em geral, a abordagem clinica tradicional é focada em uma
queixa principal e a sua unido com sinais e sintomas em um unico diagnéstico. Pode
ser adequado ao adulto jovem, mas néo para os idosos.

E importante o desenvolvimento de propostas que rompam o
enfoque tradicional centrado no tratamento das doencas e considerem uma abordagem
preventiva com programas abrangentes de educacéo a salde, com o cuidado integral
hierarquizado em niveis de complexidade.

A assisténcia médico-hospitalar dos idosos possui  maior
complexidade e € mais susceptivel a eventos adversos. Atualmente os hospitais
enfrentam um ambiente de mudancas de politicas, recursos e expectativas e, seu foco
principal tem sido a produtividade e a contencado de custos mantendo-o em um patamar
de qualidade assistencial. Surge o interesse e necessidade crescentes em identificar
quais séo os usuarios potenciais de alto custo, internacdes longas ou frequentes, para
propor intervencdes preventivas para a reducédo de desfechos indesejaveis.'?

Os indices de readmissao, longa permanéncia e 6bito hospitalar sdo
cada vez mais utilizados como indices de performance, desempenho clinico e
produtividade hospitalar. S&o utilizados em pesquisas de servicos de saude, para
discutir questbes como o0 impacto da organizacdo do servico, métodos de
planejamento, geréncia e prestacdo de cuidados, entradas e resultados hospitalares,
efeito da introducao de novas politicas e o impacto de novas tecnologias."

Estudos comparando desfechos de pacientes em diferentes cenérios

do cuidado de saude s&o estimulos importantes para melhorar qualidade da



assisténcia, mas para que as comparacoes sejam significativas, ajustes precisam ser
feitos com base no risco do paciente. Formas de prevenir estes eventos tem se
concentrado na identificacdo de pacientes com maior risco, utilizando escores de
predicdo. Sao varios os fatores utilizados para estimar progndsticos na populacao
idosa, entre eles: comorbidade, situacdo fisica e nutricional, estado mental e diferentes
variaveis sociodemograficas. Para comparacdo entre os modelos de progndsticos é
preciso analisar se as variaveis utilizadas, populacdo, tempos de seguimento e
metodologia sdo os mesmos. Para a identificacdo efetiva deste risco, as caracteristicas
e informagdes dos pacientes devem ser perfeitamente observaveis e de facil acesso.">
17)

Em relatério recente, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)@
associou a readmissdo com mau cuidado ou a falhas na coordenacdo dos servicos de
saude e declarou que a reducdo de indices de readmissdo devem ser prioridade. O
Instituto Canadense de Informacdo de Saude, o Forum Nacional de Qualidade dos
EUA e Departamento de Saude do Reino Unido utilizam rotineiramente o indice de
readmissdo como indicadores hospitalares em internacdes gerais ou unidades de
cuidados especificos como Infarto de Miocardio e Insuficiéncia Cardiaca para alcance
de esforcos e melhoria da qualidade do cuidado.

No ambiente hospitalar, no entanto, ndo € de hoje que os
profissionais que prestam assisténcia de salde tém como preocupacdo a reducdo do
tempo médio de permanéncia (TMP). Este indicador estratégico fornece compreensao
dos fatores organizacionais e individuais para o planejamento de intervencdes com o
objetivo de melhorar a assisténcia ao paciente, otimizar recursos e reduzir custos com
a saude. Em unidades de atendimento de pacientes geriatricos numerosas variaveis
podem desempenhar um papel determinante no aumento do TMP.(1819)

E essencial garantir vinculos validos entre os processos e estruturas
de cuidado e desfechos dos pacientes.®® Uma metandlise que examina a evidéncia
empirica da relagdo entre readmissdo, como desfecho, e a presencga de internagéo
hospitalar anterior, concluiu que a readmissao precoce foi significativamente associada
ao processo de assisténcia médica durante a internacdo hospitalar. Acompanhar a
linha do desenvolvimento das taxas de readmissdo ao longo do tempo, possibilita
analisar esta tendéncia e relaciona-la aos processos hospitalares e estruturas de
atendimento. Um relato noruegués em pacientes idosos,'” ja4 na década de 90,

mostrou que as readmissfes ndo planejadas tem significativa associacdo com 0s



processos de cuidados meédicos durante a hospitalizacdo. E que, a qualidade da
continuidade da assisténcia depende da coordenagéo efetiva durante a internagdo para
uma transicdo segura na alta hospitalar. Esta transicdo sé sera eficaz quando a etapa
seguinte do paciente, para residéncia ou instituicdo, ter uma recepc¢éao ativa do cuidado.
Isto é, quando o contetdo dos processos interdisciplinares, as ferramentas de
comunicacdo e normas, passagem de Iinformacdes e coordenacdo de
acompanhamento das atividades e dos cuidados estiverem maduros e consistentes. "

A longa permanéncia hospitalar de pacientes idosos, ndo so6
aumenta os custos, mas também esté relacionada a qualidade dos servi¢os de saude e
maior mortalidade resultante de varias complicacdes, como infecc6es hospitalares,
tlceras por pressdo ou trombose venosa, entre outras.”

Atualmente, nos sistemas de saude constata-se cada vez mais a
escassez de leitos intra-hospitalares e a necessidade de alocar pacientes
adequadamente com base em sua instabilidade clinica e na necessidade dos
diferentes graus de intensidade de cuidado.®® Alguns estudos prospectivos identificam
fatores de mau progndstico para a populacéo idosa internada e as necessidades para

s.22% E se estes pacientes

priorizar o acesso a cuidados geriatricos especializado
pudessem ser identificados logo apés a sua admissdo, 0s recursos apropriados
poderiam ser disponibilizados em uma fase inicial para acelerar a reabilitacdo, melhorar
a qualidade das transicGes de cuidados com intervencfes baseadas em evidéncias.
Estes programas direcionadores também aplicam a avaliacdo geriatrica global e/ou
direcionam a internacao para unidades hospitalares especificas para esta populacéo.
Os resultados séo positivos principalmente para melhoria do processo assistencial em
unidades hospitalares especialmente projetadas. Os principios seguidos fornecem
estratégias efetivas para reducdo de custos e, também a preservacéo da qualidade do
atendimento.#>2®
Outro indicador de performance hospitalar em idosos € o risco real
de mortalidade intra-hospitalar e péds-alta. Varios modelos prognésticos foram
desenvolvidos para auxiliar a equipe médica a predizer mortalidade durante e apos a
hospitalizacdo desta populacédo.?”?® A mortalidade no idoso é multifatorial e inclui
caracteristicas ambientais, demograficas e socioecondmicas, além de ser influenciado
por relagBes sociais, condices geriatricas e acdes de cuidado a satde.?®
Nesse contexto, a criagdo de um modelo preditor de risco para

readmissdes hospitalares, longa permanéncia e obito hospitalar € fundamental pois



possibilita que a equipe assistencial direcione intervencdes e cuidados especificos e de
longo prazo para pacientes com idade maior do que 60 anos. E, facilite uma
coordenacdo efetiva da assisténcia durante a internacdo, assim como, um
planejamento seguro para sua transicdo de cuidados na alta hospitalar.

Os modelos preditores de risco sdo cada vez mais utilizados na area
da saude para personalizar e direcionar intervencdes clinicas. Recentemente ndo se
encontrou estudos capazes de identificar modelos preditores comuns de multiplos

resultados, incluindo a readmisséo, a longa permanéncia e o 0bito hospitalares.

1.1 Objetivos

1. Propor internamente um modelo preditor de alto risco que englobe
pelo menos um dos eventos: 6bito durante a internacdo, readmisséo precoce (até 30
dias ap0s alta) ou longa permanéncia hospitalar (10 dias ou mais);

2. Validar o modelo em uma populacao de idosos internados em um

hospital terciario no municipio de S&o Paulo.



2 METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo de coorte conduzido em
pacientes com idades maior ou igual a 60 anos, em hospital terciario, com 630 leitos,
localizado na cidade de Sao Paulo, Brasil.

Para a construcdo do modelo preditor englobando pelo menos um
dos eventos escolhidos, ébito durante a internacdo, readmissdo precoce (até 30 dias
apos alta) ou longa permanéncia hospitalar (10 dias ou mais), utilizou-se um banco de
dados de um projeto anterior. O projeto “Analise dos fatores de risco associados a
longa permanéncia hospitalar de idosos” foi registrado no Instituto de Ensino e
Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein (SGPP: 2827-16; CAAE:
61145816.5.0000.0071). A publicacao do resultado deste estudo, ocorreu em marco de
2019.4% Construiu-se um questionario para coleta de dados (Anexo 1) que incluiu:
identificagdo e idade, dados de escolaridade, motivo da internacdo e numero de
internacdes prévias, numero de diagndsticos, valor de hemoglobina, polifarmécia,
aspectos sociais, doencas classificadas como sindrome geriatrica, funcionalidade e
alteracdes cognitivas.

Apés rigorosa andlise deste banco de dados e baseado em
Altman,®" vimos a possibilidade de utiliza-lo na construcdo de um modelo preditor de
alto risco considerando ndo s6 para longa permanéncia hospitalar, mas também para
readmissao precoce e 0Obito hospitalar.

Para o célculo do tamanho da amostra, por ndo encontrar
informacgdes na literatura sobre o efeito de cada um dos fatores de longa permanéncia,
a pesquisadora considerou a sugestao apresentada em Altman,®? de gue o minimo de
observacfes utilizadas no ajuste de um modelo de regressdo multipla seja 10 vezes o
namero de variaveis incluidas no modelo. Desta forma, como tinha-se interesse em 50
variaveis, observou-se o minimo de 500 pacientes. Foi determinado a incluséo de 530
pacientes, de acordo com a probabilidade e erro amostral, que foram admitidos em
unidades de internacdo. A populacdo estudada apresentou representatividade e foi
baseada em dados epidemiolégicos hospitalares e movimento de saida do
paciente/dia.

Foram incluidos pacientes com idade igual ou maior de 60 anos com

internacéo eletiva ou de urgéncia na Unidade de Clinica Médica Cirargica. E excluidos



pacientes internados nas unidades psiquiatrica, Clinica Materno Infantil e pacientes
graves (Unidade de Terapia Intensiva e Unidade de Cuidados Semi-Intensivos).

A amostra para a construcdo do modelo preditor de alto risco foi
selecionada de forma aleatoria simples e sem reposicdo. As duas amostras
(construcao e validacédo) foram descritas separadamente e comparadas pelos testes
exatos de Fisher, Chi-Square e Mann-Whitney.

O modelo preditor de indicacdo de alto risco foi construido por meio
de anélises de modelos de regressao logistica. Com a amostra da construcdo (n=340),
foram ajustados inicialmente, modelos simples e, depois, por método stepwise, obteve-
se 0 modelo multiplo, para manter apenas variaveis significantes ao modelo. Para
evitar colinearidade, ndo incluimos os itens individuais dos escores junto com 0s
escores finais no stepwise. Como o0s escores finais eram mais discriminantes do que o0s
itens sozinhos (maior area sob a curva ROC), foi optado por usar apenas 0s escores,
entdo, 30 itens foram triados, mas ndo foram considerados no stepwise, ficando 44
variaveis.

A selecdo de variaveis seguiu duas direcdes: incluindo e excluindo
variaveis uma a uma de acordo com o critério de informacdo de Akaike (AIC). O
modelo final foi avaliado quanto a sua qualidade, por meio de andlise dos erros padrao
dos coeficientes estimados, graficos de qualidade de ajuste, coeficiente de
determinacdo R2 Nagelkerke® e fator de inflagdo da variancia para garantir que nao
houvesse colinearidade entre as variaveis independentes consideradas no modelo
progndstico proposto.® Conduziu-se teste de Hosmer e Lemeshow e obteve-se o
escore de Brier, relacionados ao desempenho global do modelo.®?

A capacidade prognéstica desse modelo foi avaliada por meio de
medidas de acuracia, sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e negativo.
Foram obtidas também as areas sob a curva ROC com intervalos de confianga de 95%
para avaliar o poder discriminatorio do modelo.

A validacdo interna do modelo prognostico foi feita em amostra
separada (n=168). Nesse estagio foram obtidas medidas de calibracéo e discriminagcéo
do modelo por meio da area sob a curva ROC, a constante de recalibragdo, a
inclinacdo da calibracdo, o valor-p para o teste de qualidade de ajuste de Hosmer e
Lemeshow, e o grafico de calibragcdo, construido com dez grupos baseados nos quartis

das probabilidades preditas.®'>



Para a interpretacao dos valores obtidos pela area sob a Curva ROC
foi utilizada a classificacdo de Hosmer et al.®*® valores 0,50 sugerem uma n&o
discriminacéo, valores entre 0,70 e 0,80 sugerem uma discriminacdo aceitavel, entre
0,80 e 0,90, discriminacdo excelente e, acima de 0,90, discriminacdo perfeita.

As analises foram realizadas no software R, versdo 3.2.2 com uso
dos pacotes PredictABEL, pROC®" e OptimalCutpoints.*® Considerou-se nivel de
significancia de 5%.

A coleta dos dados, deste projeto, foi realizada no periodo de marco
de 2014 a junho de 2015 por um investigador treinado. O questionério foi aplicado nas
primeiras 24 até 72 horas de internacdo do paciente junto com a aplicacdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O intervalo de tempo entre a admisséo e
a coleta de até 72h, foi definido por ser possivel adquirir informa¢des mais precisas em
relacdo ao diagnostico da internacdo e evitar perda de informagdo nos casos de
pacientes com rapida resposta terapéutica, 6bito ou alta hospitalar antes de 7 dias.®
N&o foi excluida nenhuma doenca e para evitar viés foi feita uma randomizacéo pela
prevaléncia de saidas. Os questionarios foram preenchidos a partir de dados
registrados em prontuério e complementado pela aplicacdo das escalas diretamente
com 0s pacientes.

A pesquisa foi conduzida em conformidade com a Declaracdo de
Helsinque e a Resolucado n. 196/96 e complementares do CNS/MS e foi aprovada pelos
Comités de Etica em Pesquisa da instituicdo participante.

As varidveis independentes do estudo foram escolhidas apoés

0,"404% que possibilitou a construcdo de um questionario de

levantamento bibliografic
coleta de dados apresentado no Anexo 1, onde foram incluidas informacdes clinicas e
demograficas como: sexo, motivo da internacdo, numero de diagnosticos, diagnostico
prévio de acidente vascular cerebral (AVC) ou doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), neoplasia, insuficiéncia renal crénica (IRC) dialitica, diabetes mellitus (DM),
deméncia, insuficiéncia cardiaca (IC), hepatopatia, (Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (SIDA), insuficiéncia coronariana (lco), valor da hemoglobina,
presenca de sindrome geriatrica na internacdo (estado confusional agudo/delirium,
incontinéncias, histérico de queda,'” dificuldade de mastigacdo/degluticéo,
rebaixamento do nivel de consciéncia e numero de medica¢fes de uso continuo prévio;
risco nutricional incluindo perda de peso nédo intencional, alergia alimentar ou dieta

especifica, jejum mais de 72 horas, presenca de diarreia, nausea e/ou vOmitos



persistentes, nutricdo enteral/parenteral; DM recém diagnosticada ou descompensada,
risco ou presencga de hipoglicemia, cirurgia extensa, politrauma, sepse, ventilagéo, risco
ou presenca de Ulcera. Outras caracteristicas como a capacidade funcional, através da
aplicacdo do indice de Barthel***®) atual e pregresso (30 dias antes da internagéo) e
capacidade cognitiva avaliada pela aplicacdo do Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ).“#**®) por fim, também forma inseridas caracteristicas sobre a
admissdo do paciente, entre elas: origem, niamero de internacdes nos ultimos seis
meses (hospitalar e domiciliar) questionario social considerou o nivel de escolaridade,
local da residéncia (domicilio sem Home Care, outro hospital, domicilio com Home
Care ou instituicdo de longa permanéncia), se reside sozinho; interesse da familia ou
do paciente em retornar para local de origem.

Entre as variaveis, acrescentou-se a contagem de medicamentos,
por ser uma medida de comorbidade eficiente.*® A polifarméacia é uma caracteristica

7

comum dos idosos hospitalizados, e muitas vezes, € considerada um marcador de

gravidade da doenga e complexidade clinica.“%%?

Incluido no questionario duas
ferramentas, o SPMSQ e o indice de Barthel, onde cada quest&o foi considerada como
variavel.

Para avaliacdo do estado cognitivo, foi escolhido o SPMSQ por ser
um instrumento validado em portugués e que consiste em uma forma rapida de
avaliacdo de déficit da funcdo cognitiva do paciente e que conta com o auxilio de
acompanhante ou familiar, caso seja necessario.“®*”) Faz parte da Metodologia Older
Americans Resources and Services Program (OARS) que contém 10 questdes (Anexo
2) e provou ser uma ferramenta de uso populacional sensivel e especifico para
deméncia moderada a grave tanto na comunidade como em hospital. Considera-se a
pontuacgéo de 0 a 2 erros como funcionamento mental normal; 3 e 4 erros como defeito
cognitivo leve; 5 a 7 erros, defeito cognitivo moderado e 8 ou mais erros, defeito
cognitivo grave. Tolera-se um erro na pontuacéo se o idoso tiver frequentado o estudo
fundamental ou inferior e 1 erro a menos se o paciente recebeu educacgéo acima do
nivel médio ou superior.(51) Se os pacientes, no momento da aplicagédo do instrumento,
estivessem com alteracéo do nivel de consciéncia (delirium, rebaixamento de nivel de
consciéncia ou outras alteracfes), estes foram incluidos e registrados como sem
condicdes de responder. Tivemos como base, a experiéncia de Erkinjuntti et al.,®? que
ponderou que na ocorréncia de mais de quatro erros deste teste, o entrevistado nao

tem condicdes de prestar informacdes. O ponto de corte (nimero de erros aceitos) foi
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de trés erros, com a sensibilidade de 86,2% e especificidade de 99,0% entre os
pacientes internados. Os percentuais na amostra da comunidade foram de 66,7% e
100%, respectivamente. Constatou-se também que o nivel educacional e a raca devem
ser considerados na pontuacdo do desempenho individual. O SPMSQ provou ser uma
ferramenta de uso populacional sensivel e especifico para deméncia moderada a grave
na comunidade e hospital.®"

O indice de Barthel (Anexo 3) foi o instrumento de escolha para a
mensuracdo do estado funcional do paciente. E considerado um preditor seguro de
institucionalizacdo ou mortalidade (ROC 0,736 - IC 95% = 0,68-0,79).® Possui dez
itens de avaliacdo do desempenho no autocuidado, continéncia e mobilidade. Os
valores atribuidos a cada item sdo baseados no tempo e na quantidade de assisténcia
fisica necessaria para um paciente realizar determinada atividade. Se o paciente
precisar de ajuda e/ou supervisdo, ou seja, se ndo conseguir realizar a atividade com
seguranca sem a presenca de alguém, contabiliza-se a pontuacao minima. As variaveis
abordadas sao; presenca ou auséncia de incontinéncia fecal e urinaria, auxilio
necessario com higiene, uso de banheiro, alimentacdo, transferéncia (exemplo — da
cadeira para a cama), andar, vestir, subir escadas e tomar banho. A pontuacao varia de
100 (paciente totalmente independente) a 0 (paciente completamente dependente).®¥
O indice de Barthel demonstrou alta confiabilidade entre avaliadores (0,95) e
confiabilidade teste-reteste (0,89), bem como altas correlacdes (0,74 a 0,8) com outras
medidas de incapacidade fisica.®®

Os dados de classificacdo das cirurgias consideradas como
extensas foram coletados do questionario da avaliacdo inicial realizado pela
nutricionista, que as define como, os procedimentos cirdrgicos com dura¢cdo maior a 6
horas e a inclusdo dos idosos sob tratamento oncolégico.

Definimos como readmissdo precoce, 0 periodo a partir do dia da
alta hospitalar indice até a data de admissao da hospitalizacdo subsequente menor do
que 30 dias.**%%") Considerou-se o TMP em 10 dias baseado em estudos clinicos
envolvendo pacientes idosos admitidos em unidades de cuidados agudos.'®'® por
termos dados dos pacientes, a partir do momento da admisséo até a alta hospitalar, ou
seja, em tempo real, optou-se por ajustar o0 modelo preditor ao desfecho de 6bito
hospitalar durante a internacdo. Visto que, o uso de informac¢fes do periodo preé-

internagcéo, pode nado ser preciso devido a possibilidade de o paciente internar em
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estado agudo e logo apos o tratamento inicial ter uma melhora, superestimando o risco
de morte. E o contrario, subestimaria este risco.®®

O grande desafio € integrar as alteracdes fisiologicas e disfuncdes
pré-clinicas com as doencas nos indices de comorbidade em idosos, para que sejam
vélidos como medidores de desfechos de saude como dependéncia funcional,
hospitalizagédo, longa permanéncia, readmissao, institucionalizacdo, ma qualidade de

vida ou morte.®®
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3 RESULTADOS

Os resultados foram divididos em descricdo das amostras, processo
de construcdo do modelo preditor, que também engloba a analise da qualidade do

ajuste e sua validacao interna.

3.1 Descricao das amostras

O estudo compreende dados de 508 pacientes que foram
aleatoriamente divididos em duas amostras: 340 deles para a construgcdo do
instrumento preditor e 168 para a sua validacdo interna. A ideia foi manter a propor¢ao

®1) de separar os dados em duas partes na proporcéo 2:1.

proposta por Altman et al.

As variaveis categoricas estao descritas por frequéncias absolutas e
relativas, enquanto as numéricas, por nao possuirem distribuicdo normal de
probabilidade, estdo descritas por medianas e intervalos interquartis (1° e 3° quartis).
As distribuicbes de probabilidade foram verificadas por meio de boxplots (Figura 1 do
Apéndice 1) que traz a distribuicdo de cada uma das medidas numéricas estudadas
separadamente pelo uso da amostra: constru¢do ou validacdo do instrumento preditor.
Nota-se que as amostras sao de fato similares e que suas distribuicbes ndo séo
simétricas, justificando o uso dos quartis para suas descri¢cdes. Além disso, ainda se
conduziram testes de Shapiro-Wilk para confirmacao e todos foram significativos (valor-
p<0,05), indicando que as distribuicbes das medidas sédo diferentes da distribuicédo
Normal de probabilidade.

Primeiro, descreveu-se os dados de acordo com as amostras para
verificar se a randomizagao os manteve similares. Para isso foram realizados testes de
hipoteses para compara-los e o Unico fator que mostrou diferenca significativa entre as
duas amostras foi cirurgia extensiva (valor-p=0,026).

Quanto aos desfechos de interesse, na amostra sorteada para a
construgdo do modelo nota-se uma incidéncia de 20,3% (69) de pacientes de alto risco,
sendo que 2,1% (7) foram a 6bito e 10,9% (37) tiveram alta, mas readmitiram em até
30 dias. Independentemente do desfecho hospitalar, ainda se nota 12,1% (41)

pacientes que permaneceram na admissao por 10 dias ou mais (Tabela 1).
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Tabela 1. Descricdo dos desfechos de interesse

Fatores Construcéo Validacao
(N=340) (N=168)

Desfecho hospitalar

Alta 97,9 (333) 98,8 (166)

Obito 2,1(7) 1,2 (2)
Permanéncia (dias)

Mediana [1°; 3° Quartis] 4,00 [3,00, 7,00] 3,00 [2,00, 6,00]
Permanéncia acima de 10 dias

N&o 87,9 (299) 85,1 (143)

Sim 12,1 (41) 14,9 (25)
Tempo até readmissédo, em dias (n=143)

Mediana [1°; 3° Quartis] 32,00 [10,00, 59,00] 28,50 [6,00, 50,25]
Readmitiu em 30 dias

Nao 89,1 (303) 86,9 (146)

Sim 10,9 (37) 13,1 (22)
Paciente alto risco

N&o 79,7 (271) 76,2 (128)

Sim 20,3 (69) 23,8 (40)

Medidas categoricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia absoluta
entre parénteses.

Considerando as medidas observadas na amostra para a construcao
do modelo preditor, a tabela 2 mostra que houve uma parcela um pouco maior de
pacientes do sexo masculino (55,6%) em relacdo ao feminino. Pelo menos metade dos
pacientes possuia até 3 diagndsticos, sendo que, o mais prevalente foi a DM (27,4%).
Constatou-se 41(12,1%) pacientes com tempo de permanéncia foi maior do que 10

dias. Um risco real de 6bito durante a internacao de 2,1%.

Tabela 2. Perfil clinico e demografico dos pacientes estudados

Fatores Construgéo Validacéao
(N=340) (N=168)
Sexo
Feminino 44,4 (151) 44,6 (75)
Masculino 55,6 (189) 55,4 (93)
Motivo da internagéo
Outros 62,9 (214) 53,6 (90)
Cardiovascular 6,5 (22) 10,7 (18)
Neurol6gico 9,1 (31) 12,5 (21)
Oncoldégico 10,3 (35) 10,7 (18)
Ortopédico 11,2 (38) 12,5 (21)
Numero de diagnésticos
Mediana [1°; 3° Quartis] 3,00 [2,00, 4,00] 3,00 [2,00, 4,00]
AVC

continua...
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...continuacao

Nao 94,1 (320) 91,7 (154)

Sim 5,9 (20) 8,3 (14)
DPOC

Nao 97,4 (331) 95,8 (161)

Sim 2,6 (9) 4,2 (7)
Neoplasia

Nao 77,6 (264) 73,8 (124)

Sim 22,4 (76) 26,2 (44)
IRC dialitica

Nao 97,6 (332) 95,8 (161)

Sim 2,4 (8) 4,2 (7)
ICC

Nao 92,6 (315) 86,9 (146)

Sim 7.4 (25) 13,1 (22)
DM

Nao 72,6 (247) 69,6 (117)

Sim 27,4 (93) 30,4 (51)
Deméncia

Nao 93,2 (317) 94,0 (158)

Sim 6,8 (23) 6,0 (10)
Hepatopatia

Nao 96,2 (327) 96,4 (162)

Sim 3,8 (13) 3,6 (6)
SIDA

Nao 100,0 (340) 100,0 (168)

Sim 0,0 (0) 0,0 (0)
Ico

Nao 87,9 (299) 91,1 (153)

Sim 12,1 (41) 8,9 (15)

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de
frequéncia absoluta entre parénteses. AVC: acidente vascular cerebral; DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva cronica; IRC: insuficiéncia renal cronica; ICC:
insuficiéncia cardiaca congestiva; DM: diabetes mellitus; SIDA: Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida; Ico: insuficiéncia coronariana.

