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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: No Brasil, desde a criacao

do Sistema Unico de Sadde, o acesso aos cuidados de satide é
um direito do cidadio e um dever do Estado. Atualmente, 70%
da populagio sio assistidas exclusivamente pelo Sistema Unico
de Satde, o que ocasiona a necessidade de racionalizagio dos
recursos. Assim, esforcos para a melhoria da eficicia, garantia
da seguranca e qualificagio da aten¢io dispensada aos pacien-
tes sio necessirios em todos os niveis. O estudo descreveu o
impacto de uma equipe de Medicina Hospitalar no contexto
do Sistema Unico de Satide no Brasil. METODOS: Trata-se de
estudo observacional descritivo. Em julho de 2011, uma equipe
de Medicina Hospitalar passou a assistir os pacientes clinicos do
Sistema Unico de Satde, sendo abolidos os cuidados pelo méto-
do tradicional. Neste estudo, os autores compararam indices de
morbidade hospitalar utilizados no monitoramento do desem-
penho dos servicos médicos obtidos pelas duas equipes médicas
diferentes, em dois periodos consecutivos de 6 meses. Os dados
dos pacientes foram coletados a partir do sistema informatizado
do hospital. RESULTADOS: Comparando os dois periodos,
houve significativo aumento do escore de Charlson (2,5+2,0
versus 3,3+2,1) com diminui¢io do tempo médio de interna-
cao em dias (8,5+1,8 wversus 6,0+1,1) assim como da ocorréncia
de infecgio hospitalar em percentual de pacientes (5,2+0,9 versus
2,8+1,8). Ao se comparar a mortalidade nos dois periodos, ob-
servou-se diferenca significativa ao se controlar a andlise pelo
indice de comorbidades de Charlson. Quando se comparou a
mortalidade nos dois periodos, diferenga significativa pode ser
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vista, controlando-se a andlise pelo escore de gravidade (5/261
versus 8/321; p=0,033). Ao que se referem as reinternagoes,
nao houve diferenca na comparagio dos periodos em 30 dias
(61/261 versus 55/321; p=0,508). CONCLUSAO: Consideran-
do a realidade de falta de leitos hospitalares, as iniciativas que
diminuem o tempo de internagdo, sem prejudicar a assisténcia,
devem ser alvo de avaliacio e incentivo financeiro por parte dos
gestores publicos.

Descritores: Tempo de internacdo; Readmissio do paciente;
Sistema Unico de Satide; Comorbidade; Acesso aos servigos de
satde; Assisténcia a satde

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Since the creation of
the Unified Health System, the access to health care in Brazil
has been citizen’s right and government’s duty. Nowadays,
more than 70% of the population is assisted exclusively by the
Unified Health System and this leads to a need to streamline the
resources. Thus, an attempt to improve efficiency, to guarantee
safety and qualified attention to patients at all levels is necessary.
This study described the impact of a Hospital Medicine team
in the context of the Public Health Care System in Brazil.
METHODS: This was a descriptive observational study. In
July 2011, a Hospital Medicine team started attending the
Unified Health System patients and the traditional method was
abolished. The study compared hospital morbidity rates used for
monitoring the performance of the two different medical teams
in two consecutive 6-month periods. The data from all patients
were collected from the hospital computer system. RESULTS:
Comparing the two periods, there was a significant increase
in Charlson’s score (2.5+2.0 versus 3.3+2.1), a decrease in the
average hospital stay in days (8.5+1.8 versus 6.0+ 1.1) as well as in
the percentage of patients presenting hospital infection (5.2+0.9
versus 2.8+1.8). When comparing the mortality between the
two systems, significant statistical difference was seen using
Charlson’s score to control the analysis (5/261 wversus 8/321;
p=0.033). There was no difference between the two systems in
terms of readmissions within a thirty-day period (61/261 versus
55/321; p=0.508). CONCLUSION: Considering the reality of

lack of hospital beds, initiatives that allow a decrease in hospital
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stay must be observed and be target of financial incentives by
the public managers.

Keywords: Length of stay; Patient readmission; Unified Health
System; Comorbidity; Health services accessibility; Delivery of
health care

INTRODUCAO
Desde a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988

no Brasil, o acesso 4 satide é entendido como um direto do cida-
dio e um dever do Estado. Assim, o SUS tem cobertura univer-
sal e 0 objetivo, por meio de politicas descentralizadas, de prover
atengao abrangente, preventiva e curativa, com a participagao
da comunidade e todos os niveis de governo®. Atualmente, de-
pendendo da regido, de 67 a 85% das internagdes hospitalares
e atendimentos em prontos-socorros decorrem da utilizagao do
SUS por parte da populacio®. Além disso, mais de 70% da
populagio ¢ assistida exclusivamente pelo SUS, o que torna ne-
cessdrias a racionalizacio dos recursos, a tentativa de melhoria
da eficiéncia, a garantia da qualidade da atencio e a seguranca
do paciente, em todos os niveis. Essa necessidade deve ser obser-
vada, em especial no ambiente hospitalar, no qual os custos dos
procedimentos aumentam com o passar do tempo, e constata-se
um aumento da complexidade dos pacientes e da assisténcia®.

A metodologia de trabalho, atualmente denominada “Medi-
cina Hospitalar”, tem sido aplicada em um niimero crescente de
hospitais nas tltimas décadas em todo o mundo. Além disso, a
ideia de que essa metodologia ¢ eficiente e segura para ser apli-
cada no cuidado dos pacientes também tem sido cada vez mais
aceita®'V. Considerando o fato de que o hospital representa um
risco para os pacientes, a especialidade visa possibilitar que o pa-
ciente permane¢a menos tempo internado, reduzindo os riscos
e os custos que envolvem uma hospitalizacio, sem que haja im-
pacto negativo na qualidade do cuidado. Estudos demonstram
que a atuagdo do médico hospitalista, que estd principalmente
focado no hospital e nos pacientes, pode reduzir o tempo de
internagio dos pacientes e os custos do hospital, garantindo a
satisfagdo dos pacientes, assim como a seguranca durante essas in-

12170 As equipes comandadas por esses médicos man-

ternagoes'
tém o foco na assisténcia aos pacientes, sempre fundamentando
o trabalho na atuacio de equipes multidisciplinares com atengao
especial &s equipes de enfermagem®.

O objetivo do presente estudo foi descrever o impacto da
implanta¢io de uma equipe de Medicina Hospitalar em um
hospital filantrépico no contexto do SUS do Brasil, estimado
por meio de indices de morbidade hospitalar utilizados no mo-
nitoramento do desempenho dos servigos médicos. Foram ana-
lisadas as médias de permanéncias, ocorréncia de infec¢io hos-
pitalar, reinternacio em 30 dias e mortalidade intra-hospitalar, e
indice de comorbidades de Charlson.

METODOS

Realizou-se estudo observacional descritivo, ao longo de
um ano de tratamento, de pacientes atendidos por equipes com
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métodos assistenciais distintos — modelo tradicional (janeiro a
junho de 2011) e Medicina Hospitalar (julho a dezembro de
2011). Foram incluidos dados de todas as internacoes por doen-
cas clinicas no SUS, excluindo-se os pacientes em acompanha-
mento das especialidades cirdrgicas.

Entre janeiro e julho de 2011, o cuidado dos pacientes cli-
nicos do SUS no Hospital Pompéia foi realizado por 4 equipes
diferentes, contado com 11 médicos internistas e 2 residentes.
Nesse periodo, independente do cendrio (andares de internacio,
unidade de terapia intensiva — UTI, sala de observagio e emer-
géncia), o cuidado dos pacientes foi realizado pelo método tra-
dicional, com visitas didrias e sem a presenca continua de equipe
médica. Em julho de 2011, implantou-se uma equipe de Medi-
cina Hospitalar, abolindo do SUS o atendimento pelo método
tradicional. A equipe foi composta por quatro médicos hospita-
listas preceptores e trés residentes. Os preceptores cumpriam 10
horas didrias presenciais (Tabela 1).

O Hospital Pompéia é uma entidade filantrépica localizada
em Caxias do Sul (RS), cidade que serve de referéncia em servi-
cos de saide para uma populagio de 1.170.000 habitantes. O
hospital conta com 300 leitos de internagdo, dos quais atual-
mente 62% sio dedicados a assisténcia de pacientes do SUS.
O hospital conta ainda com credencial de hospital de ensino
fundamentada, principalmente, no fato de ter programas de re-
sidéncia médica em diversas 4reas.

O hospital recebe pacientes para internagoes provenientes
tanto do pronto-socorro, quanto de encaminhamentos da Se-
cretaria Municipal de Sadde, quando da disponibilidade de va-
gas. Estes sdo provenientes de outros servigos ligados ao SUS na
cidade de Caxias do Sul e regiao.

Tabela 1. Caracteristicas das equipes

Equipe Cuidado Medicina
qup tradicional Hospitalar
Médicos 11 4
Residentes 2 3
Meétodo de cuidado Visita didria 10 horas/dia
Atendimento de . Residente/
. .. Residentes R
intercorréncias hospitalista

Apés a implantagio da equipe de Medicina Hospitalar, os
pacientes do SUS passaram a ser acompanhados em todos os
cendrios pela mesma equipe, com carga hordria presencial, ga-
rantido, assim, a continuidade do cuidado.

O dimensionamento das equipes de enfermagem, nutrigao,
fisioterapia e psicologia permaneceu igual durante todo o pe-
riodo do estudo.

Os dados de todos os pacientes foram coletados a partir do
sistema informatizado do hospital (TASY 2.2 Blumenau SC).
Foram coletados os seguintes dados demogrificos: género, idade
e raga, diagndsticos durante a internagio de acordo com a Clas-
sificacao Internacional de Doencas em sua 102 edicao (CID-10),
média de permanéncia, ocorréncia de infecgao hospitalar, rein-
ternagio em 30 dias e mortalidade intra-hospitalar.
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Foi realizada a afericio do indice de comorbidades de
Charlson. Esse indice foi originalmente elaborado para uso em
estudos longitudinais; entretanto, hd evidéncias que suportam
sua utilizacdo para avaliar a gravidade e predizer desfechos de
pacientes em internagoes isoladas’”??. Para o célculo do indice,
diferentes grupos de diagndsticos recebem pontuacio especifica,
assim como também foi definida a pontuagio para cada interva-
lo de idade; com a soma dos pontos referentes ao diagndstico e
a idade, afere-se o indice dos pacientes individualmente. Foram
identificados como “com necessidade de UTT” aqueles pacientes
que necessitavam de cuidados em ambiente de UTT; entretanto,
nio foram assistidos nesses ambientes por conta da falta de vagas.
Esses pacientes foram, entao, assistidos pelas equipes, onde quer
que estivessem no hospital (unidades de internacio, sala de re-
cuperacdo cirtirgica ou emergéncia).

Analise estatistica

Foi realizada por meio do programa computacional Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago IL, USA), ver-
sdo 17.0. As diferencas entre os grupos foram aferidas usando
o teste ¢ independente para varidveis continuas, o teste do qui-
-quadrado para varidveis categdricas e regressio logistica para
andlise multivariada.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Pompéia (parecer consubstanciado 03/2012 de 13
de junho de 2012).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 582 pacientes, sendo que 261
foram internados no periodo de cuidado tradicional e 321 no

Tabela 2. Caracteristicas clinicas

periodo em que a assisténcia foi realizada pela equipe de Medici-
na Hospitalar. A média de idade dos pacientes foi de 59 anos e 4
meses, 63,1% eram do género masculino e 93,1% da raca bran-
ca. Nenhuma dessas caracteristicas apresentou diferenca quando
comparados os pacientes internados nas diferentes modalidades
de cuidado (Tabela 2). Em média, 18 pacientes por més neces-
sitaram de cuidados intensivos, mas foram assistidos em leitos
fora da UTI. Considerando-se a totalidade da amostra, a média
do escore de Charlson foi de 2,9.

Comparando-se os dois periodos de andlise, houve au-
mento significativo na média do {ndice de comorbidades de
Charlson, assim como do nimero de pacientes com necessi-
dade de cuidados intensivos. Ainda em relagdo aos principais
diagnésticos na internagio, houve semelhanga entre os dois
periodos observados, a exce¢io da ocorréncia de pneumonia
(Tabela 2).

A amostra apresentou média de permanéncia hospitalar de
7,3 dias e percentual de pacientes com infecgio hospitalar de
4,0%. Ambas as varidveis apresentaram diminuicio estatistica-
mente significativa apds a atuagdo da equipe de Medicina Hos-
pitalar (Tabela 3).

No total, observou-se mortalidade hospitalar de 116
(19,9%) pacientes. Quando comparada a mortalidade entre as
modalidades de cuidado, nao houve diferenca estatisticamente
significativa, entretanto ap6s ajuste da mortalidade hospitalar
pelo indice de comorbidades de Charlson, constatou-se dife-
renga estatisticamente significativa entre os dois periodos de
observacao. Dentre os pacientes da amostra, 2% reinternaram
em menos de 30 dias e nio foi observada diferenca estatisti-
camente significativa quando comparados os dois periodos de
observacgio (Tabela 4).

Caracteristicas clinicas e demogrificas Culdazi;):zrg(li;clonal Medlu(l:: 3}12(15)}) italar Valor de p
Idade (anos) 58,7+20,5 59,9+18,9 0,475
Género masculino (%) 63,8 62,5 0,738
Raga branca (%) 94,2 92,2 0,334
Indice de comorbidades de Charlson 2,5+2,0 3,3+2,1 <0,001
Pacientes com indicagao de UTI 12,349,5 24,2459 0,028
Diagnésticos na internagao

Acidente vascular encefilico 10,8 13,8 0,287
Infecgdo urindria 8,5 5,5 0,913
DPOC exacerbado 12,7 8,8 0,120
Sangramento do trato gastrintestinal 4,6 8,1 0,092
IC descompensada 11,2 10,3 0,732
Pneumonia 23,6 16,6 0,035
UTTI: unidade de terapia intensiva; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; IC: insuficiéncia cardfaca.

Tabela 3. Permanéncia e incidéncia de infeccao hospitalar

Varidvel Culdazi:=t2rz¢11;c1onal Medlcx(t:: ;(;S)Pltalar Valor de p
Permanéncia 8,5+1,8 6,0+1,1 0,018
Infeccio (%) 5,2+0,9 2,8+1,8 0,021
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Tabela 4. Reinternacio e mortalidade

Medicina Hospitalar como ferramenta de seguranga

., Cuidado tradicional Medicina Hospitalar
Varidvel (n=261) (n=321) Valor de p
Reinternagao* 5 (261) 8 (321) 0,508
Mortalidade* 61 (261) 55 (321) 0,033

*Ajustadas pelo indice comorbidades de Charlson.

DISCUSSAO

Desde que o termo “hospitalista” foi sugerido na literatura
em 1996, a aplicagio da metodologia de trabalho decorrente da
atuagio desse profissional tem crescido no mundo todo. Entre-
tanto, até o presente nio havia a descri¢do do impacto de uma
equipe de hospitalistas na realidade do SUS. Foram comparados
os resultados assistenciais de 6 meses de internacoes de pacientes
que receberam a assisténcia tradicional a 6 meses de assisténcia
prestada por médicos hospitalistas. Durante os meses de obser-
vagio, nao ocorreram mudangas de infraestrutura ou de pessoal
nas equipes multiprofissionais da institui¢ao.

Os pacientes internados apresentaram média de idade pré-
xima de 60 anos e com maior frequéncia pertenciam ao género
masculino, como observado em outros estudos nacionais®".

A diminuicio do tempo de internagio obtida pelo trabalho
da equipe de Medicina Hospitalar foi observada em outros es-
tudos em diferentes magnitudes como pode ser evidenciado em
recente revisao sistemdtica do impacto do método de Medicina
Hospitalar®. Tal diminuigio tem impacto financeiro na insti-
tui¢do, uma vez que o SUS remunera os hospitais cujos servigos
ele contrata por meio de valores predeterminados de acordo com
os diagndsticos referidos na internagio. Assim, quanto menos
dias os pacientes permanecerem internados, maior serd a rotati-
vidade e maior ndmero de leitos que o hospital disponibilizard
para internagoes. A andlise do impacto financeiro é objeto de
outra publicacio da equipe e foge do escopo do presente estudo.

No presente estudo, houve menor incidéncia de infecgoes
hospitalares quando os pacientes foram assistidos pela equipe de
Medicina Hospitalar, achado que nio se repete em outros relatos
encontrados na literatura>'?.

Em relagao a gravidade dos pacientes, optou-se por avaliar o
indice de comorbidades de Charlson, que estd relacionado a gra-
vidade dos pacientes durante a internagao e pode ser levantan-
do por meio da andlise dos prontudrios, uma vez que depende
da identificacdo da idade e dos diagnésticos dos pacientes®?.
Com a criagio da equipe de Medicina Hospitalar ¢ a disponi-
bilidade permanente de médicos presentes no hospital, o gestor
(a Secretaria Municipal de Satde) passou a encaminhar para o
Hospital Pompéia os pacientes mais graves, pois o pronto-aten-
dimento desses pacientes era garantido pela equipe. O reflexo
dessa postura pode ser observado por meio do aumento signifi-
cativo da média do indice de comorbidades de Charlson, assim
como do nimero de pacientes que necessitavam de cuidados
intensivos.

Além disso, estudos brasileiros indicam que o indice de co-
morbidades de Charlson pode prever o risco de mortalidade no
nosso meio®?). Esse achado torna os resultados do presente
estudo relevantes, uma vez que a mortalidade nio foi maior nos
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pacientes atendidos pela equipe de Medicina Hospitalar, mes-
mo tendo um indice de comorbidades de Charlson maior em
relagio aos pacientes atendidos pelo método tradicional. Ainda
em relagio & mortalidade dos pacientes, houve tendéncia a sua
diminuicio, entretanto, essa informagio necessita de confirma-
¢io com novos estudos que avaliem a mortalidade de pacientes
internados.

CONCLUSAO

Pode-se inferir que, dada a realidade de escassez de leitos
no cendrio do SUS no Brasil, iniciativas capazes de diminuir a
média de permanéncia hospitalar, como a descrita no presente
estudo, devem ser alvo de incentivo por parte dos gestores de
satde publica. Especial atencio deve ser dada para os resultados
deste estudo, uma vez que a diminui¢io da média de permanén-
cia hospitalar foi observada a despeito da maior gravidade dos
pacientes e sem impacto na taxa de reinternagio.
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