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RESUMO

Introducgao: a readmissao hospitalar ndo programada € um evento frequente, de
reconhecido impacto no desfecho do tratamento do paciente e no resultado financeiro
dos hospitais e sistemas de saude. A taxa de reinternagdes inesperadas em até 30
dias apos a alta é um indicador importante na avaliagdo da qualidade hospitalar. Os
motivos que levam um paciente a readmissdo em menos de um més sao complexos
e devemos considerar o uso de ferramentas que permitam identificar os pacientes sob
maior risco. Dentre elas, o escore LACE tem facil aplicabilidade e ja foi validado em
diversas populagdes, porém nao ha estudos realizados no Brasil.

Objetivo: validar o escore LACE como ferramenta preditora de readmiss&o nao
programada ou morte em até 30 dias apds a alta hospitalar.

Metodologia: composta por dois estudos. O primeiro € uma reviséo integrativa
da literatura acerca da acuracia do escore nas validagdes em diferentes paises e perfis
de pacientes, de modificacbes do escore e da sua aplicagdo para triagem em
iniciativas de prevencéo de readmissdes. O segundo € a validagado do LACE em uma
coorte retrospectiva de pacientes admitidos para internagdo na enfermaria de clinica
médica em um hospital de média complexidade de Porto Alegre.

Resultados: o desempenho foi variavel nas validagdes prévias do escore, com
boa performance para a maioria dos pacientes clinicos (AUC ROC 0.58 — 0.77), porém
baixa acuracia para alguns grupos de pacientes, como aqueles com insuficiéncia
cardiaca. Na populacido deste estudo, a taxa de readmisséo ou 6bito precoce foi de
12,1%, e obtivemos uma AUC ROC do escore LACE = 0.689 (IC 95% 0.640-0.738
p<0,001). Utilizando LACE = 12 como ponto de corte para alto risco, o risco relativo
foi de 2,92 (IC 95% 2,24-3,79 p<0,001).

Conclusées: o desempenho do escore LACE neste trabalho foi adequado e
semelhante ao descrito originalmente, em linha com o observado em outros paises. A
sua utilizacdo pode qualificar a avaliacdo de pacientes brasileiros com perfil
epidemiologico semelhante a populagao desta validagao.

Palavras-chave: Readmissao do Paciente; Hospitalizagdo; Medi¢cao de Risco;

Avaliagéo de Risco e Mitigagao; Cuidado Transicional.



ABSTRACT

Introduction: Unscheduled hospital readmission is a frequent event of
recognized impact on the patient's treatment outcome and the financial outcome of
hospitals and health care systems. The rate of unexpected readmissions up to 30 days
after discharge is an important indicator in the assessment of hospital quality. The
reasons that lead to a readmission in less than a month are complex and we should
consider using tools to identify patients at higher risk. Among them, the LACE index
has easy applicability and has been validated in several populations, but there are no
studies conducted in Brazil.

Objective: To validate the LACE index as a predictor tool for unplanned
readmission or death within 30 days after hospital discharge.

Methods: composed of two studies. The first is an integrative literature review of
validations in different countries and patient profiles, of score modifications and its
application for screening in readmission prevention initiatives. The second is the
validation of LACE in a retrospective cohort of patients admitted to the medical ward
at a hospital in Porto Alegre, Brazil.

Results: performance was variable in the previous validations of the score, with
good performance for most clinical patients (AUC ROC 0.58 - 0.77), but low accuracy
for some patient groups, such as those with heart failure. In the study population, the
readmission or early death rate was 12.1%, and we obtained an AUC ROC ofthe LACE
index = 0.689 (95% CI 0.640-0.738 p <0.001). Using LACE = 12 as the cutoff point for
high risk, the relative risk was 2.92 (95% CI 2.24-3.79 p <0.001).

Conclusions: The performance of the LACE index in this study was adequate
and similar to that originally described, in line with that observed in other countries. Its
use may qualify the evaluation of Brazilian patients with an epidemiological profile
similar to the population of this validation.

Keywords: Patient Readmission; Hospitalization;, Risk measurement; Risk

Assessment and Mitigation; Transitional Care.
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1 INTRODUGAO

A readmisséo hospitalar ndo planejada € um evento frequente, de impacto
financeiro para as organizagbes e sistemas de saude, que gera risco de vida ao
paciente e pode estar relacionada com lacunas no tratamento hospitalar ou domiciliar?.
E considerada potencialmente evitdvel quando resulta de deficiéncias no
planejamento e execugdo terapéuticos, compreendendo cerca de 27% do total das
ocorréncias nao planejadas?.

Dados obtidos a partir dos registros do Medicare, nos Estados Unidos,
mostraram que 19,6% dos pacientes hospitalizados no ano de 2004 acabaram
reinternados em até 30 dias, a um custo estimado de 17,4 bilhdes de dolares'. Em
vista disto, o Medicare criou o Programa de Redugcdo de Readmissdes em 2010,
passando a penalizar financeiramente os hospitais caso as taxas de reinternagao
apresentassem resultados acima de metas pré-estabelecidas. O resultado observado
foi a queda desse indicador (de 21,5% para 17,8% entre os anos de 2007 a 2015) nas
principais causas de internacao (infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca e
pneumonia); para as demais causas, o indicador caiu, no mesmo periodo, de 15,3%
para 13,1%3. Paralelamente na Inglaterra, o National Health Service (NHS) iniciou
programa semelhante entre os anos de 2011 e 2012, também com penaliza¢des para
os hospitais com altas taxas de readmiss&o precoce*. Naquele pais, o custo estimado
com as reinternagdes ficou em torno de 1,6 bilhdes de libras esterlinas no ano de 2009
5. No Canada, o custo com reinternagdes (apenas na provincia de Ontario) foi
estimado em 105 milhdes de dolares entre os anos de 2008-2009 8.

Em estudos brasileiros que reportaram a taxa de rehospitalizagédo em até um
ano, uma andlise em S&o Paulo mostrou uma taxa de readmisséo de 12,1% em 20037,
enquanto que Moreira e colaboradores?® relataram uma taxa de 19,8% ao avaliar todas
as internagdes no Brasil ocorridas em 2006, através da analise de dados do Ministério
da Saude. Ja em 2008, pesquisadores de um hospital académico terciario de Porto
Alegre observaram uma taxa de 9,7% em até 7 dias para os pacientes da Clinica
Médica®. Nenhum estudo reportou o custo relativo a essas situagoes.

Uma readmissdo € definida como a proxima admissao subsequente a
admissao atual (admissao indice), dentro de um intervalo de tempo pré-estabelecido.
A taxa de readmissdo € calculada pela divisdo do numero total de pacientes
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readmitidos pelo numero total de pacientes que receberam alta vivos, para um
determinado periodo. Obitos e pacientes transferidos para outro hospital ndo sdo
contabilizados no indicador'®. Essa taxa é considerada uma métrica de qualidade em
assisténcia hospitalar, sendo complementar a anadlise do tempo médio de
permanéncia'"'?. Ha variagdo de conceito na literatura se todas as reinternagdes
devem ser contabilizadas para o indicador, ou apenas aquelas com mesmo
diagnostico da admisséo indice, bem como qual a faixa de tempo a ser observada
(variando de 3 dias a 1 ano)'. Ainda, as rehospitalizagées podem ser categorizadas
como potencialmente evitaveis, antecipaveis porém imprevisiveis, pela escolha do
préprio paciente, ou planejadas em um tratamento fracionado'.

Para as situagbes que ndo s&o planejadas, inumeros sdo os motivos. A
readmissao pode estar relacionada a um erro de medicagdo ou a um tratamento
incompleto, ao desenvolvimento de uma nova condigdo clinica ou mesmo a
deterioragdo de uma doenca refrataria ao tratamento?. Diversos fatores costumam
estar associados: doencas crdnicas de base, com gravidade variada e elevado
niumero de medicagbes de uso continuo (polifarmacia)’>'é; orientagbes de
autocuidado pds-alta insuficientes durante a internagao'’; sindrome de fragilidade,
muito comum em idosos'®; planejamento de alta deficiente e descontinuidade do
cuidado na transicdo do nivel hospitalar para o ambulatorial’®; rede de atencao
primaria/ambulatorial insuficiente e determinantes sociais de saude desfavoraveis,
como condigdes precarias de habitagao?°.

Dada a complexidade do problema, com tantas variaveis interagindo como
causa, é importante desenvolver ferramentas que permitam identificar os pacientes
sob maior risco. A partir disso, € possivel implementar estratégias focadas para reduzir
as taxas de reinternagédo, garantido resultados mais seguros para os pacientes e
menores custos operacionais para as instituicdes. Uma revisdo de 2011 analisou 26
modelos de predicdo de readmissbes em uma grande variedade de contextos e
populagdes, constatando que metade deles foi concebida a partir do cruzamento de
dados administrativos e clinicos, apenas para comparac¢ao de resultados entre areas
ou instituicdes; ja a outra metade dos modelos foi desenvolvida com o objetivo de
identificar pacientes de alto risco, para os quais a inclusdo em um programa de
transigdo de cuidados estruturado promoveria melhores desfechos clinicos em longo

prazo, com redugdo nas taxas de reinternagdo?’.



12

Charlson e colaboradores desenvolveram um escore baseado em 19
condigdes clinicas, criando um indice de comorbidades (indice de Comorbidades de
Charlson — ICC) amplamente utilizado para mensurar a gravidade dos pacientes,
permitindo comparagdes entre grupos e instituicbes diferentes??. Pacientes com
resultado elevado desse escore (maior ou igual a 5) apresentaram o dobro de chance
de reinternar em 30 dias, sendo considerado um fator de risco independente’®. Devido
a isso, algumas ferramentas passaram a integrar o resultado do ICC no calculo do
risco de readmissao precoce?'. Dentre elas, o escore LACE?® destaca-se pela sua facil
aplicabilidade na rotina de trabalho hospitalar. Ele considera quatro variaveis relativas
a uma internacgédo, cujas primeiras letras de cada item compéem o nome do escore
(mnemdnico em inglés): tempo de permanéncia (Lengh of stay), urgéncia da admissao
(Acute admission), comorbidades presentes (Charlson comorbity index) e numero de
consultas em pronto-atendimento nos seis meses anteriores a internacdo atual
(Emergency department visits). O resultado obtido no escore permite estimar o risco
do paciente ser readmitido de forma nao planejada ou falecer em 30 dias.

O escore LACE (Figura 1) foi desenvolvido por Carl van Walraven e
colaboradores no Canada, publicado em 2010%° e testado em diversos paises e
populagdes para condi¢des clinicas ou cirurgicas especificas de internagao hospitalar,
com resultados variaveis de acuracia e com boa aplicabilidade pratica*?+2%. A
ferramenta foi derivada de uma coorte prospectiva, dividida em dois grupos: um para
derivacdo e outro para validacdo interna, sendo ainda validado externamente com
dados de 1 milhdo de internacdes de residentes em Ontario, entre 2004 e 2008. O
resultado do escore pode variar de 0 a 19, e o risco de reinternacao € proporcional ao
valor encontrado. Naquele primeiro estudo de validagao, pacientes com LACE igual a
10 apresentaram risco de 12,2% para reinternagao ou morte em 30 dias apos a alta
hospitalar. Para cada ponto acima de 10, o risco eleva-se por pelo menos 2%,
chegando a 43,7% para pacientes com LACE igual a 19.
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Variavel Valor Pontuacdo no Escore
Tempo de Permanéncia (dias) <1 0
1 1
2 2
3 3
4a6 4
7a13 5
>ou=14 7
Urgéncia da Admissdo sim 3
indice de Comorbidades de 0 0
Charlson
1 1
2 2
3 3
>ou=4 5
Visitas ao pronto-atendimento nos 0 0
6 meses
anteriores a internagdo 1 1
2 2
3 3
>ou=4 4

Figura1 — Escore LACE

1.1 TEMA E OBJETIVOS
Objetivo geral: validar o escore LACE como preditor de readmissao nao
planejada ou morte do paciente em até 30 dias apods a alta hospitalar, em uma
populagao brasileira.
Objetivos especificos:
e Revisar a aplicacado do escore LACE em diferentes popula¢gdes, sumarizando
a acuracia observada, quais os perfis de pacientes em que foi testado, bem
como as agdes de prevencdo de readmissao que foram indicadas apos a
determinacéao do risco.
e Estudar o perfil epidemiologico dos pacientes que receberam alta hospitalar a
partir de uma enfermaria de medicina interna;
e Avaliar a acuracia do escore LACE para predicdo de reinternagcdo nao
planejada em até 30 dias apos a alta;
e Avaliar a acuracia do escore LACE para predicédo de obito em até 30 dias apds
a alta hospitalar;
e Avaliar a acuracia do escore LACE para subgrupos de patologias especificas
(pneumonia, doenga pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca,

infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral);
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e Avaliar a correlagdo do indice de Comorbidades de Charlson com o risco de

reinternacdo em 30 dias.

1.2 JUSTIFICATIVA DO TRABALHO

O escore LACE tem potencial como ferramenta preditora de risco, podendo
auxiliar na selegcado de pacientes que necessitam planejamento terapéutico pos-alta
diferenciado, com o objetivo de prevenir a reinternacéo e 6bito precoces. Apesar dos
relatos de sua utilizagdo e da sua acuracia nos Estados Unidos, Canada e em alguns
paises europeus, ele ainda nao foi validado em uma populacgao brasileira. Este estudo
vai testar a sua acuracia em uma amostra de pacientes da enfermaria de Clinica

Médica de um hospital do sul do Brasil.

1.3 LIMITAGOES DO TRABALHO

Os resultados obtidos neste estudo sao aplicaveis a populagdo do estudo e
em populagdes de pacientes com perfil epidemioldgico semelhante. Atendimentos e
readmissdes ocorridas em outras instituicbes do sistema de saude (fora do hospital
do estudo) ndo séo contabilizadas na analise.

1.4 DELINEAMENTO DO ESTUDO
Revisao integrativa e estudo de coorte retrospectivo.

2 METODOLOGIA

O trabalho contempla uma revisado integrativa da literatura acerca do uso do
escore LACE em diferentes contextos, a fim de conhecer qual a sua variagdo de
performance pela analise da curva Receiver Operator Characteristic (ROC).
Buscamos artigos originais nas base de publicagbes cientificas PubMed utilizando a
string “(patient readmiss* OR re-admission* OR rehospitaliz* OR re-hospitaliz* OR
hospital readmiss*) AND (LACE)”, e na base da Bireme utilizando a string “(readmiss*
do paciente OR reinterna* OR rehospitaliz*) AND (LACE)”. Incluimos trabalhos de

qualquer periodo e idioma que citassem o uso do escore LACE como preditor de
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readmissdo hospitalar. Essa revisdo esta detalhada no artigo 1, disponivel na integra
logo adiante nesta dissertacao.

Conhecendo o contexto da aplicacdo do escore LACE no mundo, aplicamos
a metodologia a uma coorte de pacientes que foram internados em uma enfermaria
de Clinica Médica, no Hospital Restinga e Extremo-Sul em Porto Alegre (Brasil). Esse
hospital tem perfil de média complexidade, com 52 leitos de internagédo clinica e equipe
horizontal de médicos hospitalistas. Dividimos aleatoriamente a amostra do estudo em
2 subgrupos: um para calibrag&o e outro para validag&o. A partir disso, determinamos
a acuracia do escore pelo calculo da area sob a curva ROC. O projeto desta pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA), conforme o parecer numero 2.836.047.
Esse estudo original esta detalhado no artigo 2, também disponivel adiante na
dissertagao.
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3 ARTIGO 1

Aplicacao do escore LACE para predicao de readmissoes hospitalares: uma
revisao

Using the LACE index for predicting hospital readmissions: a review
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Introducgao

A readmissao hospitalar ndo planejada € um evento frequente e com impacto
financeiro significativo para as organizacdes e sistemas de saude. E um evento
gerador de riscos ao paciente, por vezes resultado de lacunas no tratamento
hospitalar ou domiciliar *.

