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RESUMO 

 

Reinternação de pacientes com Síndrome Coronariana Aguda e seus determinantes. Larissa 

Marina Santana Mendonça de Oliveira. 2018. 

 

Introdução: A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) é responsável por elevados números de 

admissões e readmissões hospitalares. Esses números estão associados ao aumento dos custos 

para o paciente e para o sistema de saúde, bem como à elevação nas taxas de mortalidade 

hospitalar. Objetivo: Investigar os determinantes de reinternação entre pacientes com SCA. 

Metodologia: Trata-se de uma coorte retrospectiva de pacientes de ambos os sexos, adultos e 

idosos, diagnosticados com SCA. Foram avaliados, a partir dos registros dos hospitais locais 

públicos e privados de referência em cardiologia, a ocorrência de reinternação, em até 01 ano 

após a internação por SCA, o tempo entre as admissões e uso de medicamentos no momento da 

reinternação. Regressão logística múltipla foi utilizada para avaliar as variáveis preditoras da 

reinternação. Resultados: A ocorrência de reinternações foi de 21,46% (n=115) e o período 

médio entre as internações foi de 122,74 (DP 112,14) dias. Os pacientes avaliados eram, em 

sua maioria, do sexo masculino (64,0%), com média de idade de 63,15 (DP 12,26) anos, 7% 

apresentaram óbito na reinternação e 68,7% apresentaram mais de uma reinternação em 01 ano.  

As causas cardiovasculares, entre elas a recorrência da SCA,  foram as mais prevalente entre as 

reinternações hospitalares. A assistência pública (OR 0,46) e o diagnóstico de ICC (OR 1,81) 

tiveram associados às reintrenação após a regressão logística múltipla. Conclusão: As 

reinternações são reflexo das condições clínicas do paciente e ao acesso do paciente aos serviços 

de saúde e estão associadas a recorrência do evento de SCA e o tipo de assistência.     

 

Palavras-chave: Síndrome Coronariana Aguda. Hospitalização. Readmissão Hospitalar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 
 
 

ABSTRACT 

 

Readmission of Patients with Acute Coronary Syndrome and determinants. Larissa Marina 

Santana Mendonça de Oliveira. 2018. 

 

Introduction: Acute Coronary Syndrome (ACS) is responsible for raising admissions numbers 

and hospital readings. Patients are associated with increased costs to the patient and the health 

system, as well as access to hospital mortality rates. Objective: To investigate rehospitalization 

factors in patients with ACS. Methodology: This is a retrospective study of patients of both 

sexes, adults and elderly, diagnosed with ACS. The records of health and health cases were 

evaluated in relation to cardiology, the occurrence of rehospitalization, the time between 

admissions and the use of medications at the time of rehospitalization, up to one year after 

admission for ACS. Logistic regression was used to evaluate the predictive variables of 

rehospitalization. Results: The occurrence of readmissions was 21.46% (n = 115) and the mean 

period between hospitalizations was 122.74 (SD 112.14) days. Most patients were male 

(64.0%), mean age was 63.15 years (SD 12.26) years, 7% had readmission and 68.7% had more 

than one readmission in 01 year. The cardiovascular causes, among them, the recurrence of 

ACS, were the most prevalent among hospital readmissions. Public utility (OR 0.46) and the 

diagnosis of CHF (OR 1.81) were associated with reintroduction following multiple logistic 

regression. Conclusion: As the rehospitalizations are therapeutic and they return to help health 

professionals and are associated with the recurrence of the ACS event and the type of care. 

 

Key words: Acute Coronary Syndrome. Hospitalization. Hospital Readmission. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças isquêmicas do coração, dentre elas a Síndrome Coronariana Aguda 

(SCA), apresentaram nos últimos anos taxas crescentes de admissões e readmissões 

hospitalares (BELITARDO E AYOUB, 2015). As readmissões, após o evento de SCA, 

podem acontecer por diferentes causas. Em geral, as doenças cardiovasculares, entre elas, 

a recorrência da SCA, são as causas mais prevalentes (RICCI, ARAÚJO e SIMONETTI, 

2016).  

As readmissões podem estar associadas a diversos motivos incluindo fatores 

cardíacos como isquemia miocárdica, fribrilação arterial e hipertensão não controlada, 

como também a fatores não cardíacos entre eles adesão a terapia medicamentosa, 

etilismo, fatores psicológicos, fatores socieconômicos como renda, escolaridade e 

questões relacionadas ao sistema de saúde. (KHAWAJA et al., 2012; GHEORGHIADE 

et al, 2013). 

As readmissões podem estar relacionadas à qualidade assistêncial ofertada e ao 

gerenciamento inadequado das comorbidades na internação e por isso funcionam como 

indicadores para avaliação de cuidados prestados pelas instituições de saúde 

(LOUVISON et al., 2008; MCMANUS et al., 2012).  

Entretanto, as readmissões dependem de outras causas como acesso adequado aos 

serviços de saúde, aos cuidados de acompanhamento e aos medicamentos, do mesmo 

modo que condições socieconômicas e localização geográfica do indivíduo (FONAROW 

et al., 2008; GHEORGHIADE et al, 2013). O tipo de assistência à saúde em que o 

paciente está inserido também influencia as taxas de readmissões por refletir diferentes 

acessos aos serviços. As condições socioeconômicas traduzem desigualdades entre os 

indivíduos por refletir o nível de requerimento dos serviços de saúde (LOUVISON et al., 

2008).    

A qualidade assistencial oferecida no momento da internação, na alta hospitalar e 

após a alta é um dos fatores que acarretam em readmissões posteriores. A presença de 

uma equipe multiprofissional e a realização de ações de educação em saúde no momento 

da alta hospitalar, assim como cuidados no pós-alta, apresentam efeitos positivos na 

evolução da doença e, consequentemente, nas taxas de readmissões (HESS et al., 2012; 

KHAWAJA et al., 2012). 
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As readmissões são responsáveis pelo aumento significativo nos custos para o 

paciente e para os sistemas de saúde público e privado, como também na elevação das 

taxas de mortalidade hospitalar. O risco de mortalidade nas readmissões é maior quando 

esse evento acontece por causas cardíacas (PANAGIOTAKOS et al., 2015; STECA et 

al., 2017; SOUTHERN et al., 2014). A utilização de um esquema terapêutico com 

mudanças nos hábitos de vida com alimentação adequada, prática de atividade física, e 

utilização correta de terapia medicamentosa auxilia na prevenção de eventos coronarianos 

secundários (GOSS et al., 2017).  

Dessa forma, torna-se importante investigar quais determinantes que influênciam 

as readmissões hospitalres de pacientes após a SCA na rede de saúde pública e nas 

unidades de referência da rede suplementar do estado de Sergipe levando em 

consideração que as reinternações dependem das características locais e da população 

estudada. O conhecimento dos determinantes possibilita a implementação de estratégias 

assistênciais que, em médio e  longo prazo, possam atuar na redução de novas admissões, 

com vistas ao melhor prognóstico e redução de custos para os sistemas de saúde.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 SÍNDROME CORONARIANA AGUDA  

 

A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) é a principal causa de morte entre as doenças 

cardiovasculares - com número crescente em todos os países e apresenta mais de 8 

milhões de casos de óbito no mundo. É representada pelas manifestações clínicas da 

Angina Instável (AI), Infarto Agudo do Miocárdio com Supra ST (IAMCSST) e Infarto 

Agudo do Miocárdio sem Supra ST (IAMSSST) (AUSTIN et al., 2015; LERNER e 

KANNEL, 1986; WHO, 2018). O diagnóstico é realizado de acordo com as manifestações 

clínicas apresentadas, exames de eletrocardiografia, ecocardiografia, bem como dos 

níveis de biomarcadores de necrose cardíaca (HENDERSON, 2013).   

A SCA é considerada uma manifestação clínica da Doença Arterial Coronariana 

(DAC), caracterizada pela isquemia aguda do miocárdio, causada pela obstrução total ou 

parcial do fluxo coronariano resultante de processos fisiopatológicos, como a agressão ao 

endotélio vascular decorrente de vários fatores de risco, entre eles a hipertensão, 

dislipidemia e tabagismo, que levam à formação de placa aterosclerótica. Com o 

desprendimento, a placa leva à formação do trombo (HENDERSON, 2013; XAVIER et 

al., 2013). A formação da placa acontece não somente pelo acúmulo de colestrol, mas 

também pelo processo inflamatório, desencadeado com consequente elevação dos 

marcadores pró-inflamatórios (KLEINSCHMIDT, 2006; TAHTO et al., 2017). 

Entre os marcadores inflamatórios, estão presentes a LDL oxidada, citocinas pró-

inflamatórias (IL-1, TNF-α, IL-6), moléculas de adesão e proteína C- reativa, que são 

indicadores de monitoramento do processo inflamatório e risco para SCA (PEARSON et 

al., 2003; AFARI, BHAT, 2016). Em locais com baixos recursos, são utilizados 

marcadores de razão neutrófilos/linfócitos como método de avaliação para diagnóstico da 

SCA, já que estes estão associados à inflamação, como também à instabilidade da placa 

aterosclerótica (TAHTO et al., 2017).  

A identificação de fatores de risco para a SCA pode ser realizada por meio de 

índices hematológicos. Dentre eles estão o aumento de leucócitos, neutrófilos e índices 

de plaquetas, que estão associados ao desenvolvimento da aterosclerose, progressão do 

quadro clínico e consequente piora no prognóstico de pacientes com SCA 

(BUDZIANOWSKI et al., 2017).  
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2.1.1 Angina Instável (AI) 

 

A AI é a complicação mais prevalente da doença arterial coronariana, a qual 

acomete, em média, um terço da população dos países desenvolvidos, antes dos 70 anos 

de idade, resultando em mais de um milhão de hospitalizações por ano. Entretanto, possui 

menor risco substancial de mortes (KIBOS e GUERCHICOFF, 2011; UNAL et al., 2004; 

ESC, 2016). Estudo observacional, realizado no norte de Minas Gerais, que avaliou os 

pacientes admitidos em urgência durante um ano por diagnáostico de SCA, constatou que 

as maiores causas de admissão foram por AI (MARINO et al., 2016). 

Em geral, a AI é diagnosticada por meio de um conjunto de apresentações clínicas, 

entre elas a dor precordial em repouso, caracterizada por uma sensação retroesternal de 

pressão ou peso no local, irradiando, geralmente, para o braço esquerdo, pescoço ou 

mandíbula, podendo ter duração de alguns minutos ou se manter persistente (ESC, 2016).  

Outras manifestações clínicas podem ser a dor abdominal, dispneia, síncope, 

história clínica pregressa, manifestações clínicas, alterações no exame físico, 

modificações no eletrocardiograma, elevação sérica de colesterol total e frações de LDL-

c e VLDL-c e redução nos níveis de HDL-c (SBC, 2014; YAO, GAO, WAN, 2017). 

Porém a AI não apresenta marcadores de necrose miocárdica (ESC, 2016). 

O objetivo do tratamento da AI é o controle dos sintomas da angina com terapia 

medicamentosa ou, quando necessário, com intervenção coronária, já que esses pacientes 

apresentam maior chance de desenvolver limitações físicas e depressão, condições que 

possuem implicações importantes para a qualidade de vida (GARDNER et al., 2011; 

FANAROFF et al., 2017). 

 

2.1.2 Infarto Agudo do Miocárdio (IAM)  

 

O IAM é uma doença cardiovascular que está associada a altas taxas de 

morbidade, mortalidade e admissões hospitalares em todo mundo e em ambos os sexos 

(MORAN et al., 2014). Além desses desfechos clínicos, o IAM aumenta o risco para 

outros eventos cardivasculares maiores, como acidente vascular cerebral e IAM 

subsequentes (JERNBERG et al., 2015; BIRMINGHAM et al., 1999).  

O envelhecimento populacional e o aumento na incidência de obesidade são 

fatores de risco para o desenvolvimento da doença e complicações secundárias, como 
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insuficiência cardíaca e arritmia (JERNBERG et al., 2015; BIRMINGHAM et al., 1999).  

O IAM surge como consequência da instabilidade da placa aterosclerótica que, quando 

despreendida do lúmem vascular, forma material trombogênico capaz de interromper 

total ou parcialmente o fluxo sanguíneo ao miocárdio (CIMMINO et al., 2018) . 

A diferença de diagnóstico existente entre o IAMCSST e IAMSSST depende do 

quadro clínico do paciente e dos resultados apresentados nos marcadores bioquímicos de 

necrose cardíaca e no eletrocardiograma. O IAMCSST apresenta elevação de marcadores 

de necrose miocárdica associada a, pelo menos, um dos cinco critérios descritos a seguir: 

(1) sintomas de isquemia miocárdica; (2) alterações do segmento ST ou onda T ou 

bloqueio completo de ramo esquerdo novo; (3) desenvolvimento de ondas Q patológicas 

no eletrocardiograma; (4) perda de músculo miocárdico viável ou alteração de motilidade 

segmentar por exame de imagem; (5) identificação de trombo intracoronário por 

angiografia ou autópsia. O IAMCSST, em geral, reflete oclusão total da coronária 

(CIMMINO et al., 2018; SBC, 2014; SBC, 2015, STEG et al., 2012).  

No IAMSSST, outras características, como elevação de marcadores de necrose do 

miocárdio, alterações hemodinâmicas, modificações no exame físico (taquicardia, 

taquipnéia, hipotensão, sudorese), presença de fatores de risco, uso prévio de 

medicamentos e evidência de imagem no eletrocardiograma que pode apresentar 

depressão do segmento ST, inversão das ondas T ou alterações mínimas das ondas T e 

traçado normal, também podem auxiliar no diagnóstico de IAMSSST. A diferença 

existente entre o IAMSSST e a AI está na presença de elevação dos indicadores de 

necrose miocárdica, que ocorre exclusivamente no IAMSSST (SBC, 2014; ESC, 2016).  

Observa-se uma tendência na redução da incidência de IAMCSST e no aumento 

da incidência de IAMSSST na Europa. Nos Estados Unidos, as taxas de IAMCSST 

reduziram de 133 por 100 mil habitantes para 50 por 100 mil habitantes, enquanto os 

números referentes ao IAMSSST aumentaram discretamente. O IAMCSST apresenta 

maior prevalência nos jovens e no sexo masculino, enquanto a população com IAMSSST 

apresenta idade mais avançada e maior prevalência de comorbidades (ESC, 2017; ESC, 

2016). 

 Foi verificada uma associação da queda na taxa de mortalidade aguda e a longo 

prazo por IAMCSST com maior uso da terapia de reperfusão, intervenção coronária 

percutânea primária (PCI), terapia antitrombótica moderna e prevenção de complicações 

secundárias (ESC, 2017). Entre os fatores de risco que estão associados ao 
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desenvolvimento de IAM estão: níveis anormais de apolipoproteínas (ApoB/ApoA-1), 

tabagismo, diabetes mellitus, hipertensão arterial, obesidade abdominal, depressão e 

estresse permanente (LANAS et al., 2007). 

 No Brasil, assim como no mundo, o IAM ainda apresenta as maiores taxas de 

incapacidade e morte. A taxa de mortalidade por isquemia miocárdica é de 52,6%, supera 

os índices apresentados em países como Argentina, Equador, Chile e Paraguai, 

acarretando aumento relevante nos custos com a saúde (WHO, 2011; TEICH e ARAÚJO, 

2011).  

 

2.1.3 Tratamento da SCA 

 

A SCA apresenta taxas elevadas e crescentes de mortalidade. Por esse motivo, o 

seguimento de orientações prescritas, após o primeiro evento, contribui para a redução de 

fatores de risco no desenvolvimento de outras complicações e melhora o prognóstico e a 

sobrevida da doença. Uma das estratégias utilizadas para o tratamento é a prescrição de 

drogas que atuam na fisiopatologia da SCA (STEG et al., 2012; HAMM et al., 2011).  

Nos últimos anos, ocorreu um avanço no tratamento da SCA e uma melhora nas 

taxas de sobrevida desses pacientes devido aos avanços da cardiologia, da terapia 

farmacológica e dos procedimentos utilizados (JOKHADAR e WENGER, 2009). Além 

disso, a redução do tempo entre o início dos sintomas, diagnóstico e tratamento melhora 

o prognóstico do indivíduo (CASCALDI et al., 2014). 

 O tratamento de pacientes com SCA envolve redução de sintomas clínicos por 

meio da resolução da dor anginosa, que causa desconforto para o paciente com 

consequente aumento da atividade no sistema nervoso simpático, responsável pela 

vasoconstricção, aumento do trabalho cardíaco e do consumo de oxigênio. Nesses casos, 

pode ser realizada também a angioplastia coronária, revascularização do miocárdio, 

utilização de terapia anticoagulante e uso de agentes antiagregantes plaquetários, que 

também são necessários, já que a agregação plaquetária é fator desencadeante da 

patologia. Todas essas estratégias contribuem para o sucesso do tratamento (BELLANDI 

et al., 2016; CIMMINO et al., 2018; PARODI et al., 2015). 

Somado a essas estratégias, são prescritas drogas para pacientes após o evento de 

SCA que atuam na redução da formação de trombos, dos níveis elevados de colesterol 

(estatinas) e da pressão arterial (beta-bloqueadores, Inibidores da Enzina Coversora de 



20 
 

 
 
 

Angiotensina (ECA) ou antagonistas dos receptores de angiotensina II). Todos os 

pacientes devem fazer uso desses medicamentos após o evento, com exceção de casos 

com contraindicações (STEG et al., 2012; . HAMM et al., 2011; JACKEVICIUS et al., 

2008).  

A adesão à terapia prescrita e às recomendações é fundamental para o sucesso do 

tratamento. A piora significativa do desfecho clínico da patologia é encontrada em 

pacientes com baixa adesão à prescrição proposta, que pode ser influenciada por fatores 

sociais e econômicos, como também pelo sistema de saúde em que o paciente está 

inserido (SIMPSON et al, 2006; MARCUM et al., 2013).  

A adesão também pode ser promovida pela redução dos custos do paciente com a 

medicação necessária para a manutenção do tratamento. Países como a Espanha, que 

reformou a organização de financiamento das medicações para SCA, observaram 

diferença significativa na adesão ao tratamento da síndrome, especialmente referente ao 

uso de drogas com maior preço, entre elas, os inibidores da ECA, estatinas e antagonista 

dos receptores de angiotensina II (LÓPEZ-VALCÁRCEL et al., 2017). 

Pacientes que não apresentam adesão à terapia necessária possuem risco de morte 

substancialmente maior, sendo o risco mais grave quando a não-adesão acontece em todos 

os fármacos prescritos. Dessa forma, a boa adesão ao tratamento pode reduzir a chance 

de complicações após a SCA (RASMUSSEN et al., 2007; HO et al., 2006). Estudo 

realizado por Nguyen et al. (2017) encontrou taxa de adesão à terapia medicamentosa em 

menos de 50% da população estudada e consequente maiores taxas de complicações 

secundárias. 

Além disso, após o primeiro evento, os pacientes apresentam maior risco para 

outros eventos cardiovasculares subsequentes com 6 meses (23% dos casos) e 12 meses 

(36%), além de mortalidade com taxa média de 29% em um ano, o que representa 

elevados custos para os sistemas de saúde. Dessa forma, a prevenção primária, como 

também as complicações secundárias apresentam impactos positivos sobre a doença 

(VERVUEREN et al., 2012; PANAGIOTAKOS et al., 2015; STECA et al., 2017).   

 Mudanças de estilo de vida, envolvendo ausência de tabagismo, prática de 

atividade física e adesão à dieta mediterrânea têm demonstrado efeitos na redução de 

complicações secundárias que acontecem aos 6 e 12 meses após o primeiro evento da 

SCA e estão associadas à redução no desenvolvimento do primeiro evento, podendo ser 

utilizadas também como estratégias de prevenção primária (STECA et al., 2017).  
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 Entretanto, é observada dificuldade, em especial, na modificação da dieta e 

inserção da prática de atividade física em pacientes após o evento de SCA. Resultados 

melhores podem ser alcançados com programas de intervenção que visem à modificação 

dos múltiplos comportamentos, já que modificações nos hábitos de vida são fundamentais 

para implementar melhor o cuidado clínico com esses pacientes (STECA et al., 2017).  

  Os cuidados, após o primeiro evento por SCA, reduzem a incidência de 

complicações como também chances de readmissão hospitalar, que refletem em altas 

taxas de mortalidade e custos para os serviços de saúde (SOUTHERN et al., 2014). 

 

2.2 READMISSÃO HOSPITALAR 

 

A readmissão hospitalar é definida como admissão após o período inicial de 

internação hospitalar, independentemente da causa que acarretou a nova internação e do 

tempo após o primeiro evento (CHAMBERS e CLARKE, 1990). Além disso, é reflexo 

da qualidade dos cuidados antes e após a alta hospitalar, podendo ser utilizada como 

forma de avaliar a qualidade da assistência à saúde (LANIÉCE et al., 2008; LOUVISON 

et al., 2008; MCMANUS et al., 2012).   

As readmissões são consideradas frequentes nos sitemas de saúde público e 

suplementar, causando desconforto para os pacientes e familiares (CHEN et al., 2016; 

PIEGAS et al., 2013). Além disso, podem trazer impactos nos fatores clínicos, 

pscicossocias e demográficos de pacientes reinternados e no aumento dos gastos com a 

saúde (KHAWAJA et al., 2012; OGBEMUDIA e ASEKHAME, 2016). 

São classificadas em planejadas e eventuais. As planejadas podem acontecer com 

o objetivo de dar continuidade ao tratamento ou diagnóstico. As eventuais estão 

relacionadas a outras causas e são categorizadas em evitáveis ou não. As readmissões 

evitáveis refletem baixa qualidade assistencial, pouca resolutibilidade da causa inicial da 

internação e planejamento de alta hospitalar ou acompanhamento pós-alta ineficiente 

(BORGES e TURRINI, 2011; LASKEY e RICCIARDI, 2013; BIANCO et al., 2012).  A 

grande maioria das readmissões são consideradas evitáveis (DESAI et al., 2009).  

Algumas variáveis socioeconômicas podem estar associadas à maior prevalência 

de readmissões hospitalares. Estudo relizado por Khawaja et al. (2012) encontrou maior 

número de reinternação em grupos que possuíam menor escolaridade, quando comparou 

taxa de readmissões no grupo com ensino médio e com ensino superior.  
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Algumas estratégias durante e após a alta hospitalar, como plano de alta, 

telemonitoramento e atendimento domiciliar, são aplicadas a fim de reduzir a incidência 

de readmissões hospitalares (CHAUDHRY, 2010).  A iniciativa da American College of 

Cardiology utiliza a educação de familiares e cuidadores como esttratégia no processo de 

tratamento do paciente com o objetivo de reduzir as taxas de readmissão (AMERICAN 

COLLEGE OF CARDIOLOGY, 2018). 

   

2.2.1 Causas da Readmissão na SCA 

 

 Atualmente, observam-se taxas crescentes de readmissão hospitalar em pacientes 

cardiopatas. As readmissões hospitalares podem ter causas relacionadas à progressão da 

cardiopatia de base do paciente, agravamento de comorbidades prévias e surgimento de 

uma nova condição clínica, cirúrgica ou a polifarmácia, a qual está associada ao aumento 

de eventos adversos (MESQUITA et al., 2015). 

 Algumas condições influenciam nas elevadas taxas de reinternações e são 

responsáveis pelo aumento do custo em saúde como elementos estressores, que provocam 

alterações psicoemocionais, baixa instrução no momento da alta hospitalar, perda da 

independência e baixa adesão à terapia medicamentosa após a hospitalização 

(KRUMHOLZ, 2013; BORENSTEIN et al., 2013). 

Os eventos secundários e consequentes readmissões hospitalares dependem do 

seguimento de orientações que visem à redução do risco de eventos coronarianos 

secundários como também eventos não coronarianos. Embora as causas de readmissão 

hospilatar, após o eventro de SCA, possam variar em causas cardiológicas ou não, 

acredita-se que, em média, pouco menos da metade dos pacientes readmitidos em hospital 

apresentam SCA como causa da reinternação (BROWN, CONLEY e NILES, 2013).  

Khawaja et al. (2012) observaram que, em média, um a cada dez pacientes são 

readmitidos com 30 dias após evento coronariano com intervenção coronariana e, entre 

as causas das reinternações, 69% retornaram ao hospital por causas cardíacas em geral. 

Estudo realizado nos EUA constatou que 51% dos pacientes com angina instável ou IAM 

que apresentaram readmissão hospitalar tiveram problemas cardíacos como diagnóstico 

da reinternação (EPHREM, 2013). 

Causas relacionadas ao coração (15%), ao aparelho respiratório (15%) e 

gastrointestinais (11%) também foram registradas nas readmissões avaliadas por 
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Rodriguez et al. (2015). Além disso, a prevalência aumentada de comorbidades 

associadas às doenças cardiovasculares está relacionada ao aumento do risco de outros 

eventos relacionados ou não à doença (YOUSUFUDDIN et al., 2017).  

 A prevenção da SCA e consequentes complicações dependem de mudanças de 

estilo de vida com adoção de práticas saudáveis como: parar de fumar, adotar hábitos 

alimentares saudáveis e praticar atividade física (PIEPOLI et al., 2010). Essas mudanças, 

quando associadas à prescrição de drogas que atuam na fisiopatologia da SCA, como 

também a adesão do paciente ao tratamento prescrito, apresentam efeitos na redução das 

taxas de reinternação (STEG et al., 2012; HAMM et al., 2011; HAYNES et al., 2008).  

 

2.3 TIPOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL 

 

 A assistência à saúde no Brasil pode acontecer pela oferta pública, privada de 

ações e serviços de saúde. A oferta pública acontece por meio de uma rede regionalizada 

e hierarquizada que pode utilizar os serviços privados ou sem fins lucrativos de forma 

complementar a essa rede. A oferta de serviços à saúde é garantida pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS), que foi criado com o objetivo de reduzir as desigualdes referentes à 

atenção à saúde e é destinado a todos os cidadãos com o financiamento público (BRASIL, 

1988). 

 Por ter como objetivo prestar assistência a todos, a principal oferta de serviços de 

sáude no território nacional acontece no âmbito do SUS e possui elevados custos anuais 

com a SCA, inclusive com as hospitalizações. A assistência privada à saúde participa com 

a cobertura, em média, de 26% da população, apresentando também gastos elevados com 

a doença (PIEGAS et al., 2013). 

 Os planos privados de assistência à saúde compreendem a rede de saúde 

suplementar e são compostos pelas cooperativas de trabalho médico e odontológico, 

como também empresas de medicina, empresas de gestão própria e seguradoras, todas 

com fins lucrativos. Esses serviços têm expandido ao longo dos anos. Em 2013, 27,9% 

ou 56 milhões de pessoas apresentavam assistência privada à saúde (MALTA e JORGE, 

2008; MALTA et al., 2017).  

 As redes de assistência à saúde pública e suplementar no Brasil funcionam de 

forma complexa, com diferentes padrões de oferta e acesso aos serviços e ações de saúde 

e apresentam também distintos níveis de qualidade e integralidade desses serviços para a 
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população, o que reforça as desigualdades existentes entre os tipos de assistência à saude 

(PAIM, 2009).    

 A medida de desempenho e qualidade dos serviços e orientações hospitalares 

oferecidas pode estar associada às readmissões hospitalares, especialmente quando 

relacionadas a readmissões precoces, em até 30 dias. Dessa forma, existe um interesse 

dos centros de saúde em melhorar o controle dos fatores modificáveis que influenciam 

nas taxas de readmissão. As readmissões evitáveis são o foco preventivo de instituições 

hospitalares a fim de melhorar a qualidade assistencial e reduzir custos com saúde 

(KHAWAJA et al., 2012; KEREIAKES, 2009). 

O período de 30 dias é considerado de risco para readmissões devido à propensão 

a uma grande variedade de doenças (KWOK et al., 2017). Além disso, a readmissão em 

30 dias é um fator de risco para mortalidade e podem estar relacionadas ao gerenciamento 

inadequado de outras comorbidades durante a internação (KHAWAJA et al., 2012; 

KWOK et al., 2017).  

 Em 2016, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) disponibilizou 

formulários para o cadastro de informações referentes às reinternações de pacientes em 

hospitais credenciados à rede de atendimento de operadoras de planos de saúde como 

forma de avaliar a qualidade do serviço prestado e permitir a reavaliação dos contratos 

realizados (ANS, 2016).   

As readmissões, em geral, apresentam taxas de permanência hospitalar elevadas, 

que podem ocasionar na redução da disponibilidade de leitos no hospital, o que reduz o 

potencial de resolutividade dos atendimentos e aumenta os custos para a assistência 

pública e privada com mão de obra especializada e materiais (BELITARDO e AYOUB, 

2015). Entretanto, não apenas a assistência hospitalar apresenta influências nas taxas de 

readmissões, a assistência preventiva tem papel fundamental contra a progressão da 

doença, evitando o aparecimento de sintomas mais graves ou prevenindo complicações 

secundárias (KWOK et al., 2017). 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GERAL 

Investigar a reinternação hospitalar de pacientes após Síndrome Coronariana Aguda 

(SCA) e seus determinantes. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar a incidência de reinternação hospitalar entre pacientes após evento de SCA; 

- Determinar o tempo médio entre as admissões e as causas da readmissão hospitalar; 

- Verificar a associação dos determinantes com a readmissão hospitalar; 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

O estudo trata-se de uma coorte retrospectiva de pacientes com SCA, realizada 

entre os meses de agosto de 2017 e abril de 2018.  Foram selecionados os pacientes do 

estudo anterior intitulado “Adesão ao tratamento medicamentoso e mudanças de estilo de 

vida em pacientes com Síndrome Coronariana Aguda”, que foi realizado com 581 

pacientes, no período de outubro/2013 a setembro/2015 em 4 unidades hospitalares de 

referência em cardiologia na cidade de Aracaju, Sergipe (COSTA et al., 2018). Dessas, 3 

unidades apresentavam serviços privados de saúde e 1 unidade serviço público. Durante 

o estudo anterior, os pacientes foram avaliados em três momentos: na admissão hospitalar 

e decorridos 30 e 180 dias da SCA.  

O diagnóstico clínico de SCA na internação, assim como do tipo (AI, IAMSSST 

e IAMCSST) foram coletados dos prontuários hospitalares, representando a interpretação 

médica de todos os dados clínicos (com início de sintomas consistentes de isquemia aguda 

durante as 24 horas anteriores), e/ou elevação nos biomarcadores de isquemia cardíaca, 

confirmado pelo eletrocardiograma ou ecodoplercardiograma ou 

cinecoronarioangiografia.  

De posse das informações pessoais (nome, data de nascimento, data de internação) 

dos pacientes participantes do estudo anterior, foi realizada, no presente estudo, a busca 

ativa em prontuários de todas as unidades hospitalares participantes, a fim de identificar 

possíveis reinternações em até 1 ano após a alta hospitalar da internação por SCA.  

 

4.2  AMOSTRA ESTUDADA 

Foi avaliada a ocorrência de reinternação com período de até 1 ano após a primeira 

internação na coorte de 581 pacientes com diagnóstico de SCA participantes do estudo 

anterior. O fluxograma da amostra estudada está representado na Figura 1. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 
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 Foram selecionados todos os pacientes identificados no momento basal do estudo 

anterior devido à internação por SCA nas unidades hospitalares de referência em 

cardiologia na cidade de Aracaju, Sergipe.  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 Foram excluídos do estudo aqueles participantes que apresentaram óbito 

intrahospitalar durante a primeira internação, os que apresentaram óbito após a alta 

hospitalar e não apresentaram reinternação subsequente e aqueles que apresentaram 

readmissão com menos de 24 horas de permanência hospitalar.  

Figura 1. Fluxograma da amostra utilizada no estudo. Aracaju, 2018.  

 

4.3 VARIÁVEIS ANALISADAS 

4.3.1 Condições socioeconômicas dos participantes 

 Os dados de identificação dos pacientes foram obtidos do banco de dados do 

estudo prévio, que utilizou um questionário semiestruturado no momento do 

internamento por SCA. Coletou-se dados referentes ao grupo etário (adulto e idoso), sexo 

(feminino e masculino), raça autoreferida (branco, pardo e negro), nível de escolaridade 

(maior ou menor que 9 anos de estudo) , renda familiar per capita (menor que 1 

salário/pessoa, entre 1 e 3 salários/pessoa, 3 a 5 salários/pessoa e maior que 5 

salários/pessoa) tipo de assitência à saúde (público e privado), hábitos de vida (etilismo, 

tabagismo auto-referido pelo paciente ou acompanhante.  

 

4.3.2 Reinternação Hospitalar 
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As reinternações foram avaliadas por meio da busca ativa em prontuários de 

atendimento nas 04 unidades hospitalres de referência em cardiologia. Foram 

consideradas as readmissões que aconteceram em até 1 ano após a alta hospitalar da 

internação e foram coletadas informações referentes às causas, datas das readmissões 

hospitalares e ao uso de medicamentos em domicílio no momento da reinternação. As 

informações foram repassadas para um questionário estruturado (Apêndice A). 

Todas as readmissões foram categorizadas de acordo com o diagnóstico clínico 

principal de admissão e com as causas (SCA, outras causas cardiovasculares e outras 

causas não cardiovasculares). 

 

4.3.3 Terapia medicamentosa 

 Foram obtidas do estudo prévio (coleta após 30 e 180 dias da alta hospitalar da 

primeira internação) informações referentes ao uso ou não das classes de medicamentos: 

antiagregante plaquetário, estatinas, betabloqueador, inibidores da enzima conversora de 

angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA).  

 Também foram coletadas informações sobre o uso dessas classes de 

medicamentos em domicílio no momento da reinternação por meio da coleta nos 

prontuários hospitalares.  

 

4.3.4 Prática de atividade física  

 Os dados referentes à prática de atividade física foram avaliados por meio do 

International Physical Activity Questionnaire – versão curta (IPAQ) (IPAQ, 2011; 

MATSUDO, et al., 2001). Esse questionário classifica os pacientes em 4 categorias: 

muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentário. Os pacientes foram categorizados 

no presente estudo em ativo (o que foram classificados pelo IPAQ em muito ativo e ativo) 

e não ativos (aqueles classificados como irregularmente ativo e sedentários). 

Esses dados foram coletados no momento do estudo prévio, que avaliou, por meio 

de ligação telefônica, o nível de atividade física no momento da admissão, 30 e 180 dias 

após a alta hospitalar da internação.  

 

4.3.5 Condições Clínicas 
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 Avaliou-se o tipo de SCA no momento da primeira admissão, como também a 

presença prévia de HAS, DM, dislipidemias, DAC, ICC, angina, IAM, angioplastia, 

revascularização do miocárdio e doença renal crônica. Todas as variáveis foram 

categorizadas em presente e ausente (sim ou não).  O estado nutricional foi avaliado pelo 

Índice de Massa Corporal (IMC) (baixo peso, eutrofia e excesso de peso) e circunferência 

da cintura (CC). Para a classificaão do IMC foram considerados os pontos de corte 

propostos pela OMS (1990) para adultos e pela OPAS (2003) para idosos. A 

circunferência da cintura foi classificada como adequada para mullheres quando < 80 cm 

e < 94 cm para homens (OMS, 1990).   

 

4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

As variáveis categóricas foram expressas por frequência (absoluta e relativa) e as 

variáveis quantitativas foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov visando à 

determinação do tipo de distribuição dos dados. As que preencheram o pressuposto da 

normalidade foram apresentadas por média e desvio-padrão. A reinternação foi associada 

a outras variáveis qualitativas por meio dos testes de Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. 

Foi considerado o nível de significância menor que 5%.  

 As variáveis, que apresentaram p-valor igual < 0,20 após o teste de associação 

e/ou que se apresentaram como importante fator de risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, foram submetidas à Regressão Logística Múltipla. Foram 

selecionadas 14 variáveis (sexo, tipo de assistência, raça, idade, hipertensão, dislipidemia, 

diabetes, ICC,  uso de estatina com 180 dias, escolaridade, tabagismo, