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RESUMO

As readmissdes hospitalares constituem indicadores relevantes da qualidade da
assisténcia a saude, permitindo identificar areas que necessitam de intervencdes
corretivas. Além disso, representam um desafio significativo para os sistemas de
saude, por ocuparem leitos que poderiam ser destinados a outros pacientes,
aumentando os custos assistenciais e sobrecarregando os servigos hospitalares. O
objetivo geral foi estimar a frequéncia e os custos associados as readmissoes
hospitalares em um hospital publico. Os objetivos especificos incluiram identificar
fatores sociodemograficos e diagndsticos associados a ocorréncia de readmissdes
em até 30 dias e os fatores associados ao 6bito. Tratou-se de um estudo quantitativo,
observacional, do tipo coorte retrospectiva, conduzido em um hospital publico de Juiz
de Fora, Minas Gerais. Foram incluidos todos os pacientes com 18 anos ou mais que
apresentaram ao menos uma readmissao hospitalar em até 30 dias, no periodo de 1°
de janeiro de 2022 a 1° de maio de 2025, totalizando 482 episddios. Foram excluidas
as internagdes com saida por transferéncia hospitalar ou evasdo. Os dados foram
coletados a partir dos registros do sistema interno de gestao hospitalar e dos espelhos
de Autorizacao de Internacao Hospitalar (AlH). A analise de custos foi realizada sob
a perspectiva do SUS, com base nos valores aprovados das AlHs conforme a tabela
SIGTAP. Identificou-se taxa de readmissao de 12,2%, mortalidade intra-hospitalar de
10,6% nos episddios de readmissao, e custo médio de R$816,00 por episddio. Faixa

etaria e escolaridade associaram-se significativamente ao ébito intra-hospitalar.

Palavras-chave: Custos e Analise de Custos; Readmissao do Paciente; Economia

em Saude.



ABSTRACT

Hospital readmissions are relevant indicators of healthcare quality, identifying areas
that require corrective interventions and continuous improvement strategies. They
represent a significant challenge for health systems, occupying beds that could be
allocated to other patients, increasing care costs and overloading hospital services.
The general objective was to estimate the frequency and costs associated with hospital
readmissions in a public hospital. The specific objectives included identifying
sociodemographic and diagnostic factors associated with readmissions within 30 days
and factors associated with in-hospital mortality. This was a quantitative, observational,
retrospective cohort study conducted at a public hospital in Juiz de Fora, Minas Gerais.
All patients aged 18 years or older with at least one hospital readmission within 30
days were included, covering the period from January 1, 2022, to May 1, 2025, totaling
482 episodes. Admissions with discharge by hospital transfer or evasion were
excluded. Data were collected from the internal hospital management system and
Hospital Admission Authorization (AlIH) records. Cost analysis was performed from the
SUS perspective, based on approved AlH values according to the SIGTAP table. A
readmission rate of 12.2% was identified, with in-hospital mortality of 10.6% in
readmission episodes, and a mean cost of R$ 816.00 per episode. Age group and

education level were significantly associated with in-hospital mortality.

Keywords: Costs and Cost Analysis; Patient Readmission; Health Economics.
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1 INTRODUGAO

Os sistemas de saude desempenham fungdes essenciais, que vao desde
a prestacao de servicos baseados em modelos de atencdo até a alocagao de
recursos para garantir uma distribuicdo adequada. Além disso, envolvem a
gestdo abrangente de politicas, planejamento, financiamento, organizagéo e
controle dos servigos, bem como a regulagdo por meio de dispositivos legais e

normativos (Lobato; Giovanella, 2012).

No entanto, apesar da existéncia desses mecanismos organizacionais, o
acesso da populacao aos servigos de saude no Brasil ainda enfrenta desafios
consideraveis. Entre os principais obstaculos, destaca-se a forte participagao do
setor privado, cuja logica orientada pelo lucro pode comprometer a garantia de
acesso universal e equitativo. Ademais, o modelo assistencial anterior a
Constituicdo Federal de 1988 (CF88), fundamentado na logica médico-
hospitalar da previdéncia social, deixou um legado que continua a influenciar a

organizagao dos servigos de saude no pais (Cruz; Barros; Souza, 2022).

Nesse contexto, € fundamental analisar o papel dos hospitais dentro do
sistema de saude, uma vez que sao responsaveis por grande parte da adogéo
de novas tecnologias e pela implementagcao de métodos e praticas de produgao
(Berry et al., 2018; Silva et al., 2024; Souza et al., 2009), além de representarem
uma parcela significativa dos custos em saude, impactando diretamente o

desempenho do sistema como um todo (OCDE, 2025).

Os hospitais se destacam como principal foco de gasto em diversos
paises da Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE): em média, cerca de 39% dos recursos financeiros dos sistemas de
saude sdo alocados para atividades hospitalares, o maior percentual entre todas
as categorias de provedores. Esse percentual chega a ultrapassar 50% em
paises como Turquia e Costa Rica, evidenciando a centralidade dos hospitais no

financiamento da saude em nivel global (OCDE, 2023).



No Brasil, 22% dos gastos totais em saude séo destinados a internagao
hospitalar (OCDE, 2025). Esse tipo de despesa esta entre os principais encargos
do orgamento do Sistema Unico de Satude (SUS), representando um dos maiores
desafios para seu financiamento (Oliveira et al., 2021). Esse impacto se agrava
diante das transformagdes nos perfis de saude e doenga, bem como do
envelhecimento da populagao, que impulsionam o crescimento dos gastos com
saude acima da inflagdo, tornando o financiamento do setor um desafio

crescente (Ministério da Saude, 2012).

Compreender os fatores que influenciam a demanda pelos servigos de
saude e a alocacdo de recursos na rede de atengao é essencial para atender as
necessidades da populagao. A otimizagao do uso dos leitos hospitalares, € um

aspecto central para garantir a eficiéncia do sistema (Elshaug et al., 2017).

Nesse sentido, as taxas de readmissao hospitalar surgem como
indicadores relevantes da qualidade da assisténcia a saude. Estratégias voltadas
para a reducao das readmissdes hospitalares contribuem simultaneamente para
a melhoria da qualidade do atendimento e para a diminuicdo de custos
desnecessarios (Kristensen; Bech; Quentin, 2015; Krumholz et al., 2017; Paik et
al., 2023).

O Ministério da Saude define a readmissao hospitalar como "a internagao
de um paciente em um hospital dentro de um periodo de tempo definido apés a

alta desse paciente do mesmo hospital” (Brasil, 2002, p. 14).

Embora existam diferentes critérios temporais para caracterizar a
readmissao (Hamadi et al., 2023), a literatura reconhece o periodo de 30 dias
como padrdo, uma vez que é mais sensivel para a identificagdo de eventos
associados a alta hospitalar precoce e a ineficacia no cuidado prestado (Ashton
etal., 1987; Berry et al., 2018; Caballero et al., 2016; Duran; Copel; Hinkle, 2025;
Fischer; Anema; Klazinga, 2012; Gadre et al., 2019; Kumar; Chaudhary; Achebe,
2020).



As readmissdes ocupam leitos que poderiam ser destinados a outros
pacientes, 0 que agrava ainda mais a escassez significativa de leitos em algumas
regibes do Brasil. Essa limitagdo, quando comparada as diretrizes da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), evidencia a necessidade de abordagens
eficazes para otimizar o uso dos recursos disponiveis no sistema de saude do
pais (Mota, 2021).

A falta de leitos pode resultar em um aumento na taxa de mortalidade
hospitalar e na reducédo da qualidade do atendimento. Nesse contexto, é crucial
que o sistema de saude brasileiro invista em tecnologias e estratégias que
possibilitem a gestao mais eficiente de sua capacidade (OCDE, 2021).

A hipdétese que orienta este estudo sustenta que as readmissdes
hospitalares apresentam incidéncia significativa e acarretam impacto nos custos
de um hospital publico, representando um énus adicional para o SUS e prejuizos
aos pacientes. A questao central que o trabalho pretende responder é: Qual € a
frequéncia das readmissdes hospitalares precoces em um hospital publico, quais
fatores sociodemograficos estdo associados ao o6bito intra-hospitalar, e quais

sao os custos estimados desses episddios?



2 JUSTIFICATIVA

As readmissdes hospitalares representam um desafio significativo para
os sistemas de saude, impactando tanto a qualidade do cuidado prestado aos
pacientes quanto a sustentabilidade financeira das instituicbes (Centers For
Medicare & Medicaid Services, 2020)

Os custos associados as readmissoes sdo elevados, resultando em
desperdicio de recursos e sobrecarga dos servicos hospitalares. Além disso,
frequentemente indicam falhas na transi¢gao do cuidado e coordenagao entre os
niveis de atencdo (Davis et al., 2022; Duran; Copel; Hinkle, 2025; Kristensen;
Bech; Quentin, 2015).

De acordo com Castro; Carvalho; Travassos (2005) o estudo das
readmissdes hospitalares é fundamental devido aos elevados custos envolvidos,
especialmente em paises com orgcamento publico limitado, como o Brasil. Uma
vez que o SUS deve garantir acesso universal aos cuidados hospitalares para a
populagdo que necessitar, torna-se essencial avaliar a utilizacdo desses

servicos.

Apesar da relevancia das readmissdes hospitalares como indicador de
qualidade assistencial (Kristensen; Bech; Quentin, 2015; Krumholz et al., 2017;
Paik et al.,, 2023), ainda sédo escassos estudos voltados para os custos,

especialmente no contexto do SUS.

A partir das consideragdes anteriores, entende-se que o estudo das
readmissdes hospitalares, com foco na analise de frequéncia, fatores
associados e custos, constitui tematica relevante no escopo de estudos que
contemplam a linha de pesquisa de Politica, Gestao e Avaliagcado do SUS, na

qual este estudo esta inserido.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a frequéncia de readmissdes hospitalares em até 30 dias e seus

custos diretos em um hospital publico.
3.20BJETIVOS ESPECIFICOS
Como objetivos especificos, pretende-se:

a) ldentificar os fatores sociodemograficos e clinicos associados ao 6bito

intra-hospitalar nos episédios de readmissao;

b) Apurar os custos dos episddios de readmissao hospitalar.



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 HISTORIA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A trajetdria das politicas de saude no Brasil teve inicio ainda no periodo
colonial, marcada por uma estrutura assistencial precaria, centrada em acodes
pontuais de caridade e relegada as ordens religiosas e instituicbes como as
Santas Casas de Misericordia. Nesse contexto, a medicina erudita, restrita a
poucos profissionais de formacao europeia, se concentrava nas capitais e
atendia exclusivamente a elite. A maior parte da populagdo recorria a
curandeiros, praticas populares e a solidariedade das comunidades (Giovanella
et al., 2012).

A criagao das primeiras instancias de saude publica no Brasil foi apés a
chegada da Corte portuguesa ao Rio de Janeiro em 1808. Porém, apds a
Independéncia, as a¢des de saude publica passaram a ser responsabilidade dos
poderes locais, com agdes limitadas, voltadas ao combate de epidemias por
meio da segregacao dos doentes e da purificagdo ambiental (Giovanella et al.,
2012).

A Junta Central de Higiene Publica, estabelecida entre 1849 e 1851, foi
responsavel pela coordenagcdo das atividades de policia sanitaria, que
consistiam na vacinagao antivariolica e a fiscalizagao do exercicio médico. Até o
final do Império, a assisténcia médica estatal seguia marginal, voltada apenas a
internacao de casos graves, enquanto a filantropia e o mutualismo ocupavam o

protagonismo da atengao hospitalar (Giovanella et al., 2012).

A Primeira Republica ndo rompeu significativamente com esse modelo,
concentrando suas ag¢des sanitarias nas grandes cidades e priorizando o
enfrentamento das epidemias urbanas. Nesse contexto, a gestdo de Oswaldo
Cruz, a frente da saude publica, promoveu importantes campanhas de controle
da febre amarela, variola e peste bubdnica, transformando o cenario sanitario da
capital federal, ainda que a custa de forte resisténcia popular, como
exemplificado na Revolta da Vacina, em 1904 (Braga; Paula, 1981; Giovanella
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et al., 2012).

Em 1923, a Lei Eloy Chaves instituiu as Caixas de Aposentadorias e
Pensbes (CAPs) para os empregados das empresas ferroviarias. O Estado
brasileiro iniciou a constru¢cdo de um sistema de previdéncia social que oferecia,
além dos beneficios previdenciarios, algum nivel de assisténcia médica aos
trabalhadores formais. Posteriormente, outras categorias profissionais também
passaram a integrar o sistema, consolidando os primeiros contornos da saude
como um direito trabalhista e ndo ainda como um direito universal (Braga; Paula,
1981; Lobato; Giovanella, 2012).

As CAPs foram gradualmente substituidas pelos Institutos de
Aposentadoria e Pensbes (IAPs), organizados por categorias profissionais.
Esses institutos passaram a oferecer servigos médicos, embora o foco principal
continuasse sendo os beneficios e pensbdes (Braga; Paula, 1981; Lobato;
Giovanella, 2012). Trabalhadores em ocupagdes esporadicas dispunham de
uma rede assistencial precaria, geralmente restrita a filantropicos ou a

assisténcia privada custeada diretamente pelo usuario (Paim et al., 2011).

Os recursos oriundos da arrecadacdo previdenciaria foram
instrumentalizados para fomentar o projeto de industrializacdo nacional. Essa
pratica evidencia a funcdo econbmica da previdéncia nesse periodo,

ultrapassando o seu carater de protegéo social (Giovanella et al., 2012).

A criagcdo do Ministério da Educagdo e Saude Publica (Mesp), em 1930,
atendeu a antiga demanda dos sanitaristas de criagcdo de um ministério para a
area. No entanto, nos primeiros anos, limitou-se a dar continuidade as a¢des do
antigo Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), inclusive reduzindo
algumas de suas atividades. A efetivacao de politicas publicas mais estruturadas

para o setor se daria apenas nas décadas seguintes (Giovanella et al., 2012).



A Constituicdo de 1946 estabeleceu em seu art. 157, que os inativos e
pensionistas passariam a ter direito a assisténcia médica previdenciaria,
sinalizando a ampliagdo do publico atendido (Brasil, 1946). Paralelamente, os
gastos com assisténcia meédico-hospitalar aumentaram expressivamente,
saltando de 2,3% da arrecadacdo em 1945 para cerca de 10% em 1952
(Giovanella et al., 2012).

Durante as décadas de 1940 e 1950, estruturou-se um modelo
hospitalocéntrico, com a ampliacdo da rede de hospitais publicos, especialmente
os vinculados aos IAPs. Esse modelo hospitalocéntrico estava fortemente
atrelado a uma abordagem medicalocéntrica, que priorizava a medicina curativa
e especializada, em detrimento das acdes preventivas e da promog¢ao da saude.
A assisténcia estava centrada no tratamento de doencas e na internagdo de
casos graves, com pouca énfase na saude coletiva e nos determinantes sociais
da saude. Esse paradigma contribuiu para a manutengdo de desigualdades no
acesso e na qualidade dos servicos de saude, uma vez que a maior parte da
populagdo nao tinha acesso aos cuidados médicos de alta complexidade
oferecidos pelos hospitais publicos, e dependia de iniciativas filantropicas ou

privadas (Paim et al., 2011; Giovanella et al., 2012).

A partir do segundo governo de Getulio Vargas, no campo da saude
publica ganhou for¢ga o chamado sanitarismo desenvolvimentista, que defendia
a ideia de que o nivel de saude de uma populagdo depende, em primeiro lugar,
do grau de desenvolvimento econdmico de um pais ou de uma regido
(Giovanella et al., 2012; Paim et al., 2011).

A aprovacgao da Lei Organica da Previdéncia Social (Lops), em 1960, no
final do governo de Juscelino Kubitschek, procurou padronizar os direitos dos
segurados segundo os parametros dos melhores |APs. Essa legislacao
representou um avango ao uniformizar beneficios e ampliar a cobertura, embora
mantivesse a estrutura fragmentada dos institutos e a exclusdo dos

trabalhadores rurais (Giovanella et al., 2012).



Apesar de seu escopo abrangente, a Lops ndo chegou a ser plenamente
implementada, sendo radicalizada nos anos subsequentes com a criagdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) durante o regime militar, que
centralizou a administragdo dos servigos, esvaziando a participacdo dos

trabalhadores (Giovanella et al., 2012).

Apds duas décadas de autoritarismo, centralizagcao do poder e supressao
das liberdades democraticas, o modelo politico-econédmico implantado pelos
militares dava sinais evidentes de esgotamento. A combinagcdo entre a
estagnacdo econdmica, o crescimento da divida externa, a inflacdo
descontrolada e o aumento das desigualdades sociais expuseram as fragilidades
de um Estado que havia promovido o crescimento econdmico sem distribuicdo

de renda, aprofundando a exclusao social (Giovanella et al., 2012).

A insatisfacdo popular com o autoritarismo, aliada a crise fiscal do Estado
e ao declinio do modelo de seguridade baseado na previdéncia social, criou um
ambiente propicio a critica das estruturas existentes e a emergéncia de
propostas reformistas (Giovanella et al., 2012). Diferentemente de outras
reformas conduzidas principalmente pelo Estado, como as de carater
previdenciario, tributario, universitario e administrativo, a Reforma Sanitaria teve
origem no seio da sociedade civil, vinculando-se a um processo mais amplo de

transformacéo social (Paim et al., 2011).

Docentes de saude publica, pesquisadores vinculados a Sociedade
Brasileira para o Progresso da Ciéncia e profissionais com posicionamento
progressista atuaram de forma conjunta com sindicatos e movimentos populares.
Nesse contexto, foi criado em 1976 o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES), que desempenhou papel central na organizagao da reforma sanitaria.
Poucos anos depois, em 1979, surgiu a Associagao Brasileira de Pés-Graduagao
em Saude Coletiva (ABRASCO), fortalecendo a institucionalizagdo e a

sustentacao das propostas reformistas (Abrantes Pégo; Almeida, 2002).



A 8?2 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, construiu o
corpo doutrinario e proposigdes politicas da Reforma Sanitaria. Nesse encontro,
recomendou-se a criagdo de um Sistema Unico de Saude descentralizado, com
responsabilidades distribuidas entre Unido, estados e municipios, e de carater
democratico, garantindo a participagéo social na formulagdo, acompanhamento

e avaliagao das politicas de saude (Paim, 2008).

O conceito ampliado de saude, que abrange seus multiplos determinantes
sociais, foi consolidado no Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de Saude
e incorporado a Constituicdo Federal e a legislagdo subsequente. Tal
perspectiva passou a constituir referéncia central na producéo teérico-critica da
Saude Coletiva no Brasil (Paim, 2008).

Com a abertura politica e a convocacdo da Assembleia Nacional
Constituinte em 1987, o movimento sanitario articulou-se em torno da
apresentacao de uma emenda a Constituicdo, com amplo apoio da sociedade
civil organizada. Como resultado, a CF88 incorporou os fundamentos de um
novo paradigma sanitario, rompendo com o modelo herdado da ditadura militar
e langando as bases para a constru¢ao de um sistema publico de saude pautado
na universalidade, equidade, descentralizagéo e participagao social (Giovanella
et al., 2012).

De acordo com Medici (1990), a promulgagdo da CF88 ocorreu em um
cenario de instabilidade econdémica, caracterizado pela retragcdo dos movimentos
sociais, pelo fortalecimento da ideologia neoliberal e pela perda do poder

aquisitivo da classe trabalhadora.

A implantagdo do SUS comegou no inicio da década de 1990, apds a
promulgacdo da Lei 8.080/1990 (Brasil, 1990a), complementada pela Lei n.
8.142/1990 (Brasil, 1990b). Fundamentado nos principios doutrinarios da
Universalidade, Integralidade e Equidade e orientado nas diretrizes organizativas
da Regionalizagdo, Hierarquizagao, Descentralizacdo e Controle Social (Brasil,
1990a), o SUS consiste em um conjunto de agbes e servigcos de
saudenterconectados por meio de uma rede de atendimento que abrange os
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niveis federal, estadual e municipal (Vasconcelos, C. M.; Pasche, D. F, 2014).

As atividades de saude do SUS incluem a promocgao, vigilancia e atengao
a saude, além de envolver instituicbes voltadas a pesquisa, a produgao de
insumos, medicamentos, hemoderivados e equipamentos (Vasconcelos, C. M;
Pasche, D. F, 2014).

O SUS também reconhece a participacdo complementar da iniciativa
privada no sistema publico de saude, permitindo que atuem mediante contrato
ou convénio com o poder publico, desde que respeitadas suas diretrizes, dando

preferéncia para as instituicoes filantropicas e sem fins lucrativos (Brasil, 1988).

A prestacdo de servicos de internacdo ocorre majoritariamente em
hospitais publicos; contudo, unidades privadas também s&o contratadas por
estados e municipios para atender usuarios do SUS, integrando a rede
assistencial e ampliando a capacidade de atendimento da populagido (OCDE,
2025).

4.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE

Em 2022, a despesa geral do governo brasileiro com saude foi cerca de
1.700 ddlares per capita, valor que corresponde a menos de um terco da média
dos paises membros da OCDE (5.300 dolares). Esse patamar € semelhante ao
observado no México, Coldmbia e Costa Rica. Em contrapartida, paises como
Estados Unidos, Suiga, Noruega e Alemanha destinam valores pelo menos cinco
vezes maiores que os do Brasil para a saude (OCDE, 2025). Além disso, o gasto
per capita com saude publica esta significativamente abaixo do gasto privado,
mesmo com a existéncia de um sistema publico universal que atende a maior

parte da populacao (Cruz; Barros; Souza, 2022).

Em relagdo a parcela do Produto Interno Bruto (PIB) direcionada a saude,
o Brasil destinou cerca de 9,4%, proporgao préxima a média da OCDE (9,2%) e
superior a observada em paises latino-americanos membros da organizagéao,

como México, Costa Rica e Colédmbia. O Chile, contudo, apresentou percentual
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ligeiramente maior, alcangando 10% do PIB (OCDE, 2025).

Diversos fatores contribuem para a crise dos modelos de atengao a saude
no Brasil e no mundo. O envelhecimento populacional, as mudangas no padréo
de consumo dos servigos de saude e no perfil epidemiolégico das populagdes,
bem como a difusdo do conhecimento, impactam diretamente nas novas

relacées de consumo de agdes e servigos de saude (Lobato; Giovanella, 2012).

Soma-se a isso a crescente medicalizagdo e mercantilizacado dos
servigos, o corporativismo dos profissionais de saude e a segmentacdo do
trabalho. A revolugdo tecnolégica e a busca por equidade, aliada ao
financiamento estatal, também exercem um papel fundamental nesse cenario,
tornando essencial a adaptacédo dos sistemas de saude as novas demandas e
desafios (Lobato; Giovanella, 2012).

Diante desse cenario, é relevante destacar alguns eventos histoéricos que
culminaram na definicdo das fontes de financiamento do SUS. Até a segunda
metade do século XX, as despesas com saude nao ultrapassaram 1% do PIB,
sendo grande parte desses recursos destinada a programas de controle de
doencas transmissiveis (McGreevey et al., 1984).

Com a criacédo do SUS, a saude passou a ser direito de todos e dever do
Estado (art. 196), adotando-se o conceito ampliado de saude, formulado na
CF88 (Giovanella et al., 2012). A partir de entédo, o SUS passou a ser financiado,
conforme o art. 195 da CF88, pelo Fundo Nacional de Seguridade Social (FNS).
O FNS destina capital financeiro para as areas da saude, assisténcia social e da
previdéncia social. A arrecadagao destes meios financeiros ocorre através de
impostos diretos e indiretos e a distribuicdo do montante arrecadado é regulada
pela CF88 e suas leis complementares (Brasil, 1988). Os setores da sociedade
que contribuem para o FNS sao:

| —do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada
na forma da lei, incidentes sobre: a) a folha de salarios e demais
rendimentos do trabalho pagos ou creditados, a qualquer titulo, a
pessoafisica que lhe preste servigco, mesmo sem vinculo empregaticio;
b) a receita ou o faturamento; ¢) olucro; Il - do trabalhador e dos demais
segurados da previdéncia social, podendo ser adotadas aliquotas
progressivas de acordo com o valor do salario de contribuigdo, nao
incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e penséo concedidas pelo

Regime Geral de Previdéncia Social; Ill - sobre a receita de concursos
de prognésticos; IV - do importador de bens ou servigos do exterior, ou

12



de quem a lei a ele equiparar; V — sobre bens e servigos, nos termos
de lei complementar (Brasil, 1988, art 195).

. O financiamento do SUS tem sido alvo de disputas e incertezas desde a
sua implementacéo, levando a adogao de diversas alteragdes legais e emendas
constitucionais, com o objetivo de conferir maior estabilidade aos recursos
destinados a saude (OCDE, 2025).

Dentre os fatores que comprometeram o financiamento da saude,
destacam-se a inflagao persistente até o Plano Real, em 1994, o crescimento
lento da economia, a extingdo da folha salarial como fonte de recursos para a
saude, entraves juridicos que retardaram o pagamento da Contribuigdo para o
Financiamento da Seguridade Social (COFINS) e o aumento dos gastos com
aposentadorias e pensdes, que absorveram parcelas crescentes do Orgcamento
da Seguridade Social pela previdéncia (CONASS, 2011).

A Emenda Constitucional (EC) n° 29 de 2000, tornou-se necessaria apos
intensos embates entre os ministérios da area social e os da area econémica.
Enquanto os primeiros reivindicavam mais recursos para cumprir suas
obrigagdes na assisténcia a populagao, os segundos buscavam conter despesas
e manter as contas publicas superavitarias. Apesar da CF88 garantir o direito a
saude, os recursos para sua efetivagao nao estavam assegurados (Brasil, 2012).

A EC n° 29 alterou diversos dispositivos constitucionais e estabeleceu
novos critérios para o financiamento da saude, determinando que estados e
Distrito Federal destinassem, no minimo, 12% de suas receitas para acdes e
servigcos de saude, enquanto os municipios deveriam aplicar 15%. A Unido, por
sua vez, ficou incumbida de corrigir os valores aplicados com base na variagéao
nominal do PIB do ano anterior, vinculando, assim, recursos em todas as esferas

de governo (Brasil, 2000).

Em 2003, em virtude da auséncia de regulamentacdo da EC n° 29, o
Conselho Nacional de Saude editou a Resolugdo n°® 322 (Brasil, 2003), que
orientou a politica de saude, buscando conferir eficacia ao principio de
vinculagdo de recursos orgcamentarios e garantir sua correta aplicacédo pelos
gestores publicos (Brasil, 2012).

A regulamentacado definitiva da EC n° 29 ocorreu apenas com a
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promulgacdo da Lei Complementar n°® 141 em 2012, na qual detalhou os
requisitos minimos de gasto publico em saude, especificando que deveriam ser
aplicados as “agbes e servigos publicos de saude” (ASPS). Essa definigdo
abrange diversas areas, incluindo vigilancia em saude e capacitagdo dos
profissionais de saude para atuagédo no SUS (Brasil, 2012).

No entanto, frustrou-se uma das principais expectativas dos movimentos
sociais: a ampliacdo dos recursos federais para o SUS. A metodologia de
vinculagao ao PIB, em vez de estabelecer um percentual fixo da receita da Uniao,
limitou a possibilidade de expansado substancial do financiamento publico da
saude (Cruz; Barros; Souza, 2022; Giovanella et al., 2012). Apesar dessas
limitacbes, a EC n° 29 contribuiu para a recuperagao gradual do financiamento
da saude apds o periodo de ajuste fiscal dos anos 1990 (Giovanella et al., 2012).

A EC n° 86 de 2015, redefiniu o financiamento da Uni&o, vinculando os
investimentos minimos a Receita Corrente Liquida (RCL), com previsao de
aumento gradual de 13,2% em 2016 para 15% em 2020. Com a aprovagao da
EC n° 95 de 2016, os gastos primarios da Unido foram congelados até 2036, o
que postergou a implementacgao do piso de 15% e estabeleceu que os ajustes
anuais seriam limitados a inflagao (Brasil, 2015, 2016).

Mais recentemente, a revogacao da EC n° 95 pela EC n° 126 de 2022,
juntamente com a promulgagao da Lei Complementar n® 200 de 2023, ampliou
os recursos federais para a saude em aproximadamente R$ 22,7 bilhdes e
restabeleceu o piso minimo de 15% para os recursos destinados a saude pela
Unido (Brasil, 2022, 2023).

O Brasil adota, no Manual de Contas Nacionais de Saude, uma
abordagem que estima os gastos em saude a partir da perspectiva dos regime
de financiamento, método também observado em outros paises da América
Latina e em sistemas de saude financiados majoritariamente pelo governo, como
o do Reino Unido. Essa metodologia envolve, primeiramente, a utilizacdo de uma
ou mais fontes de dados para quantificar os gastos totais por regime de
financiamento, sendo esses valores posteriormente distribuidos entre as

diferentes fungdes de atencao a saude (OCDE, 2025).
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No que se refere especificamente ao financiamento da atengao hospitalar,
os recursos federais sao transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios
por meio do Bloco de Manutengao das Acgdes e Servigos Publicos de Saude, no
grupo denominado Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar (MAC). Esse grupo € composto por dois componentes: o Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade (Teto MAC), transferido de forma
regular e automatica em 12 parcelas mensais; e o Fundo de Ag¢des Estratégicas
e Compensagcao (FAEC), destinado ao financiamento de procedimentos
estratégicos e de incorporagdes tecnoldgicas recentes, transferido conforme
producdo registrada nos Sistemas de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) e
Hospitalar (SIH/SUS) (Ministério da Saude, 2022).

Com o objetivo de representar mais precisamente os gastos em saude,
sao utilizados bancos de dados que incluem informacdes sobre a utilizagao e
custos. Os SIA/SUS, SIH/SUS, Sistema de Informagado em Saude para Atencéo
Basica (SISAB) e Sistema de Informag&o do Programa Nacional de Imuniza¢des
(SI-PNI), s&o combinados com o Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), que fornece dados
sobre precos de servicos e procedimentos. Os procedimentos listados no
SIGTAP sado entdo mapeados para a classificagdo funcional, garantindo a
correta categorizagdo das despesas por tipo de servigo, financiador e nivel
geografico (OCDE, 2025).

Como o SIGTAP utiliza estimativas histéricas de custos, pode gerar
imprecisdes devido as variagdes regionais e as mudangas nos valores relativos
aos servicos de saude. Além disso, divergéncias entre diferentes sistemas de
informagdo comprometem a confiabilidade dos dados. Para aprimorar a preciséo
das estimativas de gastos do SUS, seria necessario promover maior integracao
e harmonizacao entre bases de dados, bem como atualizar periodicamente os
indicadores de custos, de modo a refletir de forma mais fidedigna os gastos
atuais e possibilitar refinamentos na classificacdo e analise das informacgdes
(OCDE, 2025).
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4.3 ECONOMIA DA SAUDE

A economia da saude consiste na “aplicagdo do conhecimento econdmico

ao campo das ciéncias da saude, em particular como elemento contributivo a

administragdo dos servigos de saude” (Piola; Vianna, 1995). Uma definicdo mais
especifica seria:

o ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizagao das agdes

de saude, ou seja, o estudo das condigdes 6timas de distribuicao dos

recursos disponiveis para assegurar a populagado a melhor assisténcia

a saude e o melhor estado de saude possivel, tendo em conta meios e
recursos limitados (Piola; Vianna, 1995, p. 20-21).

Dentre os diversos conceitos da economia, a economia da saude aplica-
se ao estudo de questdes relevantes ao seu campo de atuagcado, como: o sistema
de producéo e distribuicdo de servicos de saude; o papel dos servigos de saude
na dindmica econdmica; a mensuracao do impacto de investimentos em saude;
a anadlise de indicadores e niveis de saude; e a avaliagdo de custo-beneficio,
custo-efetividade e custo-utilidade de bens e servigos especificos, além da
analise de politicas de saude em diferentes niveis (Piola; Vianna, 1995).

Fatores como a distribuigcdo geografica desigual dos recursos, a oferta de
servigcos de saude que nao correspondem as reais necessidades da populacéo,
0 uso excessivo de tecnologias médico-hospitalares em situagdes evitaveis,
internacdes desnecessarias e exames supérfluos contribuem para os custos dos
servicos de saude no Brasil. A falta de controle e planejamento resulta em um
sistema de saude burocratico e ineficiente, caracterizado pela auséncia de
padrdées minimos de assisténcia (Piola; Vianna, 1995).

Compreender os custos envolvidos na prestacao de servigos publicos é
essencial para garantir uma alocagao eficiente dos recursos disponiveis. A
auséncia de informacdes sobre esses custos constitui um dos principais sinais

de ineficiéncia na gestao e oferta desses servigos (Alonso, 1999).

Os custos podem ser classificados em diretos, indiretos e intangiveis
(Brasil; Ministério da Saude, 2014). A Tabela 1 apresenta a definicdo dos tipos

de custos.

16



Tabela 1 — Tipos de custos

Tipo de custo

Definigao

Exemplos

Diretos

Indiretos

Intangiveis

Despesas vinculadas de forma
imediata ao diagnostico,
tratamento e acompanhamento
da condigao de saude.

Custos decorrentes da perda de
produtividade em razdo de
doenga, incapacidade ou morte
prematura.

Repercussdes subjetivas e de
dificil mensuragcdo econbémica

Médico-hospitalares: honorarios,
internagdes, medicamentos, exames
e procedimentos.

Nao médico-hospitalares: transporte,
dietas, adaptacbes domiciliares,
contratacao de cuidadores.

Reducdo ou perda da renda,
afastamentos temporarios ou
permanentes do trabalho, diminui¢do
da capacidade laboral.

Dor, sofrimento, ansiedade,
estigmatizagéo social e exclusao.

que afetam a qualidade de

Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Brasil; Ministério da Saude (2014).

Para que seja possivel definir quais custos devem ser mensurados em
uma analise econdmica, € essencial determinar previamente a perspectiva
adotada no estudo. O conceito de perspectiva, no ambito da economia da saude,
refere-se ao ponto de vista a partir do qual os custos sdo considerados
relevantes, em consonancia com os objetivos da avaliacdo (Rascati, 2010).

De acordo com a teoria econbmica convencional, a perspectiva mais
abrangente e recomendada € a da sociedade. Nessa abordagem, sao incluidos
nao apenas os custos diretos arcados por instituicdes de saude e pacientes, mas
também os custos indiretos decorrentes de perdas de produtividade e os custos
suportados por outros setores da economia (Rascati, 2010).

Quando a analise é realizada sob a perspectiva do hospital, os custos a
serem estimados dizem respeito ao valor efetivamente despendido com o
tratamento de cada paciente, considerando aspectos como insumos, tempo de
permanéncia e utilizacdo de servigos. Ja sob a ética do paciente, devem ser
considerados os gastos diretos do préprio individuo, como coparticipagdes
financeiras, custos com transporte, alimentagao e perdas salariais decorrentes
da auséncia laboral (Rascati, 2010).

No caso da perspectiva do SUS, todos os custos diretos cobertos pelo
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sistema devem ser considerados. Isso inclui tanto os procedimentos
remunerados conforme as tabelas oficiais, cujos valores servem como base para
o calculo dos custos, quanto outras despesas vinculadas a atuagao do SUS,
como campanhas de vacinagao, agdes de educagdo em saude e medidas de
prevencao de doencgas (Brasil; Ministério da Saude, 2014).

Independentemente da esfera administrativa ou do local de prestacado do
servico, devem ser incluidos os custos relacionados ao fornecimento de
medicamentos, tratamentos de longa duragdo, servigos sociais de apoio e
despesas administrativas. A mensuracao desses custos deve ser feita com base
nos valores efetivamente desembolsados no periodo analisado, de forma a
garantir uma estimativa precisa do 6nus financeiro assumido pelo sistema
publico de saude (Brasil; Ministério da Saude, 2014).

Um dos fundamentos centrais da economia da saude é a implementagao
de estratégias que permitam reduzir custos sem comprometer os indicadores de
saude da populagdo. Tais medidas visam aprimorar a eficiéncia dos servigos
prestados, assegurando que os objetivos previamente estabelecidos sejam
alcancados (eficacia) e que os resultados obtidos tenham impacto positivo em
nivel coletivo (efetividade) (Piola; Vianna, 1995).

O uso dessas informagdes como instrumento de gestdo ainda é incipiente,
mas tem se mostrado cada vez mais necessario, relevante e urgente diante das
crescentes demandas por maior eficiéncia e transparéncia na administracao
publica (Gongalves et al., 2010).

Como instrumentos de analise de custo nos servigos de saude, destacam-
se o custo-beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade (Piola; Vianna, 1995). A
Tabela 2 aborda a aplicagao dos instrumentos de analise de custo nos servigcos

de saude.
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Tabela 2 — Aplicagao dos instrumentos de analise de custo nos servigos de saude

Tipo de Analise

Aplicagado nos Servicos de
Saude

Custo-beneficio

Custo-efetividade

Custo-utilidade

Aplica-se aos servicos de saude
principalmente ao analisar se projetos
sociais sdo economicamente viaveis.
Essa analise parte da premissa de que
programas nas areas de saude, educacao
e afins devem ser compreendidos como
formas de investimento em capital
humano, uma vez que contribuem para o
fortalecimento das capacidades da
populacdo economicamente ativa.

Tem como finalidade identificar a
estratégia mais eficiente para alcangar um
determinado resultado. Por essa razao,
tratam-se sempre de estudos
comparativos, voltados a avaliagdo de
diferentes formas de intervengdo que
visam o mesmo objetivo. Um exemplo
frequentemente citado na literatura é a
aplicacdo dessa metodologia na
comparagéo entre distintas estratégias de
vacinagdo para alcance da meta de
cobertura universal.

Versdo mais sofisticada da andlise de
custo-efetividade, voltada a comparacao
de intervengdes terapéuticas,
especialmente em condi¢cbes cronicas.
Utiliza como unidade o QUALY (Ano de
Vida Ajustado por Qualidade), que
combina duracao e qualidade dos anos de
vida proporcionados.

Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Piola e Vianna (1995).

O aumento real das despesas com saude é apontado como um dos

principais fatores que explicam a crescente relevancia atribuida a economia da

saude enquanto disciplina de

interesse governamental. Entretanto, o

crescimento dos gastos no setor ndo deve ser interpretado unicamente como

indicador de desperdicio, uma vez que a melhoria dos niveis de saude da

populacdo demandou consideravel avango tecnoldgico e mobilizagdo social,

elementos que, inevitavelmente, se refletem no incremento dos investimentos na

area (Piola; Vianna, 1995).
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Nesse sentido, torna-se fundamental identificar as diferentes estratégias
propostas para promover maior racionalidade nos gastos com saude, analisando
suas respectivas vantagens, limitagdes e os contextos especificos em que sua

aplicacdo se mostra mais adequada (Brandéo et al., 2023).

4.4 READMISSOES HOSPITALARES

4.4.1 Readmissoes Hospitalares: magnitude e relevancia

As readmissbes hospitalares constituem um dos fendmenos mais
relevantes no campo da gestdo em saude nas ultimas décadas, em razéo da
sua natureza multifacetada e das suas repercussbes sobre a qualidade
assistencial, a segurangca do paciente e a sustentabilidade econémica dos

sistemas de saude (Cooksley et al., 2016; Duran; Copel; Hinkle, 2025).

A escolha da janela temporal de 30 dias n&o é arbitraria. Esse periodo &
amplamente reconhecido na literatura internacional como aquele em que os
eventos adversos pos-alta tém maior probabilidade de ser diretamente
atribuiveis a qualidade do cuidado prestado durante a primeira internagao, as
condi¢cbes da transigdo do cuidado ou ao manejo ambulatorial (Selmer et al.,
2025).

Globalmente, as taxas de readmissdo em 30 dias em adultos oscilam
entre 5% e 35%, variando conforme a patologia de base, as caracteristicas
demograficas da populacéo estudada e o grau de estruturagédo do sistema de
saude local (Dharmarajan et al., 2013). Em paises de alta renda, como os
Estados Unidos e as nacdes da Europa Ocidental, as taxas de readmissdo em
pacientes clinicos gerais giram em torno de 20% (Selmer et al., 2025). No
contexto de paises de baixa e média renda, as taxas tendem a ser
substancialmente superiores: um estudo prospectivo conduzido em hospital na
Etiopia identificou taxa de readmisséo de 44,8% em pacientes idosos, valor que
reflete, simultaneamente, a alta vulnerabilidade clinica dessa populacéo e as

limitagdes estruturais do sistema de saude (Woudneh, 2025).
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No Brasil, as readmissbes hospitalares representam um desafio de
crescente importancia para o sistema publico de saude. Estudos nacionais
demonstram que a prevencao das readmissdes poderia liberar milhares de leitos
hospitalares para outros pacientes, com impacto financeiro expressivo sobre as
instituicdes (Oliveira, 2024; Oliveira; Abreu; Pedrosa, 2020).

Nos Estados Unidos, estima-se que 3,8 milhdes de readmissdes tenham
ocorrido somente no ano de 2018, com custo médio de US$ 15.200 por episddio
(Weiss; Jiang, 2021). Eventos de readmissao estado também associados a piores
desfechos clinicos, incluindo maior risco de mortalidade e reducéo da qualidade
de vida dos pacientes (Shaw et al., 2020). Esses dados conferem ao problema
uma dupla dimenséo, assistencial e econémica, tornando-o alvo prioritario de
politicas publicas e de pesquisa cientifica em todo o mundo (Castro; Carvalho;
Travassos, 2005)

4.4.2 Fatores de Risco para Readmissao Hospitalar

4 .4.2 1 Fatores Clinicos Individuais

A carga de comorbidades é usualmente mensurada por meio do indice de
Charlson (Charlson Comorbidity Index - CCl), ferramenta amplamente validada
que pondera a presenga e a gravidade de condigbes crbénicas associadas a
mortalidade. Multiplos estudos confirmam que valores mais elevados do CCl se
associam de formaindependente e robusta ao risco de readmissao. Uma revisao
sistematica e metanalise conduzida por Selmer et al. (2025), englobando 16
modelos preditivos de readmissdo em pacientes clinicos, identificou o indice de
Charlson como o segundo preditor mais frequentemente reportado, com
evidéncias de que cada incremento unitario na escala aumenta
significativamente as chances de nova internagdo. No estudo de Woudneh
(2025), realizado com 504 pacientes idosos, cada ponto adicional no CCI foi

associado a um aumento de 27% nas chances de readmissdo em 30 dias.
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O histdrico de hospitalizagdes prévias constitui outro preditor de alta
relevancia, funcionando como marcador da cronicidade e da gravidade
subjacente do adoecimento. Pacientes com maior numero de internagdes
anteriores evidenciam um estado de risco basal elevado, que os predispde a
novos episdédios de descompensacao clinica. Woudneh (2025) demonstrou que
cada hospitalizagdo adicional no histérico recente esteve associada a um
aumento de 24% nas chances de readmissao, resultado convergente com outros
modelos preditivos como o indice LACE (Length of stay, Acuity of admission,
Comorbidity index, Emergency department use), que incorpora explicitamente

esse parametro.

O comprometimento cognitivo também merece destaque por sua
associagdo com o risco de readmissdo. Trata-se de uma condigdo que
compromete a capacidade do paciente de realizar o autocuidado, aderir ao
esquema terapéutico prescrito e reconhecer sinais de deterioragao clinica apés
a alta (Fogg et al., 2018). No estudo de Woudneh (2025), a presenca de
comprometimento cognitivo praticamente dobrou as chances de readmisséo,
reafirmando achados de revisbes sistematicas anteriores que identificam a
disfuncdo cognitiva como fator de risco critico, porém frequentemente

subestimado, para desfechos adversos no periodo pds-alta.

A polifarmacia, comumente definida como o uso concomitante de cinco ou
mais medicamentos, constitui fator de risco independente, particularmente
relevante em idosos. Estima-se que aproximadamente 9% das readmissdes em
pacientes com mais de 65 anos estejam associadas ao uso de medicamentos, e
que até 22% desses eventos poderiam ser prevenidos (Prasad et al., 2024).
Medicamentos como  anticoagulantes, antibidticos, psicotropicos e
quimioterapicos, especialmente quando utilizados de forma concomitante,
apresentam forte correlagédo com readmissdes por reagdes adversas (Selmer et
al. 2025).

Outros preditores clinicos relevantes identificados pela literatura incluem:
alteragcbes em parametros laboratoriais como hemoglobina baixa, hiponatremia

e hipoalbuminemia; a presenga de insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
22



pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), insuficiéncia renal crbénica e o

comprometimento funcional (Woudneh, 2025).

4.4 2.2 Determinantes Sociais em Saude

Os determinantes sociais exercem papel relevante e crescentemente
reconhecido na ocorréncia das readmissdes hospitalares. Aspectos como baixa
renda, condi¢gdes habitacionais inadequadas, baixo nivel de escolaridade e
dificuldades de transporte constituem barreiras estruturais ao acesso continuo e
oportuno aos servigos de saude, aumentando a probabilidade de readmissao
(Fouayzi; Ash, 2022; Oliveira, 2024; Oliveira et al., 2019).

Selmer et al. (2025) aponta que, embora alguns estudos incluidos tenham
investigado fatores socioeconémicos, como nivel educacional, renda, cobertura
de seguro de saude e condi¢gdes de moradia, esses elementos permanecem
sistematicamente sub-representados nos modelos preditivos, em grande parte

pela dificuldade de captura nos registros eletrénicos de saude.

A crescente atengao aos determinantes sociais da saude como preditores
de readmissdo tem impulsionado revisdes sistematicas dedicadas ao tema.
Revisdo de escopo conduzida por Duran, Copel e Hinkle (2025), incluindo 33
estudos publicados entre 2009 e 2024, mapeou a influéncia dos determinantes
sociais sobre readmissdes em insuficiéncia cardiaca a luz dos cinco dominios do
framework Healthy People 2030: estabilidade econdmica, acesso a educacgao,
acesso a saude, ambiente e vizinhanca, e contexto social e comunitario. Os
resultados evidenciam que barreiras de transporte em populagbes de baixa
renda e idosas frequentemente resultam em atraso ou cancelamento de
consultas pés-alta, elevando o risco de reinternacéo. Pacientes com menor nivel
socioecondmico recebem, em média, comunicagao clinica menos detalhada e
relatam experiéncias hospitalares mais negativas, o que reduz o engajamento e

a adesao ao tratamento apés a alta (Duran; Copel; Hinkle, 2025).
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No contexto brasileiro, estudo caso-controle conduzido com 568 pacientes
idosos internados em um hospital do Sul do Brasil, confirmou que variaveis
relacionadas ao motivo de admisséo, ao numero de comorbidades, ao historico
de internagdo no ano anterior, a admissdo pela emergéncia, ao tempo de
permanéncia e ao tipo de orientacbes fornecidas na alta apresentaram
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos. O estudo reafirmou
que fatores organizacionais, como a qualidade e a abrangéncia das orientagdes
de alta, interagem com caracteristicas clinicas e sociais na determinacgéo do risco
de retorno hospitalar, e destacou a escassez de estudos brasileiros voltados
especificamente a identificacdo de preditores de readmissao em pessoas idosas

(Sanseverino et al., 2025).

4.4.2.3 Fatores Institucionais e Organizacionais

A dimensé&o institucional das readmissdes hospitalares € a que recebeu,
historicamente, menor atencao na literatura cientifica, em especial nos paises
em desenvolvimento. Contudo, evidéncias demonstram que a qualidade dos
processos organizacionais e a estrutura assistencial dos servicos de saude
exercem influéncia sobre as taxas de readmissao, mesmo apos o controle das
caracteristicas clinicas individuais dos pacientes. O estudo de Woudneh (2025)
revelou que 18,6% da variabilidade total nas chances de readmissao era
atribuivel a diferengas sistematicas entre os setores hospitalares e nao as

caracteristicas clinicas dos pacientes.

O fator institucional de maior significancia estatistica identificado por
Woudneh (2025) foi a presenga de protocolos padronizados de alta hospitalar.
Pacientes admitidos em setores que adotavam tais protocolos, incluindo
conciliagdo medicamentosa, educacgao estruturada do paciente e familiar, e
agendamento de consulta de acompanhamento pés-alta, apresentaram chances
45% menores de readmissdo em comparacdo a pacientes em setores sem

protocolo formal.
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Hospitais que adotam protocolos assistenciais bem estruturados,
processos de cuidado integrados e praticas organizacionais consistentes
apresentam menores taxas de readmissdo, reforcando a importancia da
qualidade da gestao hospitalar como determinante de desfechos (Krumholz et
al., 2017).

4.4.3 Politicas e Programas de Redugao das Readmissoes

O reconhecimento das readmissdes hospitalares como indicador de
qualidade assistencial e como determinante de custos levou diversos paises a
instituirem politicas especificas voltadas a sua redugao. Dinamarca, Inglaterra,
Alemanha e Estados Unidos figuram entre as nacbes que implementaram
mecanismos formais de monitoramento e incentivo a redugao das readmissdes
(Kristensen; Bech; Quentin, 2015).

Nos Estados Unidos, a iniciativa de maior impacto foi a criagéo, em 2012,
do Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP), vinculado ao Centers for
Medicare & Medicaid Services. O programa estabelece que hospitais com taxas
de readmissdo acima das médias nacionais em condi¢gées-sentinela,
originalmente insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio e pneumonia,
posteriormente expandido para incluir DPOC e artroplastia total de quadril e
joelho, estdo sujeitos a penalidades financeiras na forma de redugdo dos
pagamentos do Medicare (Centers For Medicare & Medicaid Services, 2020). A
l6gica subjacente € de que incentivos financeiros negativos estimulam as
instituicdes a investirem em melhorias nos processos assistenciais e na

transicao do cuidado.

A efetividade do HRRP tem sido objeto de controvérsia na literatura. Por
um lado, estudo envolvendo beneficiarios idosos do Medicare verificou que a
reducdo das readmissdes em 30 dias esteve em consonancia com a resposta
dos hospitais aos incentivos financeiros, sugerindo que as penalidades
cumpriram seu papel indutor de mudanga (Zuckerman et al., 2016). Por outro
lado, criticos apontam que as penalidades recairam de forma desproporcional

sobre hospitais de seguridade social e que parte da redugédo observada refletiu
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reclassificacdes de admissdes como observagao, em vez de mudangas reais na

qualidade do cuidado prestado (Chen; Grabowski, 2019).

No contexto brasileiro, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
inaugurou em 2015 a fase piloto do Programa de Monitoramento da Qualidade
Hospitalar, adotando a taxa de readmissao em até 30 dias como indicador de
qualidade assistencial. Os hospitais participam de forma voluntaria, fornecendo
dados por meio do Sistema de Indicadores Hospitalares (SIHOSP). Embora a
iniciativa represente um avango normativo, a adesao voluntaria limita sua
abrangéncia (ANS, 2015).

4.4.4 Custos das Readmissoes Hospitalares

O impacto econbmico das readmissdes hospitalares constitui uma das
dimensdes mais dificeis de mensurar com precisdo, em razao da
heterogeneidade dos sistemas de saude, das metodologias de custeio e das
condigdes clinicas investigadas. Uma revisdo sistematica e metanalise
conduzida por Ghabowen et al. (2024), que sintetizou os dados de 24 estudos
empiricos sobre custos de readmissées em 30 dias nos Estados Unidos,
estimou custo médio global de US$ 16.037 por readmissdo (IC 95%: US$
15.196-16.870). Em termos populacionais, um em cada cinco beneficiarios do
Medicare é readmitido em 30 dias, com custo estimado superior a US$ 26 bilhdes

anuais para esse programa especifico (Leppin et al., 2014).

Parte significativa dos episddios de readmissdo € considerada
potencialmente evitavel, ou seja, resulta de deficiéncias identificaveis nos
processos de cuidado, e ndo apenas da evolugao natural da doenga. Leppin et
al. (2014), demonstrou que as intervencdes para prevencao de readmissoes
reduziram em 12,1% em populagdes com insuficiéncia cardiaca e em 6,3% em

populacdes gerais.

Na maioria dos estudos analisados, os custos dos programas foram
inferiores as economias geradas pela redugdo das internagdes, resultando em

poupanca liquida para o sistema. Contudo, os autores alertam que os resultados
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sdo variaveis: em cinco dos estudos revisados, os custos liquidos foram
negativos para o sistema, indicando que intervengdes mal dimensionadas ou
aplicadas a populagbes com baixa taxa basal de readmissdo podem gerar custos

adicionais sem beneficio clinico correspondente (Leppin et al., 2014).

No Brasil, a mensuracdo dos custos de readmissdes enfrenta desafios
estruturais adicionais. O SUS opera com base em tabelas de procedimentos do
SIGTAP que nao refletem os custos reais de produgado hospitalar, gerando

déficits crénicos de financiamento (Ministério da Saude, 2007).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, do tipo transversal
retrospectivo. Essa abordagem visa estimar a frequéncia de readmissdes
hospitalares em até 30 dias e os respectivos custos.

O intervalo de 30 dias foi adotado como janela temporal para a definicao
de readmissao, em conformidade com o padrao internacional predominante na
literatura. Esse periodo é reconhecido como aquele em que os eventos de
retorno hospitalar tém maior probabilidade de ser atribuiveis a qualidade do
cuidado prestado durante a primeira internagao (Selmer et al., 2025). Para fins
operacionais deste estudo, foi considerada readmissdo toda nova internacao
registrada para o mesmo paciente, dentro de 30 dias apos a data de alta da

internacao anterior, independentemente do diagndstico ou da especialidade.

5.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido em um hospital publico de Juiz de Fora, Minas
Gerais, que presta atendimento de média e alta complexidade no dmbito do
SUS. A instituicdo é referéncia para a populagcdo de Juiz de Fora e 204
municipios pertencentes a macrorregidao Sudeste do estado, totalizando uma
populacao de 1,7 milhdo de pessoas. O hospital dispde de 154 leitos, sendo 137
de internagcdo e 17 de Hospital Dia, atuando em especialidades clinicas e
cirargicas diversas, incluindo urgéncias referenciadas e procedimentos eletivos
de alta complexidade. Exerce também relevante papel académico e formador,
constituindo-se como campo de ensino, pesquisa e extensao para cursos de
graduagéo e pés-graduagao na area da saude, contribuindo para a formagéao de

profissionais e para a produg¢ao de conhecimento cientifico.

28



5.3 PERIODO DO ESTUDO

O periodo de estudo compreendeu de 1° de janeiro de 2022 a 1° de maio
de 2025, totalizando aproximadamente 40 meses de dados.

5.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os pacientes com 18 anos ou mais que
apresentaram ao menos uma readmissao hospitalar em até 30 dias no periodo
estudado, identificados por meio do numero de prontuario e da comparacao
entre as datas de alta e de nova admissé&o registradas no sistema interno do

hospital.

5.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as internacdes com saida por transferéncia para outro
estabelecimento e as saidas por evasao, por nao representarem alta hospitalar

efetiva, condi¢cdo necessaria para o computo do intervalo de risco de readmissao.

5.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir de duas fontes institucionais
complementares. A primeira corresponde ao relatério consolidado de
internacdes hospitalares do periodo, fornecido pelo setor de contratualizacéo e
regulacao, originalmente em formato PDF e convertido para planilha eletrénica.
Esse documento permitiu a identificacdo dos episédios de internacéo e das
readmissdes precoces por meio do numero de prontuario e das datas de

internagéo e de alta.

A segunda fonte consistiu nos espelhos das Autorizagcbes de Internagao
Hospitalar (AlHs), obtidos via processo administrativo junto ao setor de
faturamento (processo SEI n® 23765.015340/2024-55). Esses documentos foram
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processados por codigo desenvolvido em linguagem Python, que realizou a
leitura automatizada dos arquivos PDF e a extracédo das variaveis: numero da
AlH, numero do prontuario, datas de internagao e saida, e valor total aprovado
da internagéo. Os dados extraidos foram integrados a base principal por meio da
ferramenta Power Query, utilizando o numero de prontuario como chave de
relacionamento (juncdo interna - Inner Join), preservando apenas os registros

com correspondéncia em ambas as bases.

Informagdes sociodemograficas e clinicas: idade, sexo, racgalcor,
escolaridade, procedéncia, diagndstico médico conforme a Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10) e condicdo de saida hospitalar, foram
coletadas manualmente via sistema interno do hospital. O processo completo de
obtencdo, extracio, tratamento e consolidacdo dos dados esta representado

esquematicamente na Figura 1.

5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.6.1 Variaveis Independentes

Faixa etaria: categérica ordinal, classificada em: 18 a 28 anos, 29 a 39
anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69, 70 a 79, 80 a 89, 90 anos ou
mais;

e Sexo: categorica dicotébmica: feminino ou masculino;

e Sociodemograficas: escolaridade, categoérica nominal, classificada como:

sem instrugdo, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2°

grau completo, superior incompleto, superior completo ou ignorado); raga/cor,

categorica nominal, classificada como: branca, preta/parda ou outros (Amarelo

ou Indigena);

e Procedéncia: variavel nominal, determinada pelo municipio de procedéncia,

classificada em: Juiz de Fora, outros municipios da regido de saude, e outros

estados;

e Diagnéstico principal: variavel categorica, utilizado como referéncia o CID-10.

Sera considerado o cbédigo da primeira causa registrada na AlH,

correspondente ao motivo da readmissédo. Categorizado de acordo com o
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capitulo do CID-10.

5.6.2 Variaveis Dependentes

e Ocorréncia de readmissao hospitalar em até 30 dias: variavel categorica
dicotdbmica, sim ou ndo. Sera considerada readmisséo toda nova internacéo do
mesmo paciente no intervalo de até 30 dias apos a data de alta da internagao
anterior. A identificacdo sera feita por meio do numero de prontuario e da
comparacao entre as datas de alta e de nova admiss&o, conforme registro no
sistema interno do hospital;

e Condicao de saida: variavel nominal, alta ou ébito;

e Custo da Internacao Hospitalar: variavel quantitativa continua. Sera obtido a
partir dos valores registrados nas AlHs, de acordo com a tabela do SIGTAP. O
custo considerado corresponde aos custos diretos médico-hospitalares,

incluindo diarias, procedimentos e exames realizados durante a internagao.

O Quadro 1 apresenta as variaveis do estudo, com sua classificagdo, categorias e

fonte de dados.

Quadro 1 — Variaveis do estudo, classificagido, categorias e fonte de dados

Variavel Tipo Categorias Fonte

Variaveis Independentes

Faixa etaria Categorica 18-28; 29-39; 40— Prontuario
ordinal 49; 50-59; 60-69; eleténico
70-79; 80-89; 290
anos
Sexo Dicotémica Feminino; Masculino Prontuario
eletonico
Racga/cor Categorica Branca; Preta; Prontuario
nominal Parda; Outros eletonico
(Amarelo ou
Indigena)
Escolaridade Categorica Sem instrugéo; 1° Prontuario
ordinal grau incompleto; 1° eletoénico

grau completo; 2°
grau incompleto; 2°
grau completo;
Superior incompleto;
Superior completo;
Ignorado

31



Procedéncia Categdrica Juiz de Fora; Outros Prontuario
nominal municipios da eleténico
macrorregiao
Sudeste/MG; Outros
estados
Diagndstico Categdrica Capitulo do CID-10 Prontuario
principal nominal (codigo principal da eleténico
AlH)
Variaveis Dependentes
Ocorréncia Dicotomica Sim / Nao — Prontuario
de (desfecho prontuario + eletonico
readmissao primario) comparagao datas
<30 dias de alta e nova
admissao
Condicgao de Categorica Alta hospitalar; Obito Prontuario
saida da nominal eleténico
readmissao
Custo da Quantitativa Valor total aprovado Faturamento
internacao continua da AlH (R$), tabela / AlH
(readmissao) SIGTAP

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

5.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas do Microsoft Office Excel® e
analisados por meio do software IBM SPSS Statistics®. A analise foi estruturada

em trés etapas: analise descritiva, analise bivariada e analise de custos.

Analise descritiva: para caracterizacdo da amostra, calcularam-se
frequéncias absolutas e relativas (%) para as variaveis categéricas, e medidas
de tendéncia central e dispersdo (média, mediana e desvio-padrao) para as

variaveis numéricas.

Analise bivariada: para identificar os fatores associados ao obito intra-
hospitalar entre os episddios de readmissao, utilizou-se o teste qui-quadrado de
Pearson para variaveis categéricas. Para variaveis numéricas, a normalidade da
distribuicdo foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Em fungao da distribuicao

nao normal verificada para as variaveis idade e tempo de permanéncia (p < 0,001
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em ambos), empregou-se o teste de Mann-Whitney para comparacao entre

grupos. Adotou-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Analise de custos: os custos foram analisados sob a perspectiva do
SUS, com base nos valores aprovados das AlHs conforme tabela SIGTAP.
Calcularam-se: custo total das readmissdes no periodo, custo médio por

episodio e distribuicdo dos custos por capitulo do CID-10.
5.8 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o parecer
consubstanciado n°® 7.776.517, de 19 de agosto de 2025 (Anexo A). Por utilizar
exclusivamente dados secundarios retrospectivos, sem abordagem direta aos
participantes e sem possibilidade de identificacdo nominal dos pacientes na fase
de analise, foi solicitada e concedida dispensa da aplicagdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), nos termos do Art. 1° da Resolugao
CNS n° 510/2016 (Brasil, 2016). O estudo foi conduzido em conformidade com
a Lei n® 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢cdo de Dados - LGPD), com
anonimizagao dos dados na fase de analise e controle restrito de acesso aos
arquivos brutos, formalizados por termo de confidencialidade e autorizagao

institucional (Brasil, 2018).

33



6 RESULTADOS
6.1 CONSTITUICAO DA AMOSTRA E FLUXO DOS DADOS

No periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2022 e 1° de maio de 2025,
foram registradas 3.941 internagdes hospitalares na instituicdo estudada. Apds a
identificagdo dos pacientes com dois ou mais registros de internagdo, foram
identificadas 1.558 internacdes subsequentes. A aplicacdo dos critérios de exclusao e
de readmissao, definida como nova internagao ocorrida no intervalo de até 30 dias apos
a data de alta da internagdo anterior, resultou na inclusdo de 482 episodios de

readmissao hospitalar precoce, que constituiram a amostra final do estudo.

Para a analise de custos, foram solicitados os espelhos das AlH’s referentes ao
periodo, disponibilizados em formato PDF pelo setor de faturamento. A extracéo
automatizada dos dados de custo foi realizada por meio de script desenvolvido em
linguagem Python (Anexo B). Em fungao da auséncia do campo de valor total em parte
dos registros, foi possivel recuperar dados de custo para 352 dos 482 episddios de
readmissao (73%), constituindo a subamostra utilizada para as analises econdmicas. O
processo completo de obtencdo, extracdo, tratamento e consolidagao dos dados esta

sintetizado na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma do processo de obtengao, extragdo e tratamento dos dados das internagdes hospitalares e identificacao

das readmissdes (2022-2025).
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6.2 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS PACIENTES READMITIDOS

A caracterizagado sociodemografica da amostra € apresentada nas Tabelas 3 a
6. Observou-se discreta predominancia do sexo masculino, que correspondeu a 255
episodios (52,9%), frente a 221 do sexo feminino (45,9%).

Tabela 3 — Distribuicao dos episodios de readmissao hospitalar segundo sexo, 2022—2025

Sexo n %
Masculino 255 52,9
Feminino 221 45,9
Nao informado 6 1,2
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026)

Em relagdo a racga/cor, predominou a autodeclaracdo de individuos brancos,
correspondendo a 283 episddios (58,7%). Individuos autodeclarados pretos e pardos,
considerados conjuntamente como populacdo negra, totalizaram 197 episddios
(40,9%). A categorias outros (amarelos e indigenas) representou proporgéo residual
(0,4%).

Tabela 4 — Distribuicao dos episodios de readmissao hospitalar segundo ragal/cor, 2022-2025

Raca/Cor n %
Branca 283 58,7
Preta/Parda 197 40,9
Outros 2 0,4
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026)
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A idade dos pacientes variou de 18 a 97 anos, com meédia de 54,4 anos
(DP = 18,1) e mediana de 57 anos. A faixa etaria mais representada foi a de 60 a 69
anos (22,4%; n = 108), seguida pelas faixas de 50 a 59 anos (19,1%;n =92)e 70 a 79
anos (14,9%; n = 72).

Tabela 5 — Distribuigdo dos episédios de readmissado hospitalar segundo faixa etaria,
2022-2025

Faixa etaria (anos) n %
18-28 53 11,0
29-39 57 11,8
4049 65 13,5
50-59 92 19,1
60-69 108 22,4
70-79 72 14,9
80-89 25 5,2
90 ou mais 6 1,2
Ignorado 4 0,6
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

Quanto ao nivel de escolaridade, verificou-se concentragcdo expressiva nos
estratos de menor escolaridade formal. O 1° grau incompleto foi a categoria mais
frequente (27,6%; n=133), seguido pelo 2° grau completo (24,3%; n=117) e 1° grau
completo (12,9%; n=62). Individuos sem qualquer escolaridade formal responderam por
9,5% da amostra (n=46). Somados os estratos sem instru¢ao e com 1° grau incompleto
ou completo, esse grupo corresponde a 50% dos episddios de readmissao, dado que
aponta para a presenca de vulnerabilidade educacional e social relevante na populagao

estudada. Registros com escolaridade ignorada corresponderam a 12,2% (n=59).
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Tabela 6 — Distribuicao dos episédios de readmissao hospitalar segundo escolaridade,
20222025

Escolaridade n %
1° grau incompleto 133 27,6
2° grau completo 117 24,3
1° grau completo 62 12,9
Nenhum 46 9,5
Superior completo 35 7,3
2° grau incompleto 30 6,2
Ignorado 59 12,2
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

No que se refere a procedéncia, 296 episddios (61,4%) envolveram pacientes
residentes em Juiz de Fora, enquanto 186 (38,6%) eram provenientes de outros
municipios da macrorregido Sudeste de Minas Gerais. A expressiva proporgao de
pacientes oriundos de outros municipios reforca o papel do hospital como referéncia
regional e suscita atencéo especial a questao da continuidade do cuidado pds-alta para

populagcbes geograficamente distantes do servigo.

Tabela 7 — Distribuicao dos episodios de readmissao hospitalar segundo procedéncia,
20222025

Procedéncia n %

Juiz de Fora 296 61,4
Outros municipios 186 38,6
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026).
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6.3 PERFIL DIAGNOSTICO DAS READMISSOES

A distribuicdo dos diagnésticos principais das readmissoes, classificados
por capitulo da CID-10, esta apresentada na Tabela 9. As doencgas do aparelho
geniturinario constituiram o grupo mais frequente, correspondendo a 99
episddios (20,6%). O segundo grupo mais frequente foi o das doengas do
aparelho digestivo (13,5%; n=66), seguido pelas doengas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo (8,5%; n=41) e pelas doengas do aparelho
respiratorio (7,7%; n=37). As neoplasias totalizaram 34 casos (7,2%). Também
apresentaram proporcgdes relevantes os capitulos “Sintomas, sinais e achados
anormais” (6,7%; n=32), doengas do aparelho circulatério (6,2%; n=30), lesdes
e causas externas (6,2%; n=30) e fatores que influenciam o estado de saude
(6,2%; n=30). Os demais capitulos apresentaram frequéncias inferiores a 5%,
destacando-se doengas da pele e do tecido subcutaneo (4,2%; n=20) e doengas

do sangue e transtornos imunitarios (3,3%; n=16).

Tabela 8 — Distribuicdo dos episodios de readmissdo hospitalar segundo capitulo
diagnéstico (CID-10), 2022—-2025

Capitulo CID-10 n %

Doengas do aparelho geniturinario 99 20,6
Doencgas do aparelho digestivo 66 13,5
Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 41 8,5
Doencas do aparelho respiratério 37 7,7
Neoplasias 34 7,2
Sintomas, sinais e achados anormais 32 6,7
Doencgas do aparelho circulatério 30 6,2
Lesdes, envenenamentos e causas externas 30 6,2
Fatores que influenciam o estado de saude 30 6,2
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 20 4,2
Doencgas do sangue e transtornos imunitarios 16 3,3
Doencas infecciosas e parasitarias 11 2,3
Doencas endécrinas, nutricionais e metabdlicas 10 2,1
Outras doencgas infecciosas 8 1,7
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Doencgas do olho, ouvido e anexos 6 1,2
Traumatismos 6 1,2
Eventos adversos 4 0,8
Transtornos mentais e comportamentais 2 0,4
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

6.4 DESFECHOS CLINICOS: CONDICAO DE SAIDA HOSPITALAR

A condi¢cado de saida hospitalar evidenciou predominancia de alta. A alta
hospitalar foi observada em 430 internagdes (89,2%), enquanto 52 registros

(10,8%) evoluiram para obito.

Tabela 9 — Distribuicao dos episodios de readmissao hospitalar segundo condigao de
saida, 2022-2025

Condicao de saida n %
Alta hospitalar 430 89,2
Obito 52 10,8
Total 482 100

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

Na anadlise descritiva das associacbes entre as variaveis
sociodemograficas e a condi¢ao de saida, observou-se que os 6bitos ocorreram
proporcionalmente com maior frequéncia entre pacientes do sexo masculino,
embora a alta hospitalar tenha sido o desfecho predominante em ambos os

SEeX0s.

Em relacdo a raga/cor, a distribuicdo dos desfechos acompanhou a
composi¢cao geral da amostra, com maior numero absoluto de o&bitos entre

individuos autodeclarados brancos.

Quanto a escolaridade, verificou-se maior concentracao de internacgdes e de

obitos entre individuos com menor nivel educacional, especialmente aqueles
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com 1° grau incompleto ou sem escolaridade formal, sugerindo possivel
associagcao entre condicbes de vulnerabilidade social e piores desfechos

hospitalares.

6.5 ANALISES ESTATISTICAS

6.5.1 Analise bivariada: fatores associados ao 6bito

A analise bivariada foi conduzida para identificar caracteristicas
associadas ao o6bito intra-hospitalar entre os episddios de readmissdo. Como
ambas as variaveis numericas apresentaram distribuicdo ndo normal pelo teste
de Shapiro-Wilk (p < 0,001 em ambos), foram comparadas pelo teste de Mann-
Whitney. Para as variaveis categoricas, utilizou-se o qui-quadrado de Pearson.
Nivel de significancia: 5% (p < 0,05).

Observou-se associagdo estatisticamente significativa da idade com o
desfecho: pacientes que evoluiram a ébito apresentaram mediana de 66 anos
(11Q: 60-75), significativamente superior a dos que receberam alta (mediana 55
anos; 11Q: 40-66) (U = 6.622; p < 0,001).

Tabela 10 — Comparacao de variaveis numéricas segundo condicao de saida, 2022-2025.

Mediana Obito Mediana

Variavel Alta (11Q) (na) P
ldade n= 55 n= 65 < 0,001
(anos) 430 (40-66) 52 (59-75)

Fonte: Elaborado pela autora (2026).
Nota: Teste de Mann-Whitney. I1Q: intervalo interquartilico.

Na andlise das variaveis categoricas, faixa etaria (p =0,0002) e
escolaridade (p =0,002) apresentaram associagao significativa com o obito.

Sexo, raga/cor e procedéncia ndo alcangaram significancia estatistica.
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Tabela 11 — Analise bivariada de variaveis categoricas segundo condigao de saida, 2022—

2025 (n = 482)

Variavel /

Altan

Categoria (%) Obito n (%) Total p
Sexo 0,115
Feminino 191 (86,4) 30 (13,6) 221
Masculino 233 (91,4) 22 (8,6) 255
Raca/Cor 0,177
Branca 256 (90,5) 27 (9,5) 283
Preta/Parda 173 (87,8) 24 (12,2) 197
Procedéncia 0,707
Juiz de Fora 263 (88,9) 33 (11,1) 296
Outros 168 (90,3) 18 (9,7) 186
municipios
Escolaridade 0,002
Sem 41 (97,6) 1(2,4) 42
instrucao
1° grau 118 (87,4) 17 (12,6) 135
incompleto
1° grau 60 (88,2) 8(11,8) 68
completo
2° grau 28 (71,8) 11 (28,2) 39
incompleto
2° grau 97 (90,7) 10 (9,3) 107
completo
Superior 36 (100,0) 0 (0,0) 36
Ignorado 50 (90,9) 5(9,1) 55
Faixa etaria 0,0002
(anos)
18-28 49 (92,5) 4 (7,5) 53
29-39 56 (98,2) 1(1,8) 57
4049 64 (98,5) 1(1,5) 65
50-59 85 (92,4) 7(7,6) 92
60-69 92 (85,2) 16 (14,8) 108
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Variavel / Altan

Categoria (%) Obito n (%) Total p
70-79 56 (77,8) 16 (22,2) 72
80-89 21 (80,8) 5(19,2) 26
90 ou mais 4 (66,7) 2(33,3) 6

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

Nota: Teste qui-quadrado de Pearson.

6.5.2 Analise de custos das readmissdes hospitalares

A andlise de custos baseou-se nos valores registrados nas AlHs
correspondentes a remuneracao padronizada pelo SUS conforme a tabela

SIGTAP. Dados de custo foram recuperados para 352 dos 482 episodios (73%).

O custo total das 352 readmissdes foi de R$ 287.233,22, com custo médio
de R$ 816,00 por episédio (mediana R$ 445,69; 1IQ: R$ 250-R$ 803). A
distribuicdo apresentou assimetria positiva (DP = R$ 1.476,14), com valores
variando de R$ 30,47 a R$ 19.709,40. Projetando o custo médio para os 482
episodios, estima-se um impacto econdmico total de R$ 393.313,67 no periodo
estudado. Esses valores sdo compativeis com a remuneracéao tipica das AlHs
pela tabela SIGTAP, que historicamente remunera as internagées abaixo do

custo efetivo de producgéo hospitalar (Santos et al., 2023).

43



Tabela 12 — Estatisticas descritivas dos custos das readmissées hospitalares, 2022-2025
(n = 352)

Métrica Valor (R$)
Custo total 287.233,22
Custo médio por episddio 816,00
Mediana 445,69
Desvio-padrao 1.476,14
Minimo 30,47
Maximo 19.709,40
Projecéo total (n = 482) 393.313,67

Fonte: Elaborado pela autora (2026).
Nota: Valores em reais (R$). Projegdo: custo médio x 482 episodios.

Ao comparar os custos segundo o desfecho, os episddios que evoluiram
para o6bito apresentaram custo mediano superior (R$ 555,44; 11Q: R$ 209-
R$ 871) em relagdo aos que resultaram em alta (R$ 440,80; 1IQ: R$ 250—
R$ 791). Essa diferenga ndo atingiu significancia estatistica (Mann-Whitney;
p = 0,543), possivelmente em razao da alta variabilidade dos custos e do

tamanho reduzido do grupo 6bito com dados disponiveis (n = 41).

Tabela 13 — Comparagao dos custos das readmissoées hospitalares segundo condigao de
saida, 2022-2025

Condicao n Média Mediana nQ
de saida (R$) (R$) (R$) P
Alta 311 754,71 440,80 250- 0,
hospitalar 791 54
3
Obito 41 1.280,90 555,44 209-
871

Fonte: Elaborado pela autora (2026).
Nota: Teste de Mann-Whitney. I1Q: intervalo interquartilico.
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A Tabela 14 apresenta os custos médios por grupo diagnoéstico (CID-10)

para os episddios com dados de custo disponiveis. Os grupos com maior custo

médio foram sintomas e sinais inespecificos (R$ 1.772,53; n = 23), doengas do

aparelho respiratério (R$ 1.023,00; n = 26) e doengas infecciosas (R$ 1.096,08;

n = 14). O grupo mais frequente, doengas do aparelho geniturinario, apresentou

custo médio de R$ 756,05 (n = 77).

Tabela 14 — Custo médio por episédio de readmissdao hospitalar segundo grupo

diagnéstico (CID-10), 20222025 (n = 352)

Grupo diagnéstico n Média Mediana
(R$) (R$)

Doengas do aparelho geniturinario 77 756,05 462,87
Doencas do aparelho digestivo 45 891,92 464,50
Neoplasias 32 710,45 458,28
Lesdes e causas externas 31 531,11 396,96
Doencas do sistema osteomuscular 27 594,48 313,44
Doencas do aparelho respiratério 26 1.023,00 533,86
Sintomas e sinais inespecificos 23 1.772,53 564,07
Fatores que influenciam o estado de 19 738,44 400,08
saude
Doencgas do aparelho circulatério 19 642,13 486,01
Doencas infecciosas e parasitarias 14 1.096,08 714,08
Doengas da pele e tecido 14 523,20 231,85
subcutaneo
Neoplasias / doencas do sangue 13 834,08 321,00
Demais grupos (n < 8 cada) 12 — —

Fonte: Elaborado pela autora (2026).
Nota: Valores em reais (R$). Grupos com n < 8 agrupados na ultima linha.
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7 DISCUSSAO

Foram identificados 482 episddios de readmissao hospitalar precoce em até 30
dias, correspondendo a 12,2% do total de 3.941 internagdes registradas na instituigao.
Esse percentual encontra-se dentro da faixa descrita pela literatura internacional para
hospitais gerais de referéncia, cujas taxas variam conforme o perfil populacional
atendido e a complexidade assistencial das instituicdes. Jencks, Williams e Coleman
(2009), em analise de beneficiarios do Medicare nos Estados Unidos, identificaram
taxa de readmisséo em 30 dias de 19,6% em pacientes clinicos. James et al. (2023),
em estudo observacional conduzido em trés hospitais terciarios da Australia do Sul
com 28.806 pacientes de clinica médica, identificaram taxa de readmissdo em até 30
dias de 15,3%.

No contexto brasileiro, Dias et al., (2021) analisaram readmissdes hospitalares
em hospitais publicos e privados e identificaram taxa média de 14,2%. A taxa
encontrada nesta pesquisa também ¢é semelhante a observada em estudo
retrospectivo conduzido em hospital de ensino brasileiro, que identificou taxa de

readmissao de 13,4% em populagdo adulta geral ao longo de um ano (Dias, 2022).

A escolaridade revelou associagao estatisticamente significativa com o 6bito
intra-hospitalar (p = 0,002). Pacientes com 2° grau incompleto apresentaram a maior
propor¢ao de mortalidade (28,2%), seguidos pelos grupos com 1° grau incompleto e
completo (12,6% e 11,8%, respectivamente). Entre os pacientes com nivel superior,
nao houve registro de 6bito. Bailey et al. (2015) demonstraram associagao entre o
baixo letramento em saude e maior risco de readmissdo. De modo semelhante,
Zumbrunn et al. (2022), em estudo envolvendo pacientes portadores de doengas
crénicas, observaram maior probabilidade de readmissdes nao planejadas entre

individuos com menor escolaridade.

A distribuicdo por sexo revelou discreta predominancia masculina (52,9%), achado
semelhante ao observado em estudos nacionais e internacionais que identificaram
maior frequéncia de readmissdes hospitalares entre homens, especialmente em
populacdes clinicas, geriatricas e portadoras de doengas cronicas (Castro; Carvalho;

Travassos, 2005; Bortolani et al., 2024; Sanseverino et al., 2025). Embora o sexo nao
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tenha apresentado associagcdo estatisticamente significativa com o obito intra-
hospitalar, observou-se descritivamente maior propor¢do de mortalidade entre

mulheres (13,6%) em comparagao aos homens (8,6%).

Em relacdo a raca/cor, individuos autodeclarados brancos corresponderam a
58,7% da amostra, enquanto pacientes pretos e pardos representaram 40,9%. Apesar
de a analise bivariada n&o ter demonstrado associagao estatisticamente significativa
entre raga/cor e 6bito intra-hospitalar (p = 0,177), observou-se, descritivamente, maior
proporgao de obitos entre pacientes pretos e pardos (12,2%) quando comparados aos
brancos (9,5%). Hone et al. (2021), identificaram que individuos de raga/cor preta
apresentam maior prevaléncia de multimorbidade e maiores taxas de internacéo e
mortalidade em comparacdo aos brancos, mesmo apds ajuste por variaveis
socioecondmicas. Portela et al. (2023), em estudo transversal com mais de 1,6 milhdo
de internacdes por COVID-19 no Brasil entre 2020 e 2022, identificaram que pacientes
pretos apresentaram maiores chances de oObito intra-hospitalar em comparacao aos
demais grupos raciais (OR=1,19; IC95%: 1,16—-1,21), resultado que se manteve apds
ajuste por idade, sexo, comorbidades, uso de UTI e suporte ventilatério, reforgando o
papel das iniquidades raciais como determinante independente de desfechos clinicos

adversos.

A andlise bivariada demonstrou associagao estatisticamente significativa entre
faixa etaria e obito intra-hospitalar (p = 0,0002), com mortalidade progressivamente
maior nas faixas etarias mais avangadas: 14,8% no grupo entre 60 e 69 anos, 22,2%
entre 70 e 79 anos e 33,3% entre os pacientes com 90 anos ou mais. A mediana de
idade dos pacientes que evoluiram para Oobito (65 anos; 11Q: 59-75) foi
significativamente superior a daqueles que receberam alta hospitalar (55 anos; 1IQ:
40-66) (Mann-Whitney U = 6.622; p < 0,001). Esses achados sdo compativeis com a
literatura, que demonstra associagéo entre envelhecimento, multimorbidade e maior
risco de desfechos hospitalares adversos. Conway et al. (2025), em analise
retrospectiva de admissdes hospitalares de emergéncia, identificaram idade superior

a 70 anos como importante fator associado a mortalidade intra-hospitalar.
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Bortolani et al. (2024) descrevem a importancia da Avaliagdo Geriatrica
Ambrangene (AGA) na identificagao de idosos mais frageis, uma vez que os diferentes
dominios clinicos e funcionais avaliados permitem reconhecer pacientes com maior
risco de readmissdes hospitalares. Além disso, os resultados reforgam a importancia
da implementacgéo de estratégias de transi¢cao do cuidado voltadas a populagédo idosa,
incluindo reconciliagdo medicamentosa, acompanhamento poés-alta estruturado e

seguimento ambulatorial precoce (Leppin et al., 2014).

As doencas do aparelho geniturinario constituiram o grupo diagnodstico mais
frequente entre as readmissoes. Estudos prévios demonstram elevada frequéncia de
reinternacdes relacionadas as infecgdes do trato urinario, especialmente em idosos e
pacientes com doengas crénicas. Babich et al. (2021) identificaram elevada taxa de
readmissao apos hospitalizagéo por infecgao urinaria complicada, associada a idade

avancada, diabetes mellitus, neoplasias e presenca de dispositivos urinarios.

A proporcao relevante de episédios classificados como “sintomas, sinais e
achados anormais” (5,8%; n = 28) e “fatores que influenciam o estado de saude”
(5,8%; n = 28) merece atengao. A utilizagdo de categorias diagnésticas inespecificas
pode estar relacionada tanto a complexidade clinica dos pacientes quanto a limitagdes
nos processos de codificagdo diagnostica. Gregersen et al. (2024), apontam que
diagndsticos inespecificos podem estar associados a maior complexidade assistencial

e a dificuldades na coordenagao do cuidado entre os diferentes niveis de atencéao.

Episddios que evoluiram para obito apresentaram custo médio superior aos que
resultaram em alta hospitalar, embora sem diferenca estatisticamente significativa. As
doencas respiratorias e os diagndsticos inespecificos apresentaram os maiores custos
medios por episodio. Ja as doencgas do aparelho geniturinario produziram maior
impacto econbémico agregado devido a elevada frequéncia de readmissdes

associadas a esse grupo diagndstico

O custo total das 352 readmissdes com dados disponiveis foi de R$
287.233,22, considerando os valores da tabela SIGTAP. O custo médio por episddio
foi de R$816,00 (mediana: R$445,69; 11Q: R$250,00-R$803,00). A projegdo para os

482 episodios da amostra resultou em estimativa de R$393.313,67 no periodo
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analisado. Os valores estimados neste estudo correspondem a remuneracgao prevista
nas tabelas do SUS e nao refletem necessariamente os custos efetivos da assisténcia
hospitalar. A remuneracdo das internacdes hospitalares no SUS é baseada nos
valores estabelecidos pelo SIGTAP, os quais constituem parametros administrativos
para faturamento e repasse financeiro. Estudos apontam limitagdes desse modelo de
remuneragao, destacando a existéncia de distorgdes nos valores pagos e importante
heterogeneidade entre procedimentos e prestadores de servigos (Santos et al., 2023).
Nesse contexto, os valores apresentados devem ser interpretados como estimativas
financeiras baseadas na remuneragcdo do SUS, e ndo como mensuracao dos custos

reais de producao hospitalar.

Os resultados possuem implicagdes relevantes para a gestao hospitalar e para
a formulacdo de estratégias de qualificagdo assistencial. A concentragdo de
readmissdes em pacientes idosos e com menor escolaridade reforca a necessidade
de identificagdo precoce de grupos de maior risco durante a internagao inicial,
conforme ja demonstrado por estudos nacionais e internacionais que apontam
consistentemente a idade avangada e a vulnerabilidade social como preditores
independentes de readmissao hospitalar (Jencks; Williams; Coleman, 2009; Dias et
al., 2021; Dias, 2022).

7.1 LIMITACOES DO ESTUDO

As principais limitagdes metodoldgicas do estudo sdo as seguintes:

e Analise de registros de prontuario: a dependéncia de registros administrativos
e de prontuarios eletronicos expde o estudo a potenciais falhas de registro,
inconsisténcias de preenchimento e subnotificagdo de variaveis clinicas e
sociodemograficas, limitacdo inerente a estudos baseados em dados

secundarios;

e Unicentricidade: o estudo foi conduzido em um unico hospital, o que restringe
a generalizagado dos resultados para outros contextos assistenciais, estrutura

de servicos ou modelo de financiamento distintos;
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e (Custo baseado na tabela SIGTAP: os valores das AlHs representam
ressarcimento administrativo padronizado e podem subestimar o custo real de

producao das internacdes;

e Auséncia de variaveis clinicas detalhadas: dados sobre carga de
comorbidades, polifarmacia e suporte social, preditores robustos de
readmissao, ndo estavam disponiveis de forma sistematizada nos registros

utilizados.

e Completude da base de custos: em parte dos espelhos de AlH, o campo de
valor total da internacido nao estava preenchido, resultando em informacao de
custo disponivel para 352 dos 482 pacientes readmitidos (73%). Esse dado

deve ser considerado na interpretagao dos resultados econémicos.
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8 CONCLUSAO

Este estudo demostrou que as readmissdes hospitalares constituem evento
frequente e relevante no contexto de um hospital publico, com perfil de pacientes que
reflete as desigualdades sociais caracteristicas da populagao atendida pelo SUS. Os
achados evidenciam que fatores relacionados ao envelhecimento e a vulnerabilidade
social influenciam negativamente os desfechos clinicos dos pacientes readmitidos,
reforcando a necessidade de identificagdo precoce de grupos de risco e da adogéo de
estratégias assistenciais voltadas a continuidade e a coordenagao do cuidado apoés a
alta hospitalar. Do ponto de vista econdmico, as readmissdes representam sobrecarga

financeira para o SUS.

Diante dos achados, conclui-se que o monitoramento sistematico desse
indicador pode subsidiar decisdes gerenciais, fortalecer as agdes de transicdo do
cuidado e promover a utilizacdo mais eficiente dos recursos publicos. Recomenda-se
que estudos futuros incorporem variaveis clinicas e socioeconbmicas mais
abrangentes, com delineamentos multicéntricos e modelos multivariados, a fim de
aprofundar a compreensdao dos fatores associados as readmissdes e orientar

intervencgdes efetivas no ambito do SUS.
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Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa estd bem delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo)
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Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Identificacdo dos riscos & as possibiidades de desconfortos @ beneficios esperados estdo adeguadaments
descritos. A avaliagio dos Riscos e Beneficios estio de acordo com as atribuighes definidas na Resolugio)
CHNS 466/12 de 2012, itens I 1112 & V.

Comentirios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturade, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua|
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da élica na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos efencados na resolugio 466/12 do CNS e com a|
MNorma Operacional N 001/2013 CNS.

Consideragfes sobre oz Termos de apresentacio obrigatdria:
O protocolo de pesquisa estd em configuracio adeguada, apresenta FOLHA DE ROSTO

Endarego: Avenida Eugéno do Mascimenin, sin

Bairre: Do Bosco CEP: 38.036-330
UF: MG Municipio: JULZ DE FORA
Telefone: (32138802-0118 E-mail: cep hugEuf]l b
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devidamente preenchida.com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de
acordo com as atribuigbes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; & 3.4.1 item
16. Apresenta o TERMO DE DISPENSA DO TCLE de acordo com a Resolugio CNS 466 de 2012, item:
IV.8. O Pesquisador apresenta titulacdo e experiéncia compativel com o projete de pesquisa, estando de
acordo com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAD de
infraestrutura e de concordancia com a realizacao da pesquisa de acordo com as atribuigdes definidas na
Morma Operacional CMNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusbes ou Pendéncias o Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelacido na Res. 466/M2 CNS & com a Norma Opearacional N? 00172013 CNS. Data
previsia para o término da pesquisa: margo/2026

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos doecumentos abalxo relaclonados:

Tipo Documents Arguive Postagem Autor Situacio
Informagbes Basicas| PB_INFORMAGOES BASICAS DO P 26/07/2025 Aceito
do Projeto ROJETO 2587678.pdf 10:44:18
Cutros declaracao_confidencialidade pdf 29/0712025 [ GABRIELA ALVES Aceilo
10:40:35 [MELLO

Outros Laties Alfredo_pdf 2900772025 [GABRIELA ALVES Aceito
10:39:00 |MELLO

Outros Lattes Gabriela.pdf 29/07/2025 |GABRIELA ALVES Aceito
10:38:46 [MELLO

Orgamento planefamento_orcamentano. pdf 29/07/2025 |GABRIELA ALVES Aceito
10:38:12 |MELLO

TCLE/ Termos de  |dispensa TCLE pdf 2910712025 | GABRIELA ALVES Aceito

Assentimenta / 10:37:26  |MELLO

Justificativa de

Auskncia

Projeto Detalhado | |_Projeto_de Pesquisa CEP GA pdf 290072025 [GABRIELA ALVES Aceito

Brochura 10:35:18 |MELLO

Investigador _

Cronograma cronogram.pdf 29/07/2025 |GABRIELA ALVES Aceilo
10:32:53  [MELLO

Dutros carta_encaminhamento. pdf 29/07/2025 |GABRIELA ALVES Aceilo
10:30:00  [MELLO

Qutros Carta_anuencla.pdf 29/0772025 |GABRIELA ALVES Aceilio

Enderafn:  Avenida Euginss do Nastimenin, &'n

Bairro: Dom Bosco CEP: 36.038-330
LfF: MG Municiplo: JUEZ DE FORA
Telefone: (32138802-0118 E-mall: cap hugdufjlbr
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Outros Carta_anuencia pdf 10:29:23 |MELLO Acelio
Faolha de Rosto folha_rosto. pdf 29/0772025 |GABRIELA ALVES Aceiio
10:27:05 |MELLO

Shtuacgio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacdo da CONEP:
Mao

JUIZ DE FORA, 18 de Agosto de 2025

Assinado por:
Leandro Margques de Resende
{Coordenador{a))
Enderego: Avenida Eugénio do Nascimento, s/n
Bairre: Do Bosco CEP: 36.038-330
UF: MG Murbcipie:  JUZ DE FORA
Telefone: |3z@Paa0z-0118 E-mall: cep huggut]lbr
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APENDICE A

Script em Python para extragéo e tratamento das Autorizagdes de

Internacéo Hospitalar (AlIH)

Este anexo apresenta o script desenvolvido em linguagem Python, utilizado

para a extragdo automatizada das informacdes contidas nos arquivos PDF dos

espelhos de AlH referentes ao ano de 2022.
import os
import re
import pdfplumber
import pandas as pd
pasta = r"C:\Users\empre\Documents\AIHs\2022"
resultados =[]
# REGEX fiel ao PDF real
REGEX_AIH = r"Num AlH\s*:\s*([\d\.-]+)"
REGEX_PRONT = r"Prontuério\s*:\s*([\d\.-]+)"
REGEX_INT = r"Data internag(?:40lao)\s*:\s *(\d{2}\s *\s *\d{2}\s *\s “\d{4})"
REGEX_SAIDA = r"Data sa(?:idalida)\s*:\s *(\d{2}\s*\s *\d{2}\s */\s *\d{4})"
REGEX_TOTAL = r"Total Geral:\s*([\d\.,]+)"
def limpar_data(data):
if not data:
return ""
return data.replace(" ", "") # remove espagos antes e depois das barras

def limpar_total(valor):

if not valor:

63



return "

return valor.replace(".", "").replace(",", ".") # vira float padréo

print("\n Lendo AlHs de 2022...\n") for arquivo in os.listdir(pasta):

if arquivo.lower().endswith(".pdf"):
caminho = os.path.join(pasta, arquivo)
print(f"= Lendo: {arquivo}")
with pdfplumber.open(caminho) as pdf:
texto ="
for page in pdf.pages:
t = page.extract_text()
if t:
texto +=t + "\n"
# separa espelhos REALMENTE por "Num AIH"
blocos = re.split(REGEX_AIH, texto)[1:]
# blocos = [ AlH, bloco1, AlH, bloco2, AlH, bloco3, ... |
for i in range(0, len(blocos), 2):
numero_aih = blocosli].strip()
bloco = blocos[i+1]
prontuario = re.search(REGEX_PRONT, bloco)
data_int = re.search(REGEX_INT, bloco)
data_saida = re.search(REGEX_SAIDA, bloco)
total = re.search(REGEX_TOTAL, bloco)

n

pront = prontuario.group(1) if prontuario else
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d_int = limpar_data(data_int.group(1)) if data_int else

d_sai = limpar_data(data_saida.group(1)) if data_saida else
tot = limpar_total(total.group(1)) if total else ™
resultados.append([
numero_aih, pront, d_int, d_sai, tof, arquivo J)
df = pd.DataFrame(resultados, columns=[
"AIH", "Prontuario”, "Data Internacao”, "Data Saida", "Total Geral", "Arquivo Origem"])
saida = os.path.join(pasta, "Resultado AIHS 2022.xIsx")

df.to_excel(saida, index=False)

print("\nv/ Concluido! Arquivo gerado:")

print(saida).
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