Quanto as informagbes coletadas na admissdo, observou-se na
amostra de construcdo, a mediana de hemoglobina em 12,7mg/dL, metade dos
pacientes estava em uso de até cinco medicacdes, mas 89,1% néo tinha sido internada
nos ultimos seis meses. A grande maioria (99,1%) é originaria da residéncia, no
entanto, 18,8% residem sozinhos. ldosos admitidos que se encaixam com condi¢cdes
clinicas da sindrome geriatrica: 71 (20,9%) tiveram quedas, 34 (10%) sofrem de
delirium, 127 (37,4%) apresentam incontinéncia, 11 (3,2%) com dificuldade na
mastigacado ou degluticdo, 25 (7,4%) com ulcera por presséo e 8 (2,4%) rebaixamento

do nivel de consciéncia; inclui-se ainda uma consideravel parcela com risco nutricional
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(223 - 65,6%) e poucos com perda de peso (4 - 1,2%). Do ponto de vista neurolégico,
foram admitidos 23 (6,8%) pacientes com deméncia e 20 (5,9%) com AVC. Foram 14
(4,1%) idosos submetidos a cirurgia extensa. Em relacdo a DM foram admitidos 93
(27,4%) idosos com diagnostico prévio, 12 (3,5%) recém-diagnosticadas ou
descompensadas e 72 (21,2%) com risco de hipoglicemia.

Constatou-se 27,4% (93) pacientes com DM. Dos 93 pacientes com
DM, 17 (18,3%) ficaram internados mais que 10 dias, ou seja, foram considerados de
longa permanéncia. Dos 93 pacientes com DM, pelo menos 41 (44,1%) dos pacientes
tiveram uma internacdo nos Uultimos 6 meses, sendo que destes, 26 (28%)
hospitalizaram-se uma vez, 7 (7,5%) duas, e 8 (8,6%) mais ou igual a 3 vezes.

Os 14 (4,1%) pacientes que foram submetidos a cirurgias quando
relacionados aos desfechos, tivemos 2 (14,3%) obitos, 6 (42,1%) pacientes com uma a
duas internacdes prévias e 3 (21,4%) com interna¢éo maior do que 10 dias.

Quanto aos escores estudados, verificou-se que a maioria desta
populacado, caracterizou-se por ter funcionamento cognitivo mental normal (77,9%,
Tabela 3). Interessante observar que 13,5% (46) idosos ndo tiveram condicdes de

responder, sendo que destes, 47,9% (23) com diagndstico de deméncia.

Tabela 3. Descric8o do escore cognitivo e seus itens

Fatores Construcéo Validacéo
(N=340) (N=168)
Total escore cognitivo
Mediana [1°; 3° Quartis] 0,00 [0,00, 1,00] 0,00 [0,00, 1,00]
Funcionamento mental normal 77,9 (265) 78,0 (131)
Defeito cognitivo ligeiro 5,3 (18) 6,5 (11)
Defeito cognitivo moderado ou grave 3,2 (11) 2,4 (4)
Sem condi¢Bes de responder 13,5 (46) 13,1 (22)

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia
absoluta entre parénteses.

A maior parte, 60,9% (14) dos pacientes com deméncia, internou por
problemas respiratorios (pneumonia e broncopneumonia) ou urinarios (infeccao do trato
urinario). Os 4 (17,4%) pacientes que apresentaram problemas gastrointestinais que os
levaram a hospitalizacéo, foi devido a obstrucéo de sondas e gastrostomia. Observou-
se 8 (34,8%) dos pacientes com deméncia permaneceram mais que 10 dias internados.

Quanto aos escores de dependéncia funcional, de acordo com o

indice de Barthel do ultimo més, a maioria dos pacientes estava independente ou com
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dependéncia muito leve (63,0%, Tabela 4), mas o indice de Barthel atual, com mediana
de 85,0, indica que a maioria j& é considerada como tendo dependéncia pelo menos
moderada (65,5%, Tabela 5). A diferenca entre estes indices, no ultimo més e o atual,
teve mediana de 0,00 e equilibrio entre pacientes que pioraram (47,9%) ou nao (52,1%)
(Tabela 6).

Tabela 4. Descricdo do indice de Barthel no ultimo més

Fatores Construcéo Validacéao
(N=340) (N=168)

Total do Barthel
Mediana [1°; 3° Quartis] 95,00 [80,00, 100,00] 97,50 [85,00, 100,00]
Independéncia 45,6 (155) 50,0 (84)
Muito leve dependéncia 17,4 (59) 14,3 (24)
Moderada dependéncia 19,1 (65) 22,6 (38)
Grave dependéncia 10,6 (36) 6,0 (10)
Dependéncia total 7,4 (25) 71 (12)

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia
absoluta entre parénteses.

Tabela 5. Descri¢do do indice de Barthel atual

Fatores Construcéao Validacao
(N=340) (N=168)

Total do Barthel
Mediana [1°; 3° Quartis] 85,00 [60,00, 100,00] 85,00 [60,00, 100,00]
Independéncia 26,5 (90) 26,2 (44)
Muito leve dependéncia 7,9 (27) 7,7 (13)
Moderada dependéncia 37,9 (129) 40,5 (68)
Grave dependéncia 17,9 (61) 16,7 (28)
Dependéncia total 9,7 (33) 8,9 (15)

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia
absoluta entre parénteses.

Tabela 6. Diferenca entre o indice Barthel atual e o do Ultimo més

Fatores Construcéo Validacéao
(N=340) (N=168)
Barthel atual - Gltimo més
Mediana [1°; 3° Quartis] 0,00 [-20,00, 0,00] -2,50 [-20,00, 0,00]
Piorou Barthel
N&o 52,1 (177) 50,0 (84)
Sim 47,9 (163) 50,0 (84)

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia
absoluta entre parénteses.
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3.2 Modelo preditor

3.2.1 Associagdes simples com o alto risco

Os ajustes logisticos simples servem para identificar possiveis
associacOes entre as variaveis explicativas e os desfechos, mas tais associacdes serao
de fato confirmadas por meio do modelo multiplo.

Das tabelas 7 a 12, nota-se que mostraram associa¢cdes com alto
risco, 0s seguintes fatores: numero de diagndsticos (valor-p=0,006), AVC (valor-
p=0,007), ICC (valor-p=0,048), DM (valor-p=0,015), deméncia (valor-p<0,001), nUmero
de medicacdes (valor-p<0,001), delirium (valor-p=0,008), incontinéncia (valor-p=0,002),
risco nutricional (valor-p=0,007), dificuldade na mastigagdo ou degluticdo (valor-
p=0,002), rebaixamento de consciéncia (valor-p=0,002), ulcera (valor-p=0,004), escore
cognitivo no formato categérico ou em cada item, indicando diferencas significativas
entre pacientes com funcionamento cognitivo normal ou que acertaram as questdes,
comparados a paciente sem condi¢cdes de responder (valores-p<0,001), cada um dos
itens dos indice de Barthel e os totais no formato numérico, seja no Gltimo més ou o
atual (valores-p<0,006), indice de Barthel categorizados, ao se comparar pacientes em
total dependéncia ou dependéncia grave com os independentes tanto no ultimo més

quanto o atual (valores-p<0,001).

Tabela 7. Fatores clinicos e demograficos associados ao alto risco

Alto risco
Fatores Nio Sim Valor-p
(N=271) (N=79)

Sexo

Feminino 42,8 (116) 50,7 (35)

Masculino 57,2 (155) 49,3 (34) 0,238
Motivo da internagéo

Outros 61,3 (166) 69,6 (48)

Cardiovascular 7,0 (19) 4,3 (3) 0,346

Neuroldgico 8,5 (23) 11,6 (8) 0,676

Oncoldgico 11,1 (30) 7,2 (5) 0,280

Ortopédico 12,2 (33) 7,2 (5) 0,203
Numero de diagndsticos

Mediana [1°; 3° Quartis] 3,00 [2,00, 4,00] 3,00 [2,00, 4,00] 0,006
AVC

Nao 95,9 (260) 87,0 (60)

continua...
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Sim 4,1 (11) 13,0 (9)
DPOC

Nao 97,4 (264) 97,1 (67)

Sim 2,6 (7) 2,9(2)
Neoplasia

Nao 77,1 (209) 79,7 (55)

Sim 22,9 (62) 20,3 (14)
IRC dialitica

Nao 97,0 (263) 100,0 (69)

Sim 3,0 (8) 0,0 (0)
ICC

Nao 94,1 (255) 87,0 (60)

Sim 5,9 (16) 13,0 (9)
DM

N&o 75,6 (205) 60,9 (42)

Sim 24,4 (66) 39,1 (27)
Deméncia

N&o 95,9 (260) 82,6 (57)

Sim 4,1 (11) 17,4 (12)
Hepatopatia

Nao 95,9 (260) 97,1 (67)

Sim 4,1 (11) 2,9(2)
AIDS

Nao 100,0 (271) 100,0 (69)

Sim 0,0 (0) 0,0 (0)
Ico

Nao 88,2 (239) 87,0 (60)

Sim 11,8 (32) 13,0 (9)

0,007

0,884

0,645

0,048

0,015

<0,001

0,655

0,779

Medidas categoricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia absoluta
entre parénteses. Valores-p obtidos por ajustes logisticos simples. O simbolo “-“ indica que n&o foi
possivel conduzir um ajuste adequado por conta da falta de representatividade de algum cruzamento
de informacdes. AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; IRC:
insuficiéncia renal cronica; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; DM: diabetes mellitus; SIDA:

Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida; Ico: Insuficiéncia coronariana.

Tabela 8. Fatores admissionais associados ao alto risco

Alto risco
Fatores Nao Sim Valor-p
(N=271) (N=79)

Hemoglobina

Mediana [1°; 3° Quartis] 12,70 [11,65, 13,80] 12,30 [11,10, 13,50] 0,276
Numero de medicacdes

Mediana [1°; 3° Quartis] 5,00 [3,00, 8,00] 7,00 [5,00, 9,00] <0,001
Internacdes em 6 meses

Mediana [1°; 3° Quartis] 0,00 [0,00, 1,00] 0,00 [0,00, 1,00] 0,187
Origem

ILP 0,7 (2) 1,4 (1)

continua...
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Residéncia
Reside sozinho

Néao

Sim
Delirium

Néao

Sim
Incontinéncia

N&o

Sim
Quedas

N&o

Sim
Risco nutricional

N&o

Sim
Perda de peso

N&o

Sim
Reducéo alimentar

Nao

Sim

Dificuldade mastigacdo/degluticdo

N&o
Sim
Rebaixamento consciéncia
N&o
Sim
Jejum + 72h
N&o
Sim
Diarreia
N&o
Sim
DM recém diagnosticado /
descompensado
Néao
Sim
Nausea / vémitos
N&o
Sim
Risco ou presenca de
hipoglicemia
N&o
Sim
Cirurgia extensa
N&o
Sim

99,3 (269)

81,9 (222)
18,1 (49)

92,3 (250)
7,7 (21)

66,8 (181)
33,2 (90)

79,7 (216)
20,3 (55)

38,0 (103)
62,0 (168)

98,5 (267)
1,5 (4)

99,6 (270)
0,4 (1)

98,5 (267)
1,5 (4)

99,3 (269)
0,7 (2)

97,8 (265)
2,2 (6)

98,9 (268)
1,1 (3)

97,0 (263)
3,0 (8)

100,0 (271)
0,0 (0)

80,8 (219)
19,2 (52)

96,7 (262)
3,3 (9)

98,6 (68)

78,3 (54)
21,7 (15)

81,2 (56)
18,8 (13)

46,4 (32)
53,6 (37)

76,8 (53)
23,2 (16)

20,3 (14)
79,7 (55)

100,0 (69)
0,0 (0)

97,1 (67)
2,9 (2)

89,9 (62)
10,1 (7)

91,3 (63)
8,7 (6)

100,0 (69)
0,0 (0)

98,6 (68)
1,4 (1)

94,2 (65)
5,8 (4)

98,6 (68)
1,4 (1)

71,0 (49)
29,0 (20)

92,8 (64)
7,2 (5)

0,580

0,488

0,008

0,002

0,598

0,007

0,090

0,002

0,002

0,814

0,262

0,078

0,153

continua...
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...continuacao
Politrauma / sepse / ventilacdo

Nao 100,0 (271) 98,6 (68)

Sim 0,0 (0) 1,4 (1) -
Ulcera

Nao 94,8 (257) 84,1 (58)

Sim 5,2 (14) 15,9 (11) 0,004
Alergia alimentar ou dieta
especifica

Nao 53,1 (144) 42,0 (29)

Sim 46,9 (127) 58,0 (40) 0,101
Nutricdo enteral / parenteral

N&o 98,2 (266) 97,1 (67)

Sim 1,8 (5) 2,9 (2) 0,585

Medidas categoricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia absoluta
entre parénteses. Valores-p obtidos por ajustes logisticos simples. O simbolo “-“ indica que néo foi
possivel conduzir um ajuste adequado por conta da falta de representatividade de algum cruzamento
de informag0es. ILP: instituicdo de longa permanéncia.

Segundo as tabelas 7 e 8, os fatores de risco que tiveram diferenca
estatistica entre a populacdo com alto e baixo risco, constatou-se a presenca de DM
(p=0,015) e deméncia (p<0,001), numero de medicacbes maior do que 5 (p<0,001),
incontinéncia (p=0,002), dificuldade de mastigacdo e degluticdo (p=0,002),
rebaixamento do nivel de consciéncia (p=0,002), ulcera por pressao (p=0,004).