Dados obtidos a partir dos registros do Medicare, nos Estados Unidos,
mostraram que 19,6% dos pacientes hospitalizados no ano de 2004 acabaram
reinternados em até 30 dias, a um custo estimado de 17,4 bilhdes de dolares'. Em
vista disto, o Medicare criou o Programa de Redugdo de Readmissdes em 2010,
passando a penalizar financeiramente os hospitais caso as taxas de reinternagao
apresentassem resultados acima de metas pré-estabelecidas. Paralelamente, na
Inglaterra, o National Health Service (NHS) iniciou programa semelhante, entre os
anos de 2011 e 2012, também com penalizagcbes para os hospitais com altas taxas
de readmisséo precoce?. Naquele pais, o custo estimado com as reinternagdes ficou
em torno de 1,6 bilhdes de libras esterlinas no ano de 20093. No Canada, o custo
estimado com reinternacdes, apenas na provincia de Ontario, foi estimado em 105
milhdes de dolares entre os anos de 2008-20094.

A readmissao hospitalar pode estar relacionada a diversas causas: erros de
medicagdo, tratamento incompleto, problemas socioecondmicos, planejamento
terapéutico e transicdo de cuidados para atencdo primaria inadequados,
desenvolvimento de uma nova condig¢ao clinica ou mesmo a deterioracdo de uma
doenca refrataria ao tratamento®. Dada a complexidade e relevancia do problema, é
importante desenvolver ferramentas que permitam identificar os pacientes sob maior
risco. A partir disso, € possivel implementar estratégias focadas para reduzir as taxas
de reinternac&o, garantindo resultados mais seguros para os pacientes e menores
custos operacionais para as institui¢cdes.

Uma revisdo de 2011 analisou 26 modelos de predicdo de readmissdes em
uma grande variedade de contextos e populagdes, constatando que metade deles foi
concebido a partir do cruzamento de dados administrativos e clinicos, e apenas para
comparagao de resultados entre areas ou instituicdes; ja a outra metade dos modelos
foi desenvolvida com o objetivo de identificar pacientes de alto risco, para os quais a
inclusdo em um programa de transigdo de cuidados estruturado promoveria melhores

desfechos clinicos em longo prazo, com redugéo nas taxas de reinternagéo®.
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Dentre as ferramentas de predi¢do de readmiss&o hospitalar, o escore LACE’
foi desenvolvido por Carl van Walraven e colaboradores no Canada e publicado em
2010. Destaca-se pela sua facil aplicabilidade na rotina de trabalho hospitalar. Ele
considera quatro variaveis relativas a uma internagdo, cujas primeiras letras de cada
item compdem o nome do escore: tempo de permanéncia (Lengh of stay), urgéncia
da admissao (Acute admission), comorbidades presentes (Charlson comorbity index)
e numero de consultas em pronto-atendimento nos seis meses anteriores a internagao
atual (Emergency department visits). O escore atribuido a cada valor de variavel pode
ser visto em detalhe na Figura 1. O resultado obtido no escore permite estimar o risco
do paciente ser readmitido de forma nao planejada ou falecer em 30 dias.

Variavel Valor Pontuacdo no Escore
Tempo de Permanéncia (dias) <1 0
1 1
2 2
3 3
4a6 4
7a13 5
>ou=14 7
Urgéncia da Admissdo sim 3
indice de Comorbidades de 0 0
Charlson
1 1
2 2
3 3
>ou=4 5
Visitas ao pronto-atendimento nos 0 0
6 meses
anteriores a internagdo 1 1
2 2
3 3
>ou=4 4

Figura 1 — Escore LACE

Essa ferramenta foi derivada de uma coorte prospectiva, dividida em dois
grupos: um para derivagdo e outro para validac&do interna, sendo ainda validado
externamente com dados de 1 milhdo de internacdes de residentes em Ontario, entre
2004 e 2008. O resultado do escore pode variar de 0 a 19, e o risco de reinternagao &
proporcional ao valor encontrado. Pacientes com LACE igual a 10 apresentaram risco
de 12,2% para reinternagcao ou morte em 30 dias apds a alta hospitalar. Para cada
ponto acima de 10, o risco eleva-se por pelo menos 2%, chegando a 43,7% para
pacientes com LACE igual a 19.
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O escore LACE tem potencial como ferramenta preditora de risco, podendo
auxiliar na selegcado de pacientes que necessitem planejamento terapéutico pos-alta
diferenciado, com o objetivo de prevenir a reinternacdo e O6bito precoces. O
desempenho dessa ferramenta € mensurado pela analise de curva ROC (Receiver
Operating Characteristic). Ela é utilizada para avaliar a performance de testes
diagnosticos e a acuracia de modelos estatisticos que classificam individuos em 1 ou
2 categorias®. Quanto maior for a area sob a curva (Area Under the Curve — AUC),
maior sera a acuracia do teste em analise.

Desde a sua publicagdao em 2010, o LACE vem sendo aplicado em diversos

cenarios epidemioldgicos, em diferentes paises e com resultados variaveis.

Metodologia

O objetivo desta reviséo € verificar como vem sendo utilizado o escore LACE
em diferentes contextos e qual a sua variagao de performance pela analise da curva
ROC. Revisamos em quais populagdes de pacientes ele foi testado, observando a
acuracia do escore quando aplicado em pacientes com perfis especificos. Além disso,
descrevemos os programas de prevencgao de readmissdes onde o escore LACE foi
utilizado como ferramenta para selecédo de pacientes de alto risco.

Buscamos artigos originais nas base de publicagbes cientificas PubMed
utilizando a string “(patient readmiss* OR re-admission* OR rehospitaliz* OR re-
hospitaliz* OR hospital readmiss*) AND (LACE)” e na base da Bireme utilizando a
string “(readmiss* do paciente OR reinterna®* OR rehospitaliz*) AND (LACE)".
Incluimos trabalhos de qualquer periodo e idioma que citassem o uso do escore LACE
como preditor de readmissdo hospitalar. Excluimos artigos duplicados, que
apresentassem revisbdes sistematicas e mapeamentos sistematicos, ou que nao
contemplassem as questdes de pesquisa descritas acima.

Os resultados foram tabulados em uma planilha para comparacido das
informagdes e achados principais: caracteristicas da populagdo (idade média,
nacionalidade, especialidade médica responsavel pela internagéo), delineamento do
estudo, performance do escore LACE baseada na analise da area sob a curva ROC,
taxa de reinternacdo observada e medidas preventivas associadas ao escore (quando

existentes).



artigos na base PubMed e 42 na Bireme, totalizando 98 publica¢des. Dessas, 41 foram
excluidas por serem duplicatas e outras 7 por ndo contemplarem o foco da pesquisa.

Por fim incluimos 50 artigos para a revisdo, em sua maioria estudos de coorte

Resultados

A estratégia de busca foi utilizada em 21 de junho de 2019, retornando 56

retrospectivos.

aplicaram o escore LACE original em diferentes populagbes (Tabela 1), enquanto que
outros 8 trabalhos buscaram a avaliagao da performance de modificagdes do escore
LACE?®-'8. Dentre essas modificagdes, destaca-se o LACE+, criado pelo mesmo autor
do escore original e que obteve ganho significativo de performance, com uma AUC =

Observamos que, entre os estudos selecionados para esta revisdo, 19

0.771.

Tabela 1 - Estudos de aplicagao do escore LACE

Ano  Autor Principal Pacientes Tamanho da Idade Pais AUCROC Readmissoes
amostra (anos) em 30 dias

2010 van Walraven C’ clinica médica e cirurgia 4.812 61* Canada 0.684 8,0%
geral

2011 Gruneir AY clinica médica 26.045 65* Canada NA 12,6%

2012 Cotter P8 geriatria 507 85* Inglaterra 0.55 21,1%

2013 TanS* clinica médica 132.861 55% Singapura 0.70 23,3%

2014 Wang H?® insuficiéncia cardiaca 253 57* EUA 0.56 24,5%

2015 Spiva L% clinica médica 598 60* EUA 0.774 26,9%

2016 Yazdan-Ashoori P22 insuficiéncia cardiaca 378 73%* Canada 0.57 28,0%

2016 Cooksley T23 clinica médica 19.277 67* Dinamarca 0.648 22.6%

2016 Yian E* pds-operatdrio corregdo 1.387 61* EUA NA 5,6%
fratura proximal de Umero

2016 Bashir B?® doenga pulmonar 461 72* EUA NA 16,5%
obstrutiva cronica

2017 Damery S? clinica médica 91.922 55% Inglaterra 0.773 7,7%

2017 Garrison G?® clinica médica, cardiologia  26.278 18280 EUA 0.680 16,6%
e ortopedia

2017 Low L% clinica médica 17.006 74* Singapura 0.595 12,0%

2017 Robinson R clinica médica 432 62* EUA 0.58 8%

2018 Baig M?° clinica médica 180.118 >15 Nova 0.658 12,5%

Zelandia

2018 Hakim M3° doenga pulmonar 2.662 72* Australia 0.63 25%
obstrutiva cronica

2019 Brauer D3! pds-operatdrio cirurgias 440.742 65* EUA 0.631 14,0%
colorretais por qualquer
diagndstico

2019 Ettyreddy AR3? pds-operatdrio 161 61* EUA NA 19,8%

traqueostomia e
laringectomia
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2019 Dreyer R clinica médica 11.826 <65 e >75 Africado Sul  NA 10,5%

*idade média

NA = Nio avaliado no estudo.

As experiéncias de uso do escore foram realizadas principalmente no Canada
e nos Estados Unidos, além de alguns paises europeus e asiaticos. Nao se identificou
nenhum estudo realizado em paises da América Latina. A ferramenta foi testada com
mais frequéncia em pacientes de clinica médica, e a idade média variou de 55 a 85
anos de idade. Ja a frequéncia do desfecho (readmissdes em 30 dias) variou de 5,6%
a 28% das internagdes hospitalares.

Encontramos acuracias variaveis pela analise da curva ROC. A area sob a
curva oscilou de 0.55 a 0.774 entre todas as validagdes incluidas nesta revisdo. Nem
todos os estudos realizaram analise de curva ROC, alguns apenas observaram a
associacao entre um ponto de corte para o escore e a ocorréncia de reinternacoes
(artigos sem valor para a AUC na Tabela 1).

O escore LACE também foi utilizado como base de comparac¢ao na avaliagcao
e desenvolvimento de outros métodos de predi¢cao do risco para reinternagao precoce,
conforme mostra a Tabela 2. As alternativas compreenderam desde modificagdes no
escore original (incluindo ou alterando variaveis) até o desenvolvimento de novas
ferramentas. Utilizando essa ultima estratégia, 19 estudos testaram novos modelos
de predigdo, comparando sua performance com o LACE pela analise da area sob a
curva ROC.

Tabela 2 - Estudos de novos métodos comparados ao escore LACE

Ano  Autor Principal Pacientes Idade Pais AUCROC Método AUC ROC do
(anos) do LACE alternativo método
alternativo
2014 Pace R* clinica médica 67 EUA NA avaliagdo da NA
enfermeira

coordenadora de
altas hospitalares

2015 Amarasingham R3 clinica médica 61 EUA 0.65 E-Risk Model 0.71

2015 Yu S3® clinica médica <65 EUA 0.55 nova ferramenta 0.74

2015 Low L¥ clinica médica 60 Singapura 0.628 nova ferramenta  0.650

2015 Kahlon S38 clinica médica 63 Canada NA inclusdo NA
variaveis

2016 Mixon A3 insuficiéncia cardiaca e 61 EUA 0.683 nova ferramenta  0.533

cardiopatia isquémica
2016 Tong L% clinica médica 67 EUA 0.65 inclusdo 0.73
varidveis
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2016 Sulieman L* insuficiéncia cardiaca e - EUA 0.60 nova ferramenta  0.72
fratura de quadril

2016 Nguyen 0% clinica médica 62 EUA 0.65 nova ferramenta  0.69

2016 Low L* clinica médica 61 Singapura 0.70 nova ferramenta 0.78

2017 Uhlmann M#* clinica médica 72 Suiga 0.61 nova ferramenta  0.70
2017 Jamei M*® clinica médica - EUA 0.72 nova ferramenta  0.78
2017 Duncan 146 clinica médica 57 EUA NA nova ferramenta  0.78
2017 Low L¥ clinica médica 59 Singapura 0.761 nova ferramenta  0.839

2017 Echevarria C*® doenga pulmonar 73 Inglaterra 0.65 nova ferramenta 0.70
obstrutiva cronica
2018  Miller w4 clinica médica - EUA 0.620 avaliagdo do 0.689
médico 0.641
assistente, 0.628
residente e
enfermeira
2018 Schwab C*° clinica médica e cirurgia 84 Franga 0.534 nova ferramenta  0.506
geral
2018 CuiS*? diabetes mellitus - China NA nova ferramenta NA
2019 Pauly V3?2 clinica médica - Franga 0.66 nova ferramenta 0.74

*idade média

NA = N3o avaliado

Apesar de varios estudos terem utilizado o escore LACE para validagao e
comparacao de ferramentas de predicdo de risco, apenas cinco artigos relataram
estratégias de prevencgéo de readmissao aplicadas a partir da triagem dos pacientes

utilizando o escore, conforme resumido na Tabela 3.

Tabela 3 - Estudos de prevencgao de readmissao com triagem dos pacientes pelo
escore LACE
Ano Autor Principal  Critério de inclusdo Delineamento e

e Pais Amostra de pacientes

Medidas preventivas Impacto nas
Readmissdes

em até 30 dias

2014 Dhalla I°3 LACE 210 Ensaio Clinico Coordenacdo de cuidados e Sem diferenga

Canada

Randomizado

Intervengdo = 963
Sem intervengdo = 960

acompanhamento por equipe
multidisciplinar via telefone,
visitas domiciliares e
agendamento de consultas por
tempo indeterminado (alta do
programa conforme avaliagdo
da equipe).

estatisticamente
significativa entre
os grupos de
pacientes

2015 Bronstein L>*
anos
EUA

LACE 29 e idade 250

Caso-controle

Casos =45
Controle =44

Acompanhamento pds-alta com
assistente social via telefone e
visita domiciliar por 21 dias.

Redugdo de 22%
no risco relativo




2016 Bashir B%»

EUA

LACE 211 ou um dos
seguintes critérios:
-internagdo nos
ultimos 12 meses;

Caso-controle

Casos =49
Controle =70

Coordenagdo de cuidados e
acompanhamento por
enfermeiro via telefone por 30
dias ap0s a alta.

Sem diferenga
estatisticamente
significativa entre
os grupos de
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- >2 consultas no
Pronto Atendimento
nos ultimos 6 meses;
- histéria de
insuficiéncia cardiaca;
-indicagdo direta da

pacientes

equipe.
2017 Low L>° LACE 210 Caso-controle Planejamento de alta hospitalar Redugdo de 33%
(reconciliagdo medicamentosa,
Singapura Casos =420 treinamentos em autocuidado,
Controle =420 agendamento de consultas).
Coordenagdo de cuidados e
acompanhamento por equipe
multidisciplinar via telefone e
visitas domiciliares por 3 meses.
2018 Fennelly J5® LACE 213 Estudo de coorte Revisdo das medicagdes como  Sem diferenga
farmacéutico via ligagdo estatisticamente
EUA Intervengdo = 159 telefénica entre 3 a 7 dias apds  significativa entre

Sem intervengdo = 139 a alta hospitalar. os grupos de

pacientes

Nos Estados Unidos, uma rede hospitalar implementou o LACE Transition of
Care Program, composto por trés agdes coordenadas apds a alta hospitalar: uma
ligacdo de um navegador dos cuidados em dois dias uteis, uma revisdo das
medicagbes com o farmacéutico via telefone em 3 a 7 dias, e o agendamento de
consulta com o médico assistente em 7 dias. O efeito do componente de revisao das
medicagdes, nesse programa, foi avaliado em um estudo®. Ndo se observou
diferenca entre as taxas de readmissdo entre pacientes que receberam ou nao a
intervencao, porém o percentual de pacientes que completaram os trés componentes
do programa foi de somente 23%. Além disso, apenas 50% das recomendacdes dos
farmacéuticos foram aceitas pelos médicos assistentes. Estudo australiano que
utilizou uma versao modificada do escore LACE também relatou uma baixa adesao a
programa semelhante de prevengao de readmissdes, com apenas 37% dos pacientes
classificados como alto risco recebendo de fato as intervengdes; naquela ocasiao, a
taxa de readmissdo tambem nao diferiu significativamente entre os grupos de

pacientes.

Discussao
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Uma revisao sistematica de 2011 encontrou 26 modelos de predi¢ao de risco
para readmiss&o nao planejada, cada um deles uma tentativa diferente para identificar
0 paciente de alto risco e que poderia se beneficiar de intervencbes focadas na
transicdo de cuidado®. A atualizagcdo dessa revisdao®’, publicada em 2016, identificou
73 modelos unicos; o desenvolvimento de tantos modelos nos ultimos anos ilustra a
importancia de identificar o paciente sob risco para uma readmisséo.

Desde a sua elaboragdo em 2011, o escore LACE ganhou popularidade pela
facilidade de replicagao externa e de uso na pratica clinica, uma vez que utiliza poucas
variaveis, e essas costumam estar disponiveis nos sistemas de informacéao
hospitalares. Observamos desempenhos variaveis nos estudos incluidos nesta
revisao, conforme discriminado na Tabela 1. O escore foi desenvolvido a partir de uma
coorte de pacientes internados por condi¢des clinicas e cirurgicas, com idade média
de 61 anos, e novos estudos tem colocado a prova a sua utilidade em amostras de
pacientes com perfil epidemioldgico diversos.

O escore apresentou performances melhores nas validagbes em grupos de
pacientes mais jovens, sendo a menor area sob a curva ROC (pior performance)
identificada em amostra de pacientes geriatricos, com idade média de 85 anos'®. Além
disso, Schwab e colaboradores® observaram um desempenho muito baixo do escore
LACE para pacientes com idade média de 84 anos, e a sua tentativa de criagcado de
um Novo escore para pacientes acima de 75 anos obteve desempenho ainda menor.
Na mesma linha, Cooksley?® e colaboradores identificaram redug&o na performance
conforme a idade dos pacientes, com a AUC ROC caindo de 0.674, em pacientes com
idade inferior a 50 anos, para 0.570 nos pacientes com mais de 90 anos. Outro
estudo®® relatou 0 mesmo efeito, com uma AUC de 0.753 para pacientes até 44 anos
contrastando com outra de 0.598 para aqueles com 85 anos ou mais.

Quando aplicado a grupos especificos de pacientes por patologia, também
observamos uma baixa performance do LACE em pacientes com insuficiéncia
cardiaca®>?2, com o reporte de AUC ROC abaixo de 0.60. Esses achados alertam que
0 escore pode ter menor acuracia para alguns grupos especificos de pacientes,
particularmente aqueles com um maior numero de comorbidades. Eles contrastam
com a populagao do estudo original’, que era composta de pacientes menos doentes,

com um indice de Charlson médio de 0,5 e um LACE médio de 6,0.
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A variabilidade de desempenho dos escores de predigao, quando aplicados a
diferentes populacdes, reflete o desafio de encontrar um modelo unico para uso em
larga escala e que permita, além de triar pacientes para programas de prevencao,
também comparar resultados entre hospitais e localidades diferentes. Na tentativa de
construir modelos mais adequados a populacdo estudada, o escore LACE foi
modificado em alguns trabalhos®'4, sendo que apenas um deles reportou ganho
expressivo no desempenho do modelo®, pela inclusédo de variaveis adicionais. Ainda,
o LACE foi utilizado como parametro de comparagéo com novos modelos de predigao
de risco (Tabela 2). Esses, na maioria, performaram melhor do que o LACE pela
analise da AUC ROC, ainda que sua aplicabilidade externa ndo tenha sido avaliada
por extrapolar o escopo desta reviséo.

O uso da informagéo gerada pelos escores de predicdo parece ainda estar
limitado a analises administrativas e para a avaliacdo de resultados operacionais
hospitalares. No caso do LACE, encontramos apenas cinco trabalhos relatando o uso
do escore para identificar pacientes de alto risco, candidatos a receber ag¢des de
prevengdo de readmissées. Chama a atengdo o fato de que, em duas delas'®,
menos da metade dos pacientes elegiveis receberam as medidas preventivas por
completo: um claro sinal da complexidade dessas ac¢des, que dependem da
coordenacdo de processos pré e pos-alta hospitalar, e necessitam engajamento ndo
apenas dos pacientes, mas também de todos os profissionais de saude envolvidos na

execucao do plano terapéutico multidisciplinar.

Conclusao

Performances muito diferentes podem ser obtidas a partir de um mesmo
escore de predicdo de risco para readmissao, dada a complexidade do problema e
diversidade de caracteristicas entre populagdes. O escore LACE apresentou variagao
de acuracia nos relatos incluidos nesta revisdo e, apesar do seu potencial como
ferramenta para triagem dos pacientes sob risco, necessita validagdo na populagao-

alvo antes da sua adog¢ao na pratica clinica.
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4 ARTIGO 2

Validagao do escore LACE como preditor de readmissoées hospitalares em uma
populagao brasileira
Validation of the LACE index as a predictor of hospital readmissions in a

Brazilian cohort
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Resumo

A readmisséo hospitalar ndo planejada impacta os desfechos clinicos e o custo da
assisténcia, e a taxa desse evento apds a alta € um indicador importante na avaliagao
da qualidade do planejamento terapéutico. Os motivos que levam um paciente a
reinternar precocemente sdo complexos e devemos considerar o uso de ferramentas
para identificar os pacientes sob risco. Dentre elas, o escore LACE tem facil
aplicabilidade e ja foi validado em diversas populagdes, porém n&o ha estudos
realizados no Brasil. O objetivo deste trabalho foi validar o escore LACE como
ferramenta preditora de readmissdo ndo programada ou morte precoces apoés a alta
hospitalar em uma populagao brasileira.

A metodologia aplicada foi um estudo de coorte com pacientes adultos internados para
a Medicina Interna em um hospital de média complexidade no sul do Brasil,
considerando como desfecho a readmissao ou 6bito do paciente em até 30 dias apds
a alta. Dividimos a populagdo do estudo em 2 subgrupos (calibragcédo e validagdo do
escore), e determinamos a acuracia pelo calculo da area under curve (AUC) ROC
(receiver operator characteristic). Incluimos 1.925 internagées no estudo, com os
pacientes apresentando idade média de 59 anos e pneumonias como principal causa
de internagdo, seguida de doencas cardiovasculares. A taxa de readmiss&o ou Obito
precoce foi de 12,1%, e obtivemos uma AUC ROC do escore LACE = 0.689 (IC 95%
0.640-0.738 p<0,001). Utilizando LACE = 12 como ponto de corte para alto risco, o
risco relativo foi de 2,92 (IC 95% 2,24-3,79 p<0,001). O desempenho do escore LACE
neste trabalho foi adequado e semelhante ao descrito originalmente, em linha com o
observado em outros paises. A sua utilizagao pode qualificar a avaliagao de pacientes

brasileiros com perfil epidemiolégico semelhante a populagédo desta validagéo.

Palavras-chave: Readmissao do Paciente; Hospitalizagdo; Medicao de Risco;
Avaliagdo de Risco e Mitigagdo; Cuidado Transicional.
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Validation of the LACE index as a predictor of hospital readmissions in a
Brazilian cohort.

Abstract

Unplanned hospital readmission impacts clinical outcomes and the cost of care, and
the rate of this event after discharge is an important indicator of the quality of
therapeutic planning. The reasons that lead a patient to an early readmission are
complex and we should consider using tools to identify patients at risk. Among them,
the LACE index has easy applicability and has been validated in several populations,
but there are no studies conducted in Brazil. The objective of this study was to validate
the LACE index as a predictive tool for unplanned readmission or early death after
hospital discharge in a Brazilian cohort.

The methods was a cohort study with adult patients admitted to a medical ward in a
medium complexity hospital in southern Brazil; readmission or death of the patient
within 30 days after discharge was the main outcome. We divided the study population
into 2 subgroups (index calibration and validation), and determined the index accuracy
by calculating the area under curve (AUC) ROC (receiver operator characteristic). We
included 1,925 hospitalizations in the study, patients had a mean age of 59 years and
pneumonia as the main cause of hospitalization, followed by cardiovascular disease.
The readmission or early death rate was 12.1%, with an AUC ROC of the LACE index
= 0.689 (95% CI1 0.640-0.738 p <0.001). Using LACE = 12 as the cutoff point for high
risk, the relative risk was 2.92 (95% CI 2.24-3.79 p <0.001). The performance of the
LACE index in this study was adequate and similar to that originally described, in line
with that observed in other countries. Its use may qualify the evaluation of Brazilian
patients with an epidemiological profile similar to the population of this validation.

Keywords: Patient Readmission; Hospitalization; Risk measurement; Risk
Assessment and Mitigation; Transitional Care.
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Introducgao

A readmissado nao planejada e precoce (em até 30 dias da alta hospitalar) &
um evento comum. Nos Estados Unidos, quase 20% das altas hospitalares foram
sucedidas por readmissao, custando mais de 17 bilhdes de ddlares em um ano'3. Na
Inglaterra, esse custo ficou em torno de 1,6 bilhdes de libras esterlinas no ano de
20094, enquanto que no Canada, apenas na provincia de Ontario, foram gastos 105
milhdes de dolares entre os anos de 2008-2009°. Em vista disto, os principais sistemas
de saude dos Estados Unidos (Medicare) e da Inglaterra (NHS) criaram programas de
reducao de readmissdes a partir de 2010, passando a penalizar financeiramente os
hospitais caso as taxas para determinadas condi¢gbes clinicas apresentassem
resultados acima de metas pré-estabelecidas®2.

A taxa de readmissao é uma métrica de qualidade hospitalar que reflete a
efetividade e a coordenacgédo do cuidado, bem como a experiéncia do paciente e o
planejamento terapéutico apdés a internagdo®'°. Contudo, pode também ser
influenciada por fatores extra hospitalares, como a estrutura ambulatorial disponivel
para continuidade do tratamento, reabilitacdo e prevencao. Além disso, eleva-se na
presenga de doengas cronicas e conforme a influéncia de determinantes sociais de
saude".

Dada a complexidade do problema, é importante desenvolver ferramentas que
permitam identificar os pacientes sob maior risco. A partir disso, estratégias para
reduzir as taxas de reinternagdo podem ser implementadas, garantido resultados mais
seguros para os pacientes e menores custos operacionais para os sistemas de saude.
Duas revisdes sistematicas recentes analisaram mais de 70 modelos de predicdo de
readmissGes em uma grande variedade de contextos e populagdes'?'3. Dentre eles,
o escore LACE'™ destaca-se pela sua facil aplicagdo, utilizando apenas quatro
variaveis: tempo de permanéncia, carater da admiss&o (urgente ou eletiva), carga de
comorbidades (aferida pelo indice de Comorbidades de Charlson'®) e nimero de
consultas em pronto-atendimento nos seis meses anteriores a internagao. Apesar dos
relatos de sua utilizacdo nos Estados Unidos, Canada e em alguns paises europeus,
ele ainda nao foi validado no Brasil.
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Métodos

Com o objetivo de analisar a performance do escore LACE, estudamos as
internagdes para médicos hospitalistas na enfermaria de Medicina Interna do Hospital
Restinga e Extremo-Sul, um hospital comunitario e académico de 120 leitos clinicos,
cirurgicos e pediatricos; atende casos de média complexidade de pacientes do
Sistema Unico de Saude (SUS) e esta localizado na periferia da cidade de Porto
Alegre (Brasil). Os pacientes foram admitidos via departamento de Emergéncia, por
agendamento ambulatorial eletivo ou por transferéncia externa de outras instituicoes.
Incluimos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, residentes em Porto
Alegre e que foram internados entre janeiro e dezembro de 2017. Pacientes que nao
receberam alta do hospital para a comunidade (casos de Obito, evasado ou
transferéncia externa) ou que apresentaram registros incompletos em prontuario
foram excluidos da analise.

Os dados epidemioldgicos, as variaveis para o calculo do escore LACE
(Figura 1) e a ocorréncia de readmissao foram extraidos de relatérios informatizados
e de registros médicos do prontuario eletrénico do paciente. O indice de comorbidades
de Charlson foi rotineiramente registrado pelo médico assistente no prontuario
eletrénico antes da alta, e a ocorréncia de 6bitos fora do hospital apds a alta foi
verificada em dados governamentais fornecidos pela Secretaria Municipal da Saude.

Variavel Valor Pontuagdo no Escore
Tempo de Permanéncia (dias) <1 0
1 1
2 2
3 3
4a6 4
7a13 5
>ou=14 7
Urgéncia da Admissdo sim 3
indice de Comorbidades de 0 0
Charlson
1 1
2 2
3 3
>ou=4 5
Visitas ao pronto-atendimento nos 0 0
6 meses
anteriores a internagdo 1 1
2 2
3 3
>ou=4 4

Figura 1 — Escore LACE
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Dividimos aleatoriamente a amostra do estudo em 2 subgrupos: um para
calibracao e outro para validagao, e para cada internagao foi calculado o escore LACE
e observada a incidéncia dos desfechos primarios (readmiss&o ou 6bito em 30 dias).
A partir disso, determinamos a acuracia do escore pela avaliagao da area sob a curva
ROC (receiver operator characteristic). As analises foram realizadas com auxilio do
software SPSS v.23 e a significancia estatistica adotada foi de 5% (p<0,05).
Caracteristicas demograficas da amostra, variaveis relacionadas as internagdes e as
comorbidades foram analisadas por medidas descritivas e por analise das médias de
grupos diferentes utilizando o teste t de student e do qui-quadrado, e das medianas
pelo teste de Mann-Whitney.

Resultados

Encontramos registros de 3.869 admissdes para internagcdo hospitalar no
periodo estudado. Dentre elas, 1.166 eram de pacientes com idade inferior a 18 anos
e foram excluidas da analise. Aplicando os demais critérios de exclusdo nas 2.703
internacbes de pacientes adultos, restaram 1.925 internacbes hospitalares para
Medicina Interna, de 1.578 pacientes unicos, conforme detalhado na Figura 2.

3.869 internagdes

excluidas 1.166 de
menores de 18 anos

2.703 internagdes

excluidas 226 por 6bito
durante a internagao

excluidas 407 devido a
alta por transferéncia
para outro hospital

excluidas 70 por evasao

do paciente
excluidas 2 devido a
dados incompletos excluidas 73 de
no prontuario pacientes residentes em

outras cidades

1.925 internagdes
incluidas no estudo

Figura 2 - Selecao da amostra
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Os pacientes tinham idade média de 59,1 anos, eram na maioria mulheres e
de etnia branca, além de apresentar diabetes, doencga pulmonar crénica e insuficiéncia
cardiaca como principais comorbidades. Nos pacientes com readmissao ou ébito em
30 dias, foram significativamente mais prevalentes a doenga pulmonar crdnica,
insuficiéncia cardiaca, doenga cerebrovascular, deméncia e neoplasias, com uma

idade média mais elevada (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas da populagao do estudo

Readmissdo ou 6bito em até 30 dias apos a alta
hospitalar (%)

Caracteristicas por pacientes tinicos Todos Nao Sim

n=1.578 n =1.400 (88,7) n=178(11,3) p
Idade média, anos (DP) 59,1 (18,6) 58,1(18,8) 66,7 (15,5) <0,001
Sexo feminino (%) 838(53,1) 753 (53,8) 85 (47,8) 0,150
Etnia (%) 0,011
Brancos 946 (59,9) 825 (58,9) 121 (68,0)
Negros 175(11,1) 159 (11,4) 16 (9,0)
Pardos 377 (23,9) 337(24,1) 40 (22,5)
Outros 80 (5,0) 79 (5,6) 1(0,6)

Comorbidades (%)

Diabetes 380 (24,1) 336 (24,0) 44 (24,6) 0,721
Doenga pulmonar cronica 362 (23,0) 296 (21,2) 66 (37,1) <0,001
Insuficiéncia cardiaca 266 (16,9) 220 (15,7) 46 (25,8) 0,001
Doenga arterial coronariana 217 (13,8) 198 (14,2) 19 (10,7) 0,249
Deméncia 189 (12,0) 145 (10,4) 44(24,7) <0,001
Doenga cerebrovascular 298 (18,9) 249 (17,8) 49 (27,5) 0,003
Neoplasia 107 (6,8) 83 (6,3) 19 (10,7) 0,042
Infecgdo pelo HIV 87 (5,5) 75 (5,4) 12 (6,7) 0,561
Neoplasia metastatica 54 (3,4) 36 (2,6) 18(10,1) <0,001
Todas Nao Sim

Caracteristicas por admiss&o hospitalar n=1.925 n=1.693(87,9) n=232(12,1) o
Ndmero de internagdes eletivas 5 0

Permanéncia em dias, mediana (11Q) 6(3-9) 7 (5-14) <0,001
indice de Charlson, mediana (11Q) 2 (0-3) 3(2-5) <0,001
Ndmero de visitas ao Pronto Atendimento 1(1-2) 2 (1-4) <0,001

nos 6 meses anteriores, mediana (11Q)

Escore LACE, mediana (11Q) 11 (9-13) 13 (11-15) <0,001

Nota: 11Q: intervalo interquartil; DP: desvio-padrao

Com relagdo as admissdes, quase todas foram em carater de urgéncia, com

apenas 5 eletivas. As doengas infecciosas figuraram como a principal causa de
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internagao (34,4%) com destaque para as pneumonias, conforme detalhado na Tabela
2. Além disso, doencgas cardiovasculares aparecem como motivo de admissao para

23,9% dos pacientes.

Tabela 2 - Causas de admissao por grupos
principais de diagnéstico (%)

Pneumonia 313 (16,3)
Insuficiéncia cardiaca 172 (8,9)
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica 149 (7,7)
Demais Infecgdes agudas (excluidas as 135(7,0)
pulmonares, de trato urinario e cutaneas)

Acidente Vascular Cerebral 116 (6,0)
Infarto Agudo do Miocardio 111 (5,8)
Infecgdo do Trato Urinario 108 (5,6)
Infec¢des cutaneas 106 (5,5)
Doengas do Figado, Via Biliar e Pancreas 85 (4,4)
Neoplasias 70(3,6)
Doengas do sistema nervoso 68 (3,5)
Arritmias 61(3,2)
Litiase do trato urinario 48 (2,5)
Diabetes 40 (2,1)
QOutras 343 (17,8)

Apos 30 dias da alta hospitalar, 198 (10,3%) internag¢des resultaram em uma
readmissdo n&o planejada, enquanto outras 34 (1,8%) evoluiram para 6bito fora do
hospital, compondo uma taxa de readmisséo ou oObito de 12,1%. Pneumonia (27%),
doencas cardiacas (22%) e DPOC (18%) foram os principais motivos das internag¢des
sucedidas por readmissdes ou oObito.

As medianas de permanéncia em dias, do indice de Comorbidades de
Charlson (ICC), do numero visitas prévias ao Pronto Atendimento e do escore LACE
foram significativamente maiores nas internagbes que evoluiram para uma
readmissdo ou obito em 30 dias apds a alta hospitalar (p<0,001). Ainda com relagao
ao tempo de permanéncia, a mediana das internacdes por readmissao precoce foi de
8 dias (IIQ 4-13), enquanto a das internac¢des indices foi 6 dias (I1IQ 3-9) - uma
diferenca significativa de 2 dias (p<0,001).

Para validagcdo do escore LACE, a populagdo do estudo foi dividida
aleatoriamente em 2 amostras, uma para calibragdo (n=983) e outra para validagéo
(n=942). Ambas amostras apresentaram homogeneidade para todas as variaveis,
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exceto para idade média com uma diferenga de 1,6 anos (p=0,046). A melhor relagéo
de especificidade (0,60; IC 95% 0,56-0,63) e sensibilidade (0,70; IC 95% 0,62-0,77)
foi observada utilizando LACE = 12 como ponto de corte para alto risco de readmissao.
A AUC da curva ROC obtida foi 0.689 (IC 95% 0.640-0.738). Os resultados da amostra
de calibragdo foram confirmados na de validagdo, com uma sensibilidade (0,66) e
especificidade (0,62) dentro do intervalo de confianga observado na amostra de
calibragao para esses parametros. A Figura 3 mostra as curvas ROC para predigéao

de readmissao, de 6bito e do desfecho combinado.
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ROC Curve
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Figura 3 — Curvas ROC do escore LACE para predigao de readmissao e/ou 6bito em 30 dias apos
a alta hospitalar
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Identificamos que 19,3% das internagbes com um escore LACE = 12
resultaram em readmiss&o ou ébito do paciente em 30 dias, com risco relativo de 2,92
(IC 95% 2,24-3,79 ; p<0,001).

Por fim, testamos também a acuracia do escore LACE para um subgrupo da
amostra composto de internagdes que tinham como motivo de admissao pneumonia,
doenga pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio
ou acidente vascular cerebral. Para esses pacientes (n=816), o escore apresentou
uma curva ROC com AUC 0.685 (IC 95% 0.634-0.736 ; p<0,001). Ao se utilizar
apenas o Indice de Comorbidades de Charlson (ICC) para predicdo do desfecho
composto, obtivemos uma AUC de 0.658 (IC 95% 0.622-0.694 ; p <0,001), com
pacientes ICC = 2 apresentando um risco relativo de 2,99 (IC 95% 2,22-4,04 ;
p<0,001).

Discussao

Desenvolvido por Carl van Walraven e colaboradores no Canada em 2010, o
LACE foi posteriormente testado em diversos paises e populagdes, para condi¢coes
clinicas e cirurgicas de internagao hospitalar, apresentando resultados variaveis de
acuracia'®?!. Aplicado a populagdo brasileira deste estudo, mostrou acuracia
semelhante ao estudo original, com uma AUC ROC de 0.689. E possivel que algumas
semelhancgas entre as internacdes dos estudos contribuam para esse achado: a idade
meédia dos pacientes (61 e 59 anos), maior volume de admissdes para especialidades
clinicas e principais motivos de internagdo em comum (como doengas
cardiovasculares, por exemplo). Apesar disso, ha diferengas na prevaléncia de
comorbidades: 75% dos pacientes apresentavam indice de Charlson = 0 no estudo
canadense, enquanto que em nossa coorte esse percentual caiu para 24%,
sinalizando que os pacientes do nosso estudo eram mais doentes. Com relacdo ao
carater das admissdes, pouco mais de 40% eram eletivas, e neste estudo foram
predominantemente urgentes.

Outros trabalhos aplicaram o escore LACE em populagdes distintas, com
resultados de acuracia variaveis. Para pacientes clinicos, ha estudos de validacéo
mostrando AUC entre 0.65 e 0.70?>2°, assemelhando-se aos achados originais.
Contudo, Robinson e colaboradores?® observaram uma AUC de apenas 0.58 em sua
coorte de pacientes clinicos com idade média de 62 anos, e apontaram como
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possiveis explicagdes o fato de os pacientes serem mais doentes (indice de Charlson
meédio de 4,47 contra 0,5 do estudo original canadense), apresentarem uma média
maior de visitas ao pronto atendimento (2,36 contra 0,4), além do tamanho da amostra
ser de apenas 432 pacientes. Um estudo realizado em Singapura’® incluiu apenas
pacientes clinicos com idade superior a 65 anos (idade média de 74 anos) e também
observou baixa acuracia do escore (AUC = 0.595), porém o ICC médio dessa coorte
era muito baixo, mesmo para os pacientes readmitidos (média geral de 0,2), o que
nao seria esperado para pacientes mais idosos, usualmente com mais comorbidades.
Talvez o uso de dados administrativos, como os cddigos da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10), para o calculo do indice de Charlson tenha
subestimado o perfil de comorbidades dos pacientes. Em nosso estudo, o indice de
Charlson foi preenchido diretamente pelo médico assistente ao final da internacgéo,
qualificando os dados de nossa analise. Como refor¢o a essa impressao, podemos
considerar que Spiva e colaboradores?’ obtiveram uma acuracia elevada (AUC =
0.774) em um populacdo de pacientes clinicos com idade média de 60 anos, e
coletaram os dados relativos ao indice de Charlson revisando manualmente o
prontuario no dia da alta hospitalar.

Em nossa coorte, os pacientes com o desfecho readmissao ou 6bito precoce
apresentaram prevaléncias maiores para todas as comorbidades avaliadas (Tabela
1), exceto para doenga arterial coronariana. E provavel que esse achado esteja
relacionado ao fato do hospital deste estudo nao contar com servigo de
hemodinamica. Devido a isso, pacientes admitidos com infarto agudo do miocardio e
indicacdo de angiografia coronaria de urgéncia foram transferidos para outros
hospitais, sendo excluidos do estudo. Como o hospital onde o trabalho foi
desenvolvido ndo atende casos de alta complexidade, uma parcela expressiva de
pacientes foi excluida devido a alta por transferéncia para outro hospital (cerca de
15% das internagdes). Esses pacientes geralmente sdo mais complexos e com maior
risco de readmisséao e 6bito, 0 que poderia elevar a incidéncia observada do desfecho
combinado. Também cabe destacar que os pacientes podem ser readmitidos para
outros hospitais, gerando uma subestimativa da taxa de readmissdo observada.
Contudo, o Hospital Restinga e Extremo-Sul esta localizado em uma regido isolada
da cidade, sendo a principal opgao para atendimento de urgéncias e emergéncias dos
moradores de bairros adjacentes, o que reduz esse viés. Ja para a taxa de Obitos em
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30 dias, questao semelhante foi contornada ao se excluir da populacéo do estudo os
pacientes n&o residentes em Porto Alegre (apenas 2,7% das internagdes elegiveis), e
utilizando os dados de mortalidade do municipio para identificar pacientes que
faleceram fora do hospital.

A aplicagdo do escore apenas para um subgrupo com as admissbes por
motivos agudos mais comuns (pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral) ndo
mostrou diferencga significativa na performance, com AUC semelhante a encontrada
para toda a populagao do estudo. Estudos prévios aplicados em coortes de pacientes
apenas com insuficiéncia cardiaca®®?' e doenga pulmonar obstrutiva crénica®
encontraram acuracias inferiores para o escore LACE. Também observamos que o
ICC, isoladamente, tem performance um pouco inferior ao LACE para a predi¢céo do
desfecho composto, contudo o ponto de corte ideal (ICC = 2) define mais da metade
dos pacientes estudados como alto risco, o que nao seria util para inclusdo de
pacientes em agdes de prevengao.

O pequeno numero de variaveis torna o escore LACE uma ferramenta de boa
aplicabilidade na rotina das equipes hospitalares’. Como n&o exige a utilizagédo de
dados complexos ou externos (exames laboratoriais, laudos complementares, etc.),
seu calculo é factivel mesmo em hospitais com pouco suporte de sistemas de
informacéo. Além disso, o seu uso pode permitir uma selegdo mais criteriosa de
pacientes que necessitam planejamento terapéutico diferenciado ao longo da
internagdo hospitalar, visando a reducdo do risco de readmissdo precoce nao

planejada.

Conclusao

Apesar de ter sido validado em diversos paises além do Canada, o escore
ainda nao havia sido testado em uma populagdo brasileira. Neste estudo
reproduzimos a acuracia observada no estudo original, validando a performance do
escore LACE na populacao estudada. Com nossos achados, confirmamos o potencial
dessa ferramenta para predicéo de risco de readmissao e obito precoces inesperados
em pacientes clinicos. Dessa forma, esperamos que novos relatos da aplicacdo do

LACE em nosso pais promova a sua adogao em larga escala nos hospitais brasileiros.
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5 DISCUSSAO

A readmissao hospitalar precoce precisa ser abordada utilizando-se ferramentas
de gestado da clinica. Para isso, devemos encontrar maneiras praticas de selecionar
pacientes que estejam sob maior risco. Desde a sua elaboracdo em 2010, o Escore
LACE ganhou popularidade pela facilidade de replicagao externa e de uso na pratica
clinica, uma vez que utiliza poucas variaveis que costumam estar disponiveis nos
sistemas de informacéo hospitalares. Devido a isso, passou a ser testado em varios
paises e para pacientes com amplo perfil epidemioldgico.

Observamos desempenho variavel nas validagdes prévias do escore. Apesar de
apresentar boa performance para a maioria dos grupos de pacientes clinicos em que
foi testado, observamos fraco resultado para grupos de pacientes geriatricos, bem
como para aqueles com insuficiéncia cardiaca. Esses achados alertam que o escore
pode ter menor acuracia para grupos especificos de pacientes, particularmente
aqueles com um maior numero de comorbidades.

A variabilidade de desempenho dos escores de predi¢cdo, quando aplicados a
diferentes populacdes, reflete o desafio de encontrar um modelo unico para uso em
larga escala e que permita, além de triar pacientes para programas de prevencao,
também comparar resultados entre hospitais e localidades diferentes. Por conta disso,
€ importante buscar a validagcdo dessas ferramentas na populacédo alvo, a fim de
garantir sua utilidade na selegéo dos pacientes. No Brasil, ainda n&o existiam reportes
prévios sobre o uso do escore LACE; nosso trabalho mostrou que, para pacientes de
Clinica Médica, a acuracia se aproximou da observada no estudo original, validando
o escore. Entendemos que isso € o primeiro passo para a ado¢ao do LACE em nosso

meio, de forma ampla e sinérgica com iniciativas de prevenc¢éao de reinternagdes.

6. CONCLUSAO / CONSIDERAGOES FINAIS

O escore LACE mostrou-se ser util como ferramenta preditora de readmissdes
hospitalares precoces e ndo programadas. Seu uso esta difundido mundialmente, com
acuracia variavel mas geralmente adequada para pacientes de Clinica Médica. A sua

aplicacdo para pacientes no Brasil pode ser de grande valor para programas de
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prevengao de reinternagdes, haja visto que este estudo validou o uso em uma

populagao brasileira.

6.1 CONTRIBUIGOES ACADEMICAS E PRATICAS

Validagéo inédita (no Brasil) de um escore de predi¢c&o de risco de readmissdes

hospitalares com uso validado em outros paises.

6.2 OPORTUNIDADES PARA PESQUISAS FUTURAS

Novos estudos de validagao nacional do LACE, bem como para pacientes com
perfil epidemiolégico diferente deste estudo (ou restrito a determinadas patologias)
podem consolidar os achados e a utilizagédo do escore em nosso pais.

6.3 PERSPECTIVAS DO TRABALHO

Divulgagédo em eventos e publicagbes cientificas com impacto internacional.
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