Observou-se que dos 340 idosos, 58,8% (200) recebiam 5 ou mais
medicamentos sendo 10% (34) permaneceram mais de 10 dias internados. Dos 7
pacientes que foram a 6bito, 6 (85,7%) recebiam mais que 5 medicacdes, sendo que 1
com 20 tipos diferentes.

Dos 93 pacientes com DM, pelo menos 41 (44,1%) dos pacientes
tiveram uma internacdo nos Uultimos 6 meses, sendo que destes, 26 (28%)
hospitalizaram-se uma vez, 7 (7,5%) duas, e 8 (8,6%) mais ou igual a 3 vezes.
Observou-se 26,9% (25/93) pacientes com DM com capacidade funcional de
independéncia pelo indice de Barthel. Os demais pacientes apresentam dependéncia
leve (5,4%), moderada (39,8%) e grave (16,1%). E que, destes pacientes 11,8%
(11/93) os resultados dos testes de cognicdo mostraram comprometimento cognitivo
moderado, severo ou sem condi¢des de responder.

Notou-se que apenas 11 (3,2%) pacientes da amostra de construcao
apresentou dificuldade de mastigacdo, e destes, detectou-se 2 com deméncia.
Paralelamente, considerando os dados de comprometimento cognitivo e dependéncia

funcional, dos 11 pacientes com disfagia, 8 apresentavam defeito cognitivo moderado
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ou grave e sem condi¢cdes de responder e 100%, apresentaram de dependéncia
moderada a total. Mostrando assim, a complexidade destes pacientes e a importancia
da associacdo destas incapacidades funcionais. Observou-se que dos 11 pacientes
com disfagia, 5 (45,5%) dos pacientes permaneceram mais que 10 dias, 2 (18,2%)
foram a Obito durante a internacéo e 10 (90,9%) tiveram 1 a 2 internacfes nos 6 meses

anteriores.

Tabela 9. Associagdo entre ao alto risco e o escore cognitivo

Alto risco
Fatores Nao Sim Valor-p
(N=271) (N=79)

Total escore cognitivo
Mediana [1°; 3° Quartis] 0,00 [0,00, 1,00] 0,00 [0,00, 1,00] 0,822
Funcionamento mental normal 83,4 (226) 56,5 (39)
Defeito cognitivo ligeiro 5,2 (14) 5,8 (4) 0,395
Defeito cognitivo moderado ou grave 3,0 (8) 4,3 (3) 0,267
Sem condi¢Bes de responder 8,5 (23) 33,3 (23) <0,001

Medidas categoricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia absoluta
entre parénteses. Valores-p obtidos por ajustes logisticos simples.

Tabela 10. Associacdo entre ao alto risco e o indice Barthel do Gltimo més

Alto risco
Fatores Nao Sim Valor-p
(N=271) (N=79)

Total do Barthel

Mediana [1°; 3° Quartis] 100,00 [90,00, 100,00] 80,00 [45,00, 95,00] <0,001
Independéncia 50,9 (138) 246 (17)
Muito leve dependéncia 18,5 (50) 13,0 (9) 0,393
Moderada dependéncia 19,2 (52) 18,8 (13) 0,079
Grave dependéncia 6,3 (17) 27,5 (19) <0,001
Dependéncia total 5,2 (14) 15,9 (11) <0,001

Medidas categoricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia absoluta
entre parénteses. Valores-p obtidos por ajustes logisticos simples.

Tabela 11. Associacdo entre ao alto risco e o indice Barthel atual
Alto risco
Fatores Nao Sim Valor-p
(N=271) (N=79)

Total do Barthel
Mediana [1°; 3° Quartis] 85,00 [65,00, 100,00] 60,00 [30,00, 90,00] <0,001

Independéncia 30,3 (82) 11,6 (8)

Muito leve dependéncia 7,7 (21) 8,7 (6) 0,070
Moderada dependéncia 40,6 (110) 27,5 (19) 0,200
Grave dependéncia 14,8 (40) 30,4 (21) <0,001
Dependéncia total 6,6 (18) 21,7 (15) <0,001

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia
absoluta entre parénteses. Valores-p obtidos por ajustes logisticos simples.
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Tabela 12. Associacéo entre ao alto risco e a diferencas entre os indices de Barthel do Gltimo
més e o atual

Alto risco
Fatores Nio Sim Valor-p
(N=271) (N=79)

Barthel atual - Gltimo més

Mediana [1°; 3° Quartis] 0,00 [-20,00, 0,00] 0,00 [-10,00, 0,00] 0,476
Piorou Barthel

N&o 50,6 (137) 58,0 (40)

Sim 49,4 (134) 42,0 (29) 0,272

Medidas categéricas estdo apresentadas por porcentagens acompanhadas de frequéncia
absoluta entre parénteses. Valores-p obtidos por ajustes logisticos simples.

Para o processo de selecdo de variaveis que comporiam o modelo
preditor final considerou-se apenas variaveis com representacdo em todos o0s
cruzamentos das tabelas de contingéncia, por conta dos erros-padrdao altos que se
observaram. Também se considerou apenas 0s escores totais dos instrumentos de
nivel cognitivo e de indice de Barthel atual ao invés de seus itens isolados por esses
mostrarem maior discriminacdo do desfecho do estudo e menor colinearidade, quando
comparados aos itens isolados.

O modelo preditor final estd apresentado na tabela 13 e indica serem
importantes para o entendimento do alto risco: o indice de Barthel atual (valor-p=0,007
para a andlise do desvio), nimero de medicamentos em uso (valor-p=0,022), se o
paciente possui DM (valor-p=0,035) e dificuldade na mastigacdo ou degluticdo (valor-
p=0,006). Se o paciente sofreu cirurgia extensa (valor-p=0,059) ou se tem deméncia
(valor-p=0,077), ndo foram fatores que se mantiveram significativos no modelo multiplo,

mas ainda assim foram mantidos por sua contribui¢do na discriminacédo do desfecho.

Tabela 13. Modelo logistico multiplo preditor de alto risco
Coeficiente Raz8es de chances

Variaveis estimado (IC 95%) Valor-p
Intercepto -3,2305 <0,001
indice de Barthel atual

Independéncia (referéncia) 1,00

Dependéncia muito leve ou moderada 0,6608 1,94 (0,81; 4,64) 0,138

Grave dependéncia 1,4876 4,43 (1,70; 11,54) 0,002

Dependéncia total 1,4748 4,37 (1,40; 13,60) 0,011
Numero de medicamentos (U) 0,0896 1,09 (1,01; 1,18) 0,022
Dificuldade na mastigacéo / degluticdo (Sim) 1,9226 6,84 (1,73; 27,03) 0,006
DM (Sim) 0,6868 1,99 (1,05; 3,77) 0,035
Cirurgia extensa (Sim) 1,2131 3,36 (0,96; 11,85) 0,059
Demeéncia (Sim) 0,8903 2,44 (0,91; 6,53) 0,077

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. N=340. DM: diabetes mellitus.
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O risco predito (ou probabilidade predita) do paciente ser de alto
risco seré obtido por: 1/(1+g®score deriscoy

Sendo o escore do risco, a funcéo logito obtida pelo modelo logistico
utilizando os coeficientes estimados apresentados na tabela 13.

Escore de risco = -3,230 + (0,661 x IB atual que indique
dependéncia leve ou moderada) + (1,488 x IB atual que indique dependéncia grave) +
(1,475 x IB atual que indique dependéncia total) + (0,090 x NiUmero de medicamentos
em uso) + (1,923 x Dificuldade de mastigacédo ou degluticdo) + (0,687 x DM) + (1,213 x
Cirurgia extensa) + (0,890 x Deméncia), em que todas as variaveis indicadoras foram
codificadas como 0 para ndo e 1 para sim, e o nUmero de medicamentos deve ser

substituido pelo numero observado.

3.3 Qualidade do modelo

De acordo com Peduzzi et al.,*® um modelo logistico mltiplo valido
(com baixas probabilidades de erros tipo I, Il e lll, baixo viés, maior precisdo e acuracia
de medidas, além de reduzir a chance de detectar alguma associacao espuria) deveria
conter, pelo menos, 10 eventos por fator incluido no modelo e, neste caso essa razao
foi de 8,63, pois 0 modelo esta com oito fatores e observou-se 69 eventos de alto risco.
Entretanto todas as medidas de qualidade de ajuste foram verificadas para garantir a
qualidade do modelo preditor.

Das medidas observadas, os erros padrao dos coeficientes variaram
de 0,04 a 0,70 e os indices de inflagdo da variancia de 1,03 a 1,26, sendo que o ideal €
gue sejam menores do que cinco. Os residuos do desvio (deviance) variaram de -1,74
a 2,42 com mediana de -0,44 e com distribuicdo que foi verificada na figura 1 do
Apéndice 2. A verificacdo da qualidade do ajuste do modelo multiplo utilizado para a
construgdo do instrumento preditor de alto risco. A medida h esta bem distribuida e
com valores bem baixos, indicando auséncia de dados de alavanca. Um ponto se
destacou quanto a distancia de Cook, porém com valores até 0,5, indicando que nao
houve pontos influentes importantes. Os residuos componentes do desvio estdo bem
espalhados em torno de zero, sem demostrar nenhuma tendéncia e com distribuicéo
adequada, pois todos o0s pontos encontram-se dentro do envelope de valores

esperados (Figura 2 do Apéndice 2).
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O desempenho global do modelo, medido pelo escore de Brier, foi
de 0,14, indicando que o modelo pode ser considerado informativo se o escore for
encontrado entre 0,00 a 0,25 e quanto menor melhor. O teste de Hosmer e Lemeshow,
conduzido com dez grupos obteve valor-p de 0,575, indicando que os valores preditos
sdo comparaveis aos observados e indicando boa qualidade do ajuste, suportado pela
figura 1A, que mostra que oS pontos observados acompanham a reta ideal e estao

distribuidos de forma simétrica em torno desta.
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A: Gréfico de calibracdo de Hosmer e Lemeshow. B: Curva ROC. N=340.
Figura 1 Graficos de analise de qualidade do ajuste do modelo

Quanto a discriminagdo do modelo com a amostra utilizada para a
construcdo do modelo preditor, observou-se uma area sob a curva ROC de 0,77 (IC
95%: 0,71; 0,83), sendo que Royston et al.®" diz ser esperado encontrar valores entre
0,60 e 0,85 ao se utilizar modelos preditores e se enquadra na categoria de
discriminacdo aceitavel, mas quase excelente. O coeficiente de inclinagcdo da
discriminagédo foi de 0,16 e quanto mais préximo de zero, melhor.®¥ Ainda se tem o R?
de Nagelkerke que foi de 22,71%, indicando que ainda ha outros possiveis fatores
associados ao alto risco que nao estdo contemplados no modelo, mas este explica
22,71% do fendmeno estudado.

A figura 1 apresenta a curva ROC com base no risco predito,
indicando um ponto de corte de melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade
para o alto risco no valor 0,206, ou seja, se 0 paciente obtiver um valor de 20,60% de

probabilidade de risco, ja seria considerado alto risco. Com esse ponto de corte, 0
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modelo predito alcanca 73,50% de acuracia para o alto risco, 65,90% para o 6bito,
66,50% para reinternacdo em 30 dias e 71,20% para longa permanéncia (10 dias ou
mais), tendo altos valores de sensibilidade e especificidade, sendo esta Ultima
ligeiramente menor (pois abrange mais de um desfecho ao mesmo tempo). As demais

medidas de acuracia estao na tabela 14.

Tabela 14. Medidas de acuracia do modelo preditor para amostra de construgao

Medidas de

Reinternacéo

Permanéncia

acuracia Alto risco Obito em 30 dias 210 dias
Sensibilidade 73,90 100,00 62,20 80,50
(61,90; 83,70) (47,30; 100,00) (44,80; 77,50) (65,10; 91,20)
Especificidade 73,40 65,20 67,00 69,90
(67,80; 78,60) (59,80; 70,30) (61,40; 72,30) (64,40; 75,00)
Valor preditivo 41,50 5,70 18,70 26,80
positivo (32,70; 50,70) (2,30; 11,40) (12,20; 26,70) (19,20; 35,60)
Valor preditivo 91,70 100,00 93,50 96,30
negativo (87,20; 95,00) (97,50; 100,00) (89,40; 96,40) (92,90; 98,40)
Acuracia 73,50 65,90 66,50 71,20

(68,50; 78,10)

(60,60; 70,90)

(61,20; 71,50)

(66,00; 75,90)

Medidas expressas em porcentagem e acompanhadas de intervalos de confianca de 95% entre
parénteses. N=340.

3.4 Validacéo interna

Com a amostra separada para a validagédo interna, obtiveram-se
medidas de calibragcéo e discriminacdo do modelo preditor.

Quanto a calibracdo, conduziu-se o teste de Hosmer e Lemeshow
com 10 grupos e seu valor-p foi de 0,004 indicando haver, nesse caso, diferenca
significativa entre valores preditos e valores observados. Pela figura 22, notou-se que,
na pratica, dois dos dez grupos (em torno de 20% dos dados) estariam classificados
como nédo sendo de alto risco pelo modelo predito, quando se observa um risco maior.
Pelo método de Crowson®® obteve-se ainda constante de recalibracdo de 0,31 (IC
95%: -0,08; 0,69) e a inclinagdo de calibracdo de 0,61 (IC 95%: 0,22; 1,01), esses
valores devem estar proximos de 0,00 e 1,00, respectivamente para considerar a
calibracao perfeita.

Quanto a discriminacdo, a area sob a curva ROC obtida com a
amostra de validagcéo foi de 0,687 (IC 95%: 0,598; 0,776), mantendo-se dentro da
categoria considerada de discriminacdo aceitavel. O ponto de corte seria um pouco
abaixo do encontrado no modelo anterior, em 18,5% de risco (Figura 2B), mas ainda

acima do ponto de corte que privilegia a sensibilidade.
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A: Gréfico de calibracé@o (retas vermelhas no ponto de corte de 13,55%). B: Curva
ROC. N=168.
Figura 2. Gréficos de andlise da validac¢éo interna do modelo
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4 DISCUSSAO

Neste estudo de coorte observacional retrospectivo com 508
pacientes idosos (=260 anos), de um hospital terciario, construimos e validou-se um
modelo de predi¢do de risco, através da andlise de dados coletados por entrevista a
pacientes e coleta de registros em prontuario, realizados durante a internacdo. Este
modelo preditor possui ajuste e descriminacdo de riscos para os desfechos de
readmissao precoce (até 30 dias apos a alta), internacGes hospitalares longas (10 dias
ou mais) e morte durante a hospitalizacdo, em pacientes idosos. Encontrou-se seis
variaveis independentes que compde este modelo: indice de Barthel atual, nimero de
medicamentos em uso, dificuldade em mastigar/engolir, DM, cirurgia extensa e
deméncia.

Constatou-se pacientes de alto risco na populagdo =260 anos, em
20,3% da populacdo da amostra, considerando os 3 desfechos. O modelo preditor
desenvolvido fornece uma estratificacdo relevante de risco para o0s desfechos
estudados possibilitando a implementacdo de intervencdes assistenciais, imediatas,
durante a internacao e para planejamento de alta hospitalar consistente.

Sao trés os diferenciais deste modelo preditor, a andlise de uma
Unica faixa etaria; a coleta de informagcbes em prontuario e a aplicacdo de testes
funcionais e cognitivos tendo como fonte o proprio paciente e familiares durante a
internacdo. E inclui variaveis independentes representativas: comorbidades e exames
laboratoriais, hospitalizacdo prévia, saide mental, situacdo funcional e social, nimero
de medicamentos em uso continuo.

O nosso processo de construcdo do modelo estatistico preditor
seguiu os 7 atributos recomendados pela American Heart Association (AHA).('®
Requisito importante para o desenvolvimento e confiabilidade do trabalho. Sao eles: (a)
definicdo clara e explicita da amostra de pacientes, (b) coeréncia clinica das variaveis
do modelo, (c) dados obtidos com qualidade e tempo adequado, (d) designagao do
tempo apropriado de referéncia das variaveis para mensuracéo pré e pos desfechos,
(e) uso de desfechos coerentes e padronizacéo do periodo de avaliagcdo dos mesmos,
() aplicacdo de uma abordagem analitica que leve em consideragdo dados da

organizacdo nos diversos niveis e, (g) divulgacdo dos métodos utilizados para
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comparar os resultados, incluindo o relato da performance da metodologia de ajuste na
derivacgdo e validagao das amostras.

Na construcdo do modelo preditor, obteve-se uma area sobre a
curva de 0,772 (IC 95%: 0,71; 0,83), enquadrando-se da categoria de discriminacao
aceitavel, mas quase excelente. As medidas de acuracia para alto risco tiveram
sensibilidade de 73,9% (IC 61,9;83,7); especificidade 73,4% (IC 67,8;78,6); valor
preditivo positivo de (VPP) 41,5 (32,7;50,7); valor preditivo negativo (VPN) de 91,7 (IC
87,2;95,0) e acuracia de 73,5 (68,5;78,1). Quanto a validacdo do instrumento preditor,
obtivemos medidas de calibracdo e discriminacdo do modelo preditor com resultados
semelhantes, com valor-p=0,004 indicando haver diferenca significativa entre os
valores preditos e observados. Quanto a discriminacéo, a area sob a curva ROC obtida
com a amostra de validacao foi de 0,687 (IC 95%: 0,598; 0,776), mantendo-se dentro
da categoria considerada de discriminacdo aceitavel. O ponto de corte seria um pouco
abaixo do encontrado no modelo anterior, em 18,5% de risco (Figura 2B), mas ainda
acima do ponto de corte que privilegia a sensibilidade. Para a amostra de validacao
tivemos como medidas de acuracia para alto risco, sensibilidade de 75,0% (IC
58,8;87,3); especificidade de 53,9% (IC 44,9;62,8); VPP de 33,7 (24,0;44,5); VPN de
87,3 (IC 78,0;93,8) e acuracia 58,9 (51,1;66,4).

Compararemos nosso estudo baseado nos critérios de construcao
de modelo preditor recomendado pela AHA!"® e métodos estatisticos semelhantes ao
que descrevemos, incluindo a capacidade diagndstica (acuracia, sensibilidade,
especificidade e valores preditivos positivo e negativo) e poder discriminatério.
Consideraremos os relatos de modelos preditores de risco dos 3 desfechos estudados,
em uma populacdo com idade maior ou igual a 60 anos, durante a internagdo, com
informacdes coletados com préprio paciente e/ou familiar e dados administrativos.

O indice de readmissao hospitalar observado em nosso estudo foi
de 10,9% em um intervalo de 30 dias ap0s a alta hospitalar. Vemos como um valor que
deve ser analisado ao longo do tempo e com o objetivo de reduzi-lo o0 maximo possivel,
visto que a readmissdo precoce esta significativamente associada ao processo de
internacdo. Em outros relatos, constatou-se uma variagdo de 0,47 a 25,4%,
dependendo das caracteristicas demograficas e do tempo de analise entre a data de
internacdo indice e a readmissao hospitalar.(”) Entre os modelos que analisaram a
relacdo entre as categorias de risco e as taxas reais de readmisséo, um gradiente

substancial na taxa de readmisséo estava presente entre os pacientes no nivel de risco
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mais baixo versus o mais alto. Por exemplo, nesta revisdao, entre seis modelos
utilizando a definicdo de readmissao de 30 dias como resultado, os grupos de risco
mais baixo e mais alto gradiente entre 20,4 e 34,5 pontos percentuais em suas taxas
reais de readmiss&o.“"

Os indices de readmissdo tém sido considerados indicadores de
qualidade e estimula-se iniciativas para a implementacéo de inovagdes e programas de
melhoria de qualidade com base nas taxas de readmisséo padronizadas pelo risco. Até
gue modelos preditores de risco com a finalidade de comparar desempenho hospitalar
de forma justa e seu ajuste se tornem mais precisos, a comparacao entre hospitais com

62) Levanta

a finalidade de penalizar ou reembolsar parece ser prematura.f
preocupacdo, principalmente, se a padronizacdo de riscos e modelos preditores é
baseada em dados administrativos com fraca capacidade discriminatoria.

Nesta revisdo de 7.843 citacdes,*” apenas 30 estudos de 26
modelos Unicos preencheram os critérios de avaliacdo da performance e adequacao
para uso clinico ou administrativo. Os autores para facilitar uma comparacdo das
variaveis preditoras entre os estudos, agruparam-nas em seis categorias (comorbidade
médica, comorbidade de salude mental, gravidade da doenca, utilizacdo prévia de
servicos, estado saude e funcdo e determinantes sociodemograficos e sociais).
Relatam que o resultado da readmissdo em 30 dias foi o desfecho mais comum,
embora alguns modelos tenham escolhido outros intervalos de acompanhamento que
variam de 14 dias a 4 anos. Entre os 21 estudos que observaram na discriminacao do
modelo de area sob a curva ROC, valores que variaram de 0,55 a 0,83. No entanto
apenas seis estudos relataram valores acima de 0,70 indicando capacidade
discriminativa modesta. O desempenho foi semelhante entre os estudos usando
métodos de validacdo de amostra dividida (n=21, intervalo c-estatistica 0,59-0,75), e
agueles que usaram meétodos de validacao externa (n=9, c-estatistica 0,53-0,83). Sete
modelos poderiam potencialmente ser usados para identificar pacientes de alto risco
para intervencdo precoce durante a internacdo (c-estatistica 0,56 - 0,72), e cinco
poderiam ser usados na alta hospitalar (c-estatistica 0,68 - 0,83). Seis estudos
compararam diferentes modelos na mesma populacéo e dois deles encontraram que as
variaveis funcionais e sociais melhoraram a discriminacdo do modelo. Embora a
maioria dos modelos incorporasse variaveis de comorbidade médica e de utilizacdo de
servicos de saude prévios, poucas variaveis examinadas associavam-se a saude e

funcdo geral, a gravidade da doenca ou aos determinantes sociais da saude.
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Constataram que apenas 14 estudos incluiam pacientes com mais de 65 anos. Destes,
trés estudos que utilizaram a Probability Repeated Readmission (PRA), ferramenta de
pesquisa desenvolvida para beneficiarios idosos do Medicare, tiveram pouca
capacidade preditiva (c-estatistica 0,56-0,61, IC 95% 0,44-0,67). Em 78% dos estudos,
em idosos, foram utilizados somente dados administrativos, isto €, sem o fornecimento
de informacgbes adquiridas diretamente com o paciente. Nestes relatos, sintetizaram os
resultados qualitativamente, enfocando a discriminacédo de modelos, as populacdes nas
quais foram testadas, os aspectos praticos da implementacéo e os tipos de variaveis
incluidas em cada um deles. E, uma de suas conclusdes, foi que os modelos de fatores
de risco ligados ao paciente como comorbidades, dados demogréaficos basicos e outras
variaveis clinicas, sdo muito mais capazes de predizer mortalidade apos alta hospitalar
do que risco de readmissdo. Outro fator que nos alerta, € a relacdo das condicdes
especificas do ambiente hospitalar e do sistema de saude como fatores de confusao.
Por exemplo, a qualidade e coordenacdo da assisténcia médica e planejamento e
acompanhamento pés-alta. Estes seriam importantes para a andlise da qualidade de
assisténcia, mas nao na construcdo de um modelo de rastreio de riscos.

Reforcando a importancia e consisténcia da fonte de dados serem
autorreportados, Coleman et al.®® discutiu a utilizagdo de modelos usando somente
variaveis de fonte de dados administrativas (amostra constru¢cdo ano 1997) e os que
usam variaveis administrativas e autorreferidas (amostra validacdo ano 1998) para
prever transicdes complicadas de cuidados. Ambos os modelos previram com exatidao
os padrdes complexos de atendimento. A &rea sob a as curvas operacionais do
receptor foi de 0,771 para o modelo restrito a dados administrativos e 0,833 para o
modelo, utilizando uma combinacédo de dados administrativos e autorreportados.

E consenso que, para muitos pacientes idosos, uma doenca em fase
aguda e que requer hospitalizacdo € seguida de um declinio progressivo resultando
altas taxas de mortalidade no intervalo de um ano apoés a alta hospitalar.

O indice de mortalidade hospitalar durante a internacdo em nosso
estudo foi de 2,1%, valor inferior quando comparado a outros estudos com a populacéo
idosa que apresentaram valores aproximadamente de 11,5%.%"" Constatamos que é
possivel detectar o risco de Obito durante a internacdo baseado tanto em informacgdes
fornecidas pelo préprio paciente e/ou familiares e registros em prontuarios coletados

até 72 horas da internacdo. Sua utilizagdo em “tempo real” favorece a tomada de
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decisdes clinicas e intervencdes da equipe interdisciplinar, durante a sua
hospitalizagé&o.

Alguns estudos,?"®*®) realizados com esta populacdo, geralmente
avaliam este risco, apos a da data da alta hospitalar, com base em dados coletados na
saida do paciente do hospital e fazem acompanhamento com intervalos entre 6 meses
até 4 anos. Ja na populacdo geral, estes modelos com alta performance e significancia
associados com o risco de Obito, alcancam c-estatistica variando de 0,89 (95% CI 0,87
- 0,91) a 0,92 (95% CI 0,91- 0,92).%® Como, por exemplo, 0 modelo preditor Hospital-
patient One-year Mortality Risk (HOMR), que prevé, com precisdo em uma populacéo
interna, o risco de morte por qualquer causa dentro de um ano apds a admissao, com
uma c-estatistica de 0,92 entre residentes adultos. Foram realizadas modificacfes para
gue o risco fosse calculado na admissdo do paciente, conseguindo dados disponiveis
em banco de dados e possibilitando a intervencgdo durante a internagéo do paciente. O
modelo explicou que mais da metade da variabilidade total (valor R2 de Regenkirke de
0,53) era muito discriminativa (c-estatistica 0,92) e previa com precisdo o risco de
morte (inclinacdo de calibracdo 0,98). Foi validado externamente e pode ser usado
para ajuste de risco em andlises de dados administrativos de salde para prever a
sobrevida a longo prazo entre pacientes hospitalizados.®®

Instrumentos aplicados especificamente na populacdo idosa sdo
avaliados também com intervalos maiores que um més apos a alta hospitalar. Entre
eles, analisou-se 3 estudos, abordando a mortalidade hospitalar, que considerou-se
importante pela metodologia e os fatores de risco semelhantes ao nosso trabalho.

No relato, a seguir, é interessante observar a utilizacdo de alguns
fatores de riscos semelhantes ao nosso estudo e a constatacdo de um VPN alto e VPP
baixo, reforcando que o modelo preditor afirma que o paciente ndo possui risco de Obito
hospitalar. Walter et al.®” demonstraram através de escore simples, que a mortalidade
em 1 ano esta associada a fatores de risco pertencentes a multiplos dominios, como
variaveis demograficas (idade e género), comorbidades (insuficiéncia cardiaca
congestiva — ICC, cancer), estado funcional (nimero de dependéncias nas atividades
de vida diaria (AVD) e valores laboratoriais (creatinina sérica e niveis de albumina). No
entanto, modificaram o modelo preditor inicial, aplicando-o durante a hospitalizagéo.
Estratificaram o risco em classes que resultaram em correlacao significativa com a taxa
de mortalidade hospitalar (Qui-quadrado para tendéncia p<0,001). A mortalidade

hospitalar foi significativamente menor no grupo de baixo risco (MOWS < 4: 0,7%;
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IC95% 0,2; 2,2%) em comparagao ao grupo de alto risco (MoWS = 4: 19,7%, IC 95%
16,6; 23,3%) (p<0,001). Quando dicotomizado, o escore MoWS teve uma sensibilidade
de 97,4% (IC 95% 92,1; 99,3) e uma especificidade de 48,2% (IC 95% 44,9; 51,5), um
VPN de 99,3% (IC 95% 97,8; 99,8), e um VPP de 19,7% (IC 95% 16,6; 23,3) para
mortalidade hospitalar, com razéo de verossimilhanga negativa de 0,05 (IC 95% 0,02;
0,16). O poder discriminatério do MoWS para a predicao de mortalidade hospitalar, foi
a area sob a curva ROC de 0,81 (IC 95% 0,78; 0,84).

A importancia do estudo, a seguir, consiste no desenvolvimento do
Multidimensional Prognostic Index (MPI),® como um modelo preditor de mortalidade
de um ano, a partir de uma Avaliacdo geriatrica ampla (AGA) rotineiramente realizada
em pacientes idosos em uma enfermaria geriatrica aguda. O AGA incluiu parametros
clinicos, cognitivos, funcionais, nutricionais e sociais e foi aplicado com a utilizacdo de
seis escalas padronizadas e informacdes sobre medicamentos e rede de apoio social,
totalizando 63 itens em oito dominios, expressando-os como uma pontuacéo de 0 a 1.
Trés graus de MPI foram identificados: baixo risco, 0,0-0,33; risco moderado, 0,34 a
0,66; e risco grave, 0,67-1,0. Usando os modelos de risco proporcional, estudaram o
valor preditivo do MPI para todas as causas de mortalidade em um periodo de
acompanhamento de 12 meses. A analise de cluster iniciou com a correlacdo entre as
AVD, atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), SPMSQ, Exton-Smith scale (ESE),
nursing care needs (NCN), social network support (SNS), evidente independéncia entre
as variaveis prévias e comorbidade Cumulative lllness Rating Scale (CIRS) e o uso de
medicamentos, que se correlacionaram entre si. Inicialmente, comecaram a
desenvolver o MPI considerando apenas trés variaveis: AVD, uso de medicamentos e
aspectos sociais. Este MPI com “trés dominios”, produziu uma separagcado aceitavel
entre as curvas de sobrevida dos trés grupos de pacientes (baixo, moderado e grave
risco de morte), no entanto, resultou em um indice prognaostico insatisfatorio para 1 ano
mortalidade (OR, 0,635; IC 95%; 0,141-2,871). Seguindo o método step by step, outros
dominios do AGA, um de cada vez, foram progressivamente incluidos no modelo, e
analises de Cox e regressao logistica foram realizadas até chegar aos 8 dominios. Em
ambas as coortes, encontrou-se concordancia entre a mortalidade estimada e a
observada ap6s 6 meses e 1 ano de acompanhamento. A discriminagcdo do MPI
também foi boa, com area ROC de 0,751 (IC 95% 0,70-0,80) aos 6 meses e 0,751 (IC

95% 0,71-0,80) com 1 ano de seguimento. Concluiram que o indice calculado, a partir
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de informacg0des coletadas em um AGA padronizado, estratifica com precisao pacientes
idosos hospitalizados em grupos com risco variavel de mortalidade.

Ja Levine et al.©®

identificaram e pontuaram os seguintes fatores de
risco associados de forma independente a mortalidade em um ano foram: idade de 70
a 74 anos (1 ponto); com 75 anos ou mais (2 pontos); tempo de internacdo minimo de 5
dias (1 ponto); alta para instituicdes de longa permanéncia para idosos (1 ponto);
cancer metastatico (2 pontos); e outras comorbidades (ICC, doenca vascular periférica,
doenca renal, malignidade hematologica ou soélida, ndo-metastatica e deméncia, cada 1
ponto). Na coorte de derivacéo, a mortalidade em 1 ano foi de 11% no grupo de menor
risco (0 ou 1 pontos) e 48% no grupo de maior risco (4 ou mais pontos). Da mesma
forma, na coorte de validacédo, a mortalidade em 1 ano foi de 11% no grupo de menor
risco e de 45% no grupo de maior risco. A area sob a curva foi de 0,70 para a coorte de
derivacao e 0,68 para a coorte de validacao.

Na constru¢do de um modelo preditor, a escolha das variaveis para
os desfechos escolhidos deve ser muito cuidadosa e com facil acessibilidade de
disponibilidade dados. Esta construcdo pode partir de varios tipos de populaces de
pacientes, desde adultos em geral (a partir de 18 anos) até idosos (=60 anos) e
especialidades médicas especificas, que podem ou ndo demonstrar a associacdo de
determinados desfechos como mortalidade, readmissdo e longa permanéncia.
Exemplos tais como pacientes com pneumonia, ICC, infarto agudo do miocardio,
DPOC, AVC, endocardite infecciosa e cancer.®

Na construcdo de nossa ferramenta de coleta de dados, incluimos
os diagndsticos principais (registrado no momento da alta hospitalar) e os secundarios
(condicdes que coexistem no momento da admissao e/ou que se desenvolvem durante
a internacdo) para termos um impacto substancial na probabilidade prevista de
readmissao, longa permanéncia e mortalidade durante a internagdo. Sabemos que com
frequéncia um novo diagnostico pode ser somado a problemas de saude pré-existentes
aumentado a complexidade da condigcdo de saude. Mas diferentemente de alguns
modelos preditores, constatou-se aspectos clinicos especificos, como a DM e a
deméncia, como de risco. Devido a complexidade das condi¢cdes de saude desta faixa
etaria, os fatores como as deficiéncias funcional, cognitiva e mastigacao/degluticéo,
assim como o numero de medicamentos foram impactantes nos desfechos.
Comprovando que os indices de comorbidades existentes ndo cobrem todas as

situacdes e ndo devem ser interpretados isoladamente em idosos, mas dentro de um
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contexto que inclui disfun¢des pré-clinicas relacionadas a idade e medidas de
fragilidade e questdes funcionais e psicossociais.***%

Devido, atualmente, ndo termos o indice de comorbidade ideal e, as
condicbes clinicas sdo fundamentais como preditores de readmissdo, longa
permanéncia e mortalidade, incluimos no nosso estudo as doencas mais frequentes
classificadas tanto como diagndstico principal e secundéario. No entanto, deve-se
ressaltar que, embora a histodria clinica da doenca, em geral, ndo tenha efeito preditor
na mortalidade, a presenca da doenca provavelmente influencia a ocorréncia de
incapacidades, o que influencia a mortalidade. Considerou-se um conjunto de fatores,
pois se assim fosse, a capacidade funcional serviria como principal indicador de saude
na velhice. Adicionalmente, o numero de medicacbes teve relacdo direta e
independente com os desfechos. Ponderou-se que possa existir uma colinearidade
entre numero de medicacdes e doencas, acreditou-se que a multimorbidade tenha
influenciado os desfechos estudados através da intermediagdo do numero de
medicacfes em uso.

As variaveis identificadas e que fazem parte do modelo preditor final
s&o: indice de Barthel atual que indica dependéncia leve ou moderada, dependéncia
grave; numero de medicamentos em uso; dificuldade de mastigacao ou degluticdo; DM;
cirurgia extensa e deméncia.

A incapacidade funcional é diagnosticada principalmente pelo relato
da paciente frente as dificuldades encontradas na realizacdo de tarefas especificas e
por testes que avaliam a incapacidade nas tarefas de autocuidado e nas tarefas de
manejo em sua propria casa. Ou seja, a funcionalidade de um individuo relaciona-se
com a sua autonomia, capacidade fisica e independéncia para manter suas atividades
e também da sua conjugacdo com a capacidade cognitiva e fatores psicossociais.(”)
Baseado em Ramos,’? podemos afirmar que a dependéncia funcional e estado
cognitivo sdo partes essenciais de qualquer avaliacdo de saude de um idoso por
representarem riscos potencialmente altos de mortalidade independente.

Em alguns estudos, observou-se que, pacientes imobilizados e com
comprometimento cognitivo, possuem maior tempo de permanéncia do que a média do
hospital e menor probabilidade de alta para casa.>’ A hospitalizacdo de pacientes
idosos por doenga aguda € frequentemente associada ao desenvolvimento de
incapacidades e um dos fatores importantes a serem observados no momento da

admissdo, durante e apdés a estadia no hospital. Varios estudos consideram a
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capacidade funcional como preditor de mortalidade, longa permanéncia hospitalar e
institucionalizac&o.”>"® No momento que o idoso apresenta doenca aguda e necessita
de hospitalizacdo, existe o risco de desenvolver incapacidade funcional em varios
niveis e quando ja pré-existente na sua admissao, o seu agravamento. Exemplificando,
0 paciente pode ser admitido com claras condi¢des incapacitantes, como doencas
neuroldgicas ou fratura de quadril, mas também com outras doengas aparentemente
nao incapacitantes, como pneumonia e doencas cardiorrespiratérias que podem levar,
com frequéncia, a deterioracdo funcional aguda. As alteragbes funcionais “pré-
hospitalar’ e “pos-hospitalar’ sdo processos diferentes, o primeiro indica a resposta
funcional a doenca aguda e o ultimo reflete uma combinagdo de fatores, como
qualidade e resposta individual aos cuidados e processos hospitalares, gravidade da
doenca, idade, fragilidade, tempo de internacdo e outros. Esta associacdo entre
incapacidade e hospitalizacdo ocorre em aproximadamente 30% dos pacientes com
idade =270 anos, mesmo quando o tratamento realizado foi um sucesso. A sua
identificacdo € fundamental para a elaboracdo de estratégias preventivas e
recomendacdes pos alta hospitalar.®™® O idoso, ao receber a alta hospitalar, pode
apresentar 30 a 40% de novas incapacidades, considerando a medida realizada nos
momentos pré-hospitalizacdo e durante a internacdo hospitalar. Este fendbmeno é
reconhecido como uma sindrome geriatrica denominada incapacidade associada a
hospitalizacdo (IAH). Quando pacientes idosos evoluem com IAH, possuem maior risco
do periodo pés-alta hospitalar para terem desfechos negativos como: morte,
institucionalizacdo, readmissdo a curto prazo e incapacidade funcional prolongada.®
Trajetorias funcionais podem refletir mais precisamente no estado de salude em
comparacao com marcadores pontuais e fator preditor associado a longa permanéncia
retorno a residéncia, institucionalizacdo, reabilitacdo assim como, a classificagdo
moderada a severa, esta associada a mortalidade. Nesse contexto, uma avaliacao
abrangente das trajetdrias funcionais na admissdo e na alta hospitalar € um valioso
preditor de diferentes desfechos. A gravidade das doencgas esta fortemente associada a
resultados funcionais adversos em torno da hospitalizacdo. Mas a fragilidade, que se
associa a vulnerabilidade funcional a doenga aguda antes da hospitalizagdo € um
preditor mais forte do IAH do que a gravidade e a idade da doenca. Outros estudos
confirmam a importancia da performance funcional como variaveis independentes

preditoras de mortalidade e longa permanéncia.®"
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Outro importante fator de risco presente no modelo preditor,
associado significativamente a readmissao precoce, internacdes hospitalares longas e
morte durante a hospitalizacdo, foi a exposicdo a cinco ou mais medicacdes
(polifarmacia) utilizadas entre nossos idosos. Observado mesmo apds 0 ajuste para
comorbidades, o que sugere que a polifarmécia tém efeito independente sobre a
saude. Assim, os medicamentos utilizados durante a internacdo sdo um exemplo de
informacdes de condicbes clinicas em tempo real que adicionam informacgdes Uteis ao
modelo preditor.

A prescricdo de mais de uma droga contribui para a piora do estado
de salde e estd associada ao aumento do risco de incapacidade, readmissao,
mortalidade e exposicdo ao risco de interacdes medicamentosas.“*#2% sabemos que
o processo de envelhecimento, estd associado a alteracbes na farmacocinética e
farmacodinamica que podem modificar o metabolismo e consequentemente a elevacao
do risco de reacdo adversa a medicamentos (RAM), interacdo medicamentosa e
doencas iatrogénicas. Por ser comum entre os idosos, a polifarmacia € considerada um
marcador de gravidade e complexidade clinica.®¥

Sganga et al.®® notou que o uso de mdiltiplas drogas pela populacgéo
idosa esta associado a um maior risco de readmissdes, no entanto, ndo encontrou
associacdo com a mortalidade. Considera, o uso racional de medicamentos, uma
intervencado importante para a prevencéo de hospitalizagdo no idoso. J& Pavon et al.®®)
constatou que em modelos ajustados, que a exposi¢ao a anticonvulsivantes (OR 1,26;
1,08 -1,48), benzodiazepinicos (OR 1,23, 1,04 - 1,44), corticosteroides (OR 1,26; 1,07
-1,50), e opioides (OR 1,25, 1,06 -1,47) estdo associados com o aumento do risco de
readmissao hospitalar em pacientes com idade maior ou igual a 60 anos. Observou
também que existe uma diferenca entre estes indicies conforme a especialidade
médica.

No relato do Hospital Barnes-Jewish,®” observou-se que o niimero
de medicamentos prescritos na alta hospitalar é preditivo de readmissdo em 30 dias em
pacientes de diferentes faixas etarias. O numero de medicamentos prescritos na alta
hospitalar foi significativamente maior nos pacientes com readmissao em trinta dias
gquando comparados aqueles sem readmisséo de trinta dias 7,2 + 4,1 medicamentos
[7,0 medicamentos (4,0 medicamentos, 10,0 medicamentos)] contra 6,0 + 3,9
medicamentos [6,0 medicamentos (3,0 medicamentos, 9,0 medicamentos)], p<0,001).

A regressao logistica multipla identificou mais de seis medicamentos prescritos na alta
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como fator de risco independentemente a readmissao de trinta dias (OR, 1,26; IC 95%,
1,17-1,36; p=0,003).

Na nossa amostra de construcdo, observou-se que os 3,2% (11/340)
que apresentavam disfagia, no entanto, foram os pacientes apresentaram forte
associacdo com os desfechos estudados. O fator de risco de disfagia em idosos tém o
pior resultado clinico, em termos de mortalidade hospitalar e tempo de internagéo, do
gue aqueles sem disfagia. Entre os pacientes hospitalizados com deméncia, é preditor
de piores resultados clinicos e operacionais, incluindo tempo de internacédo prolongado
de 38% e aumento de 30% no custo por caso.®®

A disfagia orofaringea (DO) é diagndstico clinico caracterizado pela
dificuldade de iniciar a degluticdo e transferir o alimento, liquido ou saliva da cavidade
oral ao es6fago. Os disturbios da degluticdo podem causar entrada de alimento, liquido
ou saliva na laringe. Sua origem pode ser estrutural ou funcional. E uma das sindromes
geriatricas menos conhecidas, apesar de seu enorme impacto na capacidade funcional,
qgualidade de vida e saude dos individuos afetados. Encontrada frequentemente em
pessoas idosas, pode produzir dois tipos de complicacBes potencialmente graves:
alteracbes na eficacia da degluticdo, causando desnutricdo ou desidratacdo, e
comprometimento da seguranca da degluticdo, levando ao risco de aspiracdo do trato
respiratorio e consequente pneumonia.®°® Embora a prevaléncia exata da disfagia em
diferentes contextos ndo seja clara, estimativas conservadoras sugerem que 10 a 30%
da populacéo idosa é afetada pela disfagia.®"%?

A European Society for Swallowing Disorders, descreve que a
disfagia se mostrou mais prevalente em pacientes idosos hospitalizados com
deficiéncias cognitivas, e idosos, com deficiéncias funcionais ou de mobilidade. E que
estad intimamente associada a idade, capacidade funcional, fragilidade, polifarmacia e
multimorbidade.®

A disfagia, muitas vezes, esta associada a condicdes meédicas
especificas como AVC, pneumonia e desnutricdo proteico-calérica. Apés AVC, 21 a
81% dos pacientes podem ter disfagia. Afetam 13% da populagéo acima de 65 anos e
mais de 51% dos idosos que vivem em instituicbes. Por apresentar sintomas menos
visiveis, o diagnadstico, por vezes se torna dificil de ser estabelecido e muitas vezes é
realizado tardiamente, afetando a qualidade de vida e sobrevida dos idosos.®

Assim, a deméncia, a disfagia e os problemas de alimentacdo

relacionados podem levar a déficits nutricionais que, por sua vez, contribuem para
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pneumonia e mortalidade. Entre os pacientes idosos, em particular, a presenca de
deméncia esta associada a maiores taxas de admissédo hospitalar e mortalidade global.
Além disso, os pacientes idosos admitidos em um hospital com deméncia tém uma
prevaléncia geral maior de pneumonia e acidente vascular cerebral.®>°"

Outros estudos, mostraram uma estreita relacdo entre disfagia e
capacidade funcional, na medida em que ¢é muito dificil diferenciar o efeito
independente de cada um desses fatores na mortalidade e, de fato, eles provavelmente
tém uma interdependéncia que se torna um circulo vicioso. Encontrou-se um alto indice
de diagnésticos infecciosos como também em capacidade funcional nos idosos do
nosso estudo. Nestes estudos,®®%) constatou-se que através da interacdo entre
disfagia e funcionalidade, a disfagia foi um forte fator de risco de pneumonia por
aspiracao, apenas se, acompanhada de dependéncia funcional avancada. Conforme os
resultados, o prognostico de pneumonia em idosos (270 anos) parece estar mais
relacionado a sua capacidade funcional, sindromes geriatricas ou disfagia do que a sua
comorbidade.

Disfagia € um fator de risco muito frequente, independente e
importante correlacionado com reinternacdo hospitalar por pneumonia em idosos. Um
estudo, encontrou uma taxa de readmissdo hospitalar para pneumonia de 3,67
readmissdes por 100 pessoas-ano em individuos sem disfagia e 6,7/100 pessoas-ano
naqueles com disfagia com uma razao de 1,82. Suas complicacfes apresentam grande
impacto na qualidade de vida do paciente pois elas induzem a fragilidade,
institucionalizagdo, comorbidades, redugdo da funcionalidade, readmissdes, maior
consumo de medicamentos, e aumento do tempo de internacdo.®V Também se
observou que, aproximadamente 5% de todas as reinternacdes hospitalares e 80%
daquelas relacionadas com pneumonia aspirativa foram atribuiveis a disfagia. As
disfagias lideram a fragilidade, que estd associada a maiores taxas de
institucionalizac&o, hospitalizagéo e 6bitos.®®

Constatou-se um indice alto de pacientes admitidos com DM
(27,4%) com frequéncia importante de reinternagdes e longo tempo de permanéncia. E
uma populacdo que possui caracteristicas especificas, como complicacbes de
comorbidades pré-existentes a internacdo, e que podem influenciar na complexidade
da assisténcia e estdo fortemente associados a reinternacdes, longa permanéncia e
Obito hospitalar (p=0,035).
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Barroso!'% revela que até 25% dos pacientes hospitalizados tém
DM e as taxas de hospitalizacdo neste grupo sao trés vezes maiores do que na
populacdo geral. O custo de um paciente com diabetes foi estimado em 2,3 vezes
maior do que um paciente sem diabetes. Observou-se que 10% dos pacientes com DM
correspondem a 56% dos custos do Medicare (EUA) nesta doenca e esses custos sao,
em grande parte, associados a hospitalizacdo. De acordo com Agency Health
Research and Quality (AHRQ),"®" as hospitalizacdes destes individuos s&o frequentes
apesar de ser uma condicdo crbnica gerenciavel. Uma a cada cinco internacdes esta
relacionada em pacientes com diabetes, totalizando mais de 7,7 milhdes de
internagdes em 2008. Individuos com DM e outras comorbidades, possuem risco de
utilizar mais recursos e servicos, assim como maiores numeros de internacdes e
periodos de longa permanéncia. Outros estudos demonstram a importancia da DM
como fator de risco para reinternacdo, como Raval et al."® que observaram que 1 em
cada 8 (13,2%) beneficiarios idosos tiveram readmissdo de 30 dias. Dados
comparaveis a outro estudo em idosos beneficiarios, constatou taxa geral de
readmiss&o em 14%.(1%2

Estudos da associacdo entre DM e readmissao precoce, internacoes
hospitalares longas e morte durante a hospitalizacdo € mais frequente na populacdo
geral. Neste estudo de coorte prospectivo de 212 pacientes com IC Aguda, observa
que 119 (56%) foram admitidos com diagnostico de DM. Constatou-se que existe uma
associacao independente entre tempo de internacdo prolongada e a presenca de
diabetes, hiperglicemia de internacdo e controle glicémico inadequado. Essa
associacio persistiu apos ajuste para fatores de risco cardiovascular.'%

Como também, se estuda modelos para a previsdo de risco de
readmissao hospitalar em pacientes com DM na populagcao geral. A construcdo deste
modelo partiu de uma coorte retrospectiva com dados coletados eletronicamente de um
centro médico académico. Importante sua estruturagcdo pois seguiu algumas etapas
estatistica semelhantes ao nosso projeto. Foram identificados 10 preditores com
significancia estatistica: situacdo de emprego; distancia dentro de 5 milhas do hospital;
uso de insulina pré-admissao; complicacbes macrovasculares do DM; hematocrito
sérico de admissao, alteracOes creatinina e sédio; alta hospitalar até 90 dias antes da
admissao; alta hospitalar até 1 ano antes da admisséo; e um diagnostico de anemia. A

discriminacdo do modelo foi aceitavel (ROC 0,70) e a calibracéo foi boa.*
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Mais dois fatores de risco contribuiram para o ajuste do modelo:
deméncia (p=0,059) e cirurgia extensa (p=0,059).

No dia a dia, ndo temos dados sobre a cronicidade do
comprometimento cognitivo no momento da admissdo e é dificil determinar se o
comprometimento cognitivo foi devido a uma deméncia crénica subjacente ou se foi
uma alteracdo aguda devido a doenca médica que motivou a hospitalizacéo.

A comorbidade psiquiatrica, como uma variavel composta de
qualquer comprometimento cognitivo, ansiedade ou depressado, esta associada a um
tempo de internagao significativamente maior. Tivemos 23 (6,8%) pacientes com
Deméncia e destes 8 (34,8%) permaneceram mais que 10 dias de internacéo.
Realmente, quando ha o comprometimento cognitivo, o TMP pode aumentar 4,0 dias
ou 30% de internaco.'® Se for medido no inicio da internacdo hospitalar, prediz
tempo de permanéncia prolongada mesmo em analises que controlam a gravidade da
doenca clinica, o comprometimento funcional e outras variaveis.'%

E interessante notar que o diagnostico de deméncia, e nédo, o escore
do SPMSQ esta associado com os desfechos estudados. Ressalta-se que esse
instrumento é para rastreio, portanto, ndo permite o diagnostico diferencial entre
delirium e deméncia. Observa-se que a deméncia ndo é frequentemente registrada
como diagndstico principal e mesmo no registro de diagndsticos secundarios, portanto,
podemos subestimar o nimero de idosos que internam com esta condi¢cdo. Vemos que
tanto a deméncia e como a dependéncia funcional refletem em maior tempo de
permanéncia no hospital. E importante a deteccdo precoce dos pacientes com
deméncia pois necessitam de cuidados das equipes de enfermagem e interdisciplinar
mais intensivos e incorrem em custos mais elevados, em comparacdo com pacientes
idosos sem deméncia.'®

Em outros relatos também sdo observados o reflexo da deméncia
nos mesmos desfechos estudados. Em um hospital geral, observou-se a prevaléncia
de deméncia de 3,9% (N=823) entre os pacientes que receberam alta e é relacionado
com a idade (60-64 anos, com 2,6%; 85 anos ou mais, com 8,9%). Constatou-se que 0
TMP foi de 10,4 dias para os pacientes com deméncia e 6,5 dias para os pacientes
sem deméncia. No entanto, 18% (N=148) dos pacientes com deméncia ficaram mais
que 15 dias internados, em comparagdo com 6,5% (N=1,328) dos pacientes sem
deméncia. No entanto, ndo foi associada a uma maior taxa de mortalidade intra-

|'(73)

hospitalar.®” J4 neste outro estudo de Zekry et a 0S autores avaliaram
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prospectivamente, o valor da deméncia na predicdo de 6bito, longa permanéncia
hospitalar, institucionalizacdo e necessidades de cuidados formais em casa.
Considerou que a deméncia em pacientes idosos (>75 anos), conjuntamente com
problemas clinicos, estado funcional e nutricional comprometidos, é fator preditor para
transferéncia a unidade de longa permanéncia de idosos apods alta do hospital.
Esforcos para identificar deméncia precocemente durante a hospitalizagdo podem
melhorar o atendimento ao paciente e reduzir custos.

Na deméncia avancada, infeccbes e dificuldades alimentares sdo
eventos que possuem alta chance de complicagdo. Tivemos uma incidéncia alta de
diagnosticos infecciosos entre os pacientes com deméncia assim como casos de
obstrucdo de gastrostomia. Existem poucos dados prospectivos sobre a incidéncia
dessas situacdes clinicas. Em uma instituicdo de longa permanéncia, mais da metade
dos residentes apresentaram episodios infecciosos e 86% tiveram problemas
alimentares ao longo de 18 meses de permanéncia. Inclusive estas complicacdes
indicam, as familias e profissionais de saude, a proximidade do 6bito. E neste caso, a
deméncia é a doenca da base para o 6bito.”

Em nosso estudo 14 pacientes foram submetidos a cirurgia
extensas. Apesar do p<0,059, contribuiu para um ajuste melhor do modelo preditor e
razdes de chance (IC 95%) de 3,36.

Cirurgia em pessoas, com mais de 65 anos, tem como objetivo
promover e manter a expectativa de vida e a qualidade de vida. Técnicas minimamente
invasivas e cirurgias sob anestesia local exigem menos da fisiologia geriatrica. O que
se considera, como forte fator preditor, para o resultado do tratamento sédo as
comorbidades. Por isso, sdo exigidas atitudes cautelosas quanto aos niveis de atencgéo
a saude ao idoso. A analise de complicacdes e Obitos, pos-cirurgias eletivas em idosos,
demonstra que a idade contribui de forma pouco significativa para o risco da cirurgia e
que a morbidade pés-operatéria reflete o estado de satde do pré-operatério.'%®

A disfuncé@o cognitiva pos-operatéria € um problema especifico dos
pacientes geriatricos, que interfere no pds-operatorio, assim como, a perda de sangue,
privacdo de sono, infeccdo e disturbios eletroliticos. Na analise de regresséao
identificou-se a idade como fator de risco para sequelas a longo prazo. O Estado
Confusional Agudo (ECA) geralmente inicia durante o intervalo pds-operatorio

inicial.(1°?
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Conforme as medidas de acuracia demonstrada podemos confiar no
modelo que quando néo for detectado o alto risco de reinternagéo, longa permanéncia
e mortalidade durante a hospitalizacdo, temos VPN 91,70% de certeza de sua auséncia
(93,50% reinternacdo em 30 dias, 96,3% para permanéncia maior do que 10 dias e
100,0% para risco de O6bito). Podemos assim direcionar as acdes preventivas para
pacientes que as necessitam.

Neste contexto, € importante refletir que o envelhecimento traz
situacdes desafiadoras para a sociedade e muitas direcionadas ao ambiente hospitalar.
As alteracdes demograficas sado velozes, mas a sua incorporacdo e conscientizacao
nos servicos de saude é muito lenta. Por isso, novas estratégias sdo necessarias para
alinhar a este perfil demogréafico. E fundamental, que a prevencdo, manutencdo da
salde e autonomia e o retardamento de doencas e fragilidades.

Retratando a populacéo idosa deste estudo, ela é constituida, na
sua maioria, por idosos que recebem alta hospitalar ap6s o tratamento com periodo de
internacdo de uma mediana de 4 dias e permanecem periodo menor de 10 dias e tem
indice baixo de mortalidade. Seu indice de readmissao é significativo com intervalo de
até 32 dias apos a alta. E formada por um numero ligeiramente maior de pacientes
masculinos que feminino. S&o originarios da residéncia e poucos moram sozinhos. A
maioria foi considerada, pela escala de Barthel, como independente e com
dependéncia leve. Interessante que na mediana, grande contingente ja indicou que ha
uma dependéncia pelo menos moderada. Caracterizam-se ter condi¢des cognitivas
normais e poucos tem registro do diagndstico de deméncia relacionados aos motivos
de internacdo. Mas a incidéncia de deméncia € significativa. Pelo menos metade dos
pacientes possuia até 3 diagnodsticos, sendo que, o mais prevalente foi a DM.
Observou-se que a dificuldade de degluticdo/mastigacédo e a polifarmacia sdo fatores
associados importantes. Conforme este perfil, se transpormos os fatores de risco na
linha do tempo do processo do envelhecimento, fica claro que sao fortemente limitantes
e importantes para os desfechos estudados.

As informacgdes coletadas rotineiramente do paciente, como idade,
sexo, diagndéstico ndo determinou o desfecho, mas medidas de funcdo e cognicdo
estdo fortemente relacionadas ao tempo de permanéncia, longa permanéncia e
mortalidade. Muitos modelos assistenciais contemplam foco na doenca e séao voltados

prioritariamente para a sua reducdo. Lembramos que, a doenca cronica estabelecida
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na populagao idosa n&do tem cura e precisamos sim, definir a sua estabilizagdo e
acompanhamento, de forma a impedir ou amenizar o declinio funcional.

N&do temos conhecimento de nenhum modelo que possa prever
simultaneamente estes multiplos desfechos, ganhos consideraveis em eficacia e
eficiéncia para o direcionamento de intervengcdes aos pacientes com maior
probabilidade de se beneficiarem. Este modelo permite a estratificacdo do risco
precoce e uma acdo proativa durante o planejamento de alta. Fornece uma
contribuicdo Unica para o planejamento dos cuidados de toda equipe assistencial,
incluindo médicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros profissionais, como parte
do processo de orientagdo e encaminhamentos e no auxilio das discussdes com
pacientes e familiares sobre provavel progndéstico durante a internacdo e pos-alta
hospitalar. Descobrir se essas intervenc¢des influenciam o progndstico em pacientes de
alto risco é assunto para outro estudo.

Conforme a variagdo individual de cada paciente, muito dos fatores
compreendidos, neste modelo, ndo poderdo ser revertidos, outros poderdo ser
revertidos sem mudanca no progndstico, e por fim alguns se modificardo influenciando
0 prognoéstico. A andlise dessas associacdes ao modelo, tem o potencial para
sensibilizar os profissionais e gestores acerca da promocgédo e planejamento da
assisténcia.

E necessario validacdo externa deste modelo para provar que seu
desempenho nao € idiossincratico para os pacientes, médicos, instituicdes ou sistemas
de dados utilizados para derivar e testar internamente. Um modelo progndstico deve
permanecer preciso quando testado novamente com diferentes pacientes
(reprodutibilidade), durante diferentes periodos (transportabilidade historica) e em
diferentes locais (transportabilidade geografica).

Vemos a importancia da continuidade deste estudo para a
construcdo de um algoritmo e a sua aplicacdo no Hospital Israelita Albert Einstein.

4.1 Limitacdes

Este estudo foi realizado em um Unico centro médico, o que limita a

generalizacdo de nossos resultados.
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Podemos explicar 22,71% (R2 de Nagelkerke), no entanto, temos
ainda outros possiveis fatores associados ao alto risco que nao estdo contemplados no

modelo preditor.
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5 CONCLUSOES

1. Construimos um modelo preditor de alto risco com ajuste e
descriminacdo aceitavel, mas quase excelente para os desfechos: readmissao
precoce (até 30 dias apos a alta), internacdes hospitalares longas (10 dias ou mais)
e morte durante a hospitalizacdo, em pacientes idosos;

2. Sao seis variaveis independentes que compde este modelo:
indice de Barthel atual, nimero de medicamentos em uso, dificuldade em
mastigar/engolir, diabetes mellitus, cirurgia extensa e deméncia;

3. Modelo preditor foi validado internamente para a populacdo idosa

internada em um hospital terciario no municipio de S&o Paulo.



AVALIACAO DE RISCO PARA LONGA PERMANENCIA

Anexo 1. Instrumento de avaliagéo de risco para longa permanéncia

Idade (anos) 60 - 70 O 71-80 O 81 - 90 o > 90
Data de nascimento A
Fatores Clinicos
Motivo da internacgao:
No de diagndsticos
Outros: AVC o DPOC =]
IRC dialitica o ICC o DM m]
Hepatopatia =] AIDS =] Ico ] Sindrome Geriatrica
Neoplasia o Deméncia o Presenca de Grande Sindrome Geriatrica
Outros diagndsticos Sim [m] Nao
Delirium  Sim O Nao o
Valor de Hemglobina Incontinéncias: Sim [m] Nao
DM recem diagnosticado ou descompensado Quedas: (histérico de quedas no ultimo ano?)
Sim o Néao ] Sim o Néao o Quantas? ___
Risco de Hipoglicemia Sim [m] Nao O Rebaixamento de nivel de consciéncia
Cirurgia extensa, transplante, TMO, queimaduras, DPOC e didlise Sim m] Nao
Sim =] Nao [m] No de medicag¢des de uso continuo (prévias)
Politrauma, sepse, ventilagéo Dificuldade de mastigacao/degluticao
Sim o Nao m] Sim m] Nao
Risco ou presenca de Ulcera por Pressiao
Sim O Nao O Risco Nutricional Sim O Nao
Diagnéstico e/ou sinais de infecgcao Perda de peso intencional >5%/3 meses
Sim O Nao O Sim O Nao
No de internagdes nos ultimos 6 meses (hospitalar ou Reducao da quantidade de alimento ingerido
domiciliar Sim [m] Nao
Jejum > 72 hs Sim [m] Nao
Social Nutricdo enteral ou parenteral
Interesse da familia ou do paciente em retornar para o Sim [m] Nao
local de origem Sim o Nao o Alergia alimentar ou dieta especifica
Local de origem Residéncia [m] Sim [m] Nao
Hospital O ILP O Diarréia Sim O Nao
Reside sozinho? Sim [m] Nao ] Nauseas ou vOmitos persistentes
Escolaridade: ano de estudos: Sim O Nao
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Anexo 2. Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)

| Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)

Se paciente contactuante:

Pergunta Resposta %ﬁ%

Em que dia, més e ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Como se chama este lugar?

Qual o nimero de telefone?

Que idade tem?

Qual a sua data de nascimento?

Quem foi o presidente anterior?

Qual 6 0 nome de solteira da sua mae?

Consegue contar de trés em trés de 20 a 1?
Pontuagéo* 02 erros: Funcionamento mental normal: 3-4 erros: defeito cognitivo ligeiro; 5-7 erros: defeito
cognitivo moderado; 8 ou mais erros: defeito cognitivo grave. * Tolera-se mais um erro na pontuagéo se o doente
tiver frequentado o ensono basico ou inferior. * Tolera-se mais um erro na pontuagéo s o doente tiver frequentado
0 ensino secundario ou superior

Fonte: Blay SL, Ramos LR, Mari Je J. Validity of a Brazilian version of the Older Americans Resources
and Services (OARS) mental health screening questionnaire. J Am Geriatr Soc. 1988;36(8):687-92.")
Ramos LR. Growing old in Sao Paulo, Brazil: assessment of health status and family support of the
elderly of different socioeconomic strata living in the community [thesis]. [London]: London School of
Hygiene & Tropical Medicine; 1987.49)

Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in
elderly patients. J Am Geriatr Soc. 1975;23(10):433-41.%"
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| iNDICE DE BARTHEL

0 corpo sem ajuda)

Total (0-100)

HIGIENE PESSOAL 30 dias Atual
Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (Utensilios fornecidos) 5
EVACUAR

Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 0
Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) 5
Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia) 10
URINAR

Incontinente ou algaliado 0
Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas) 5
Continente (por mais de 7 dias) 10
ALIMENTAR-SE

Incapaz 0
Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga, etc 5
Independente (a comida é providenciada) 10
USO DO TOILET

Dependente 0
Precisa de alguma ajuda parcial 5
Independente 10
TRANSFERENCIAS (CADEIRA/CAMA)

Incapaz - ndo tem equilibrio os sentar-se 0
Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentarOse 5
Pouca ajuda (verbal ou fisica) 10
Independente 15
MOBILIDADE

Imobilizado 0
Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc 5
Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Independente 15
VESTIR-SE

Dependente 0
Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 5
Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores 10
ESCADAS

Incapaz 0
Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou 5
supervisdo

Independente (subir/descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos). 10
Ex: muletas e bengala

BANHO

Dependente 0
Independente (lava-se no chuveiro/banho de emersdo/usa a esponja por todo 5

Realizar Barthel com o paciente ou, na impossibilidade deste, com familiar e/ou cuidador

Independéncia

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0 a 20 indica Dependéncia
Total; 21 a 60 - Dependéncia Grave; 61 a 90 - Dependéncia Moderada; 91 a 99 - Dependéncia Muito Leve e 100 -

Fonte: Minosso JS, Amendola F, Alvarenga MR, Oliveira MA. Validation of the Barthel Index in elderly
patients attended in outpatient clinics, in Brazil. Acta Paul Enferm. 2010;23(2):218-23.(44)
Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md State Med J. 1965;14:61-5.%%
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Abstract

Introduction: Population aging has a significant impact on society in many dimensions,
including economic, political and social health systems aspects. In Brazil, the aging
process occurs at a significantly faster pace causing a change in epidemiologic profile
and levels of dependence. Purpose: To develop and validate a high-risk predictor
model that identifies, at least, one common adverse event in older population: early
readmission (up to 30 days after discharge), long hospital stays (10 days or more) or
inhospital deaths. Methods: This was a retrospective cohort study including patients
aged 60 years or older admitted at a 630-beds tertiary hospital, located in the city of
Séo Paulo, Brazil. Predictive model of high risk indication was developed by analyzing
logistical regression models. With the development sample (n=340), simple models
were initially adjusted and then, by stepwise method, we obtained the multiple model,
maintaining only significant variables to the model. This model prognostic capacity was
assessed by measuring accuracy, sensitivity, specificity, and positive and negative
predictive value. Areas under the ROC curve with 95% confidence intervals were also
obtained to assess the discriminatory power of the model. Internal validation of the
prognostic model was performed in a separate sample (n=168). Results: Six
statistically significant predictors were identified: current Barthel Index, number of
medications in use, presence of diabetes mellitus, and difficulty chewing or swallowing.
We observed discrimination model acceptance in the construction sample 0.77 (95% CI:
0.71; 0.83) and good, almost excellent calibration. The characteristics of the validation
samples were similar, and the ROC curve area was 0.687 (95% CI: 0.598; 0.776).
Conclusion: A total of 20.3% of the hospitalized older individuals had adverse health
events during hospitalization after admission. A predictor model with acceptable
discrimination was obtained, which was almost excellent outcomes for the following:

early readmission (30 days), long hospital stays (10 days) or intrahospital death.

Keywords: Prediction model; Aging; Long term stay; Patient readmission; Hospital

mortality



Apéndices

Apéndice 1. Distribuicdo das medidas numeéricas estudadas separadamente conforme
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Figura 1. Distribuicdo das medidas numéricas do estudo



Apéndice 2. Verificacdo da qualidade do modelo multiplo utilizado para a construcéo
do instrumento preditor de alto riso
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Figura 1. Diagndstico do modelo preditor de alto risco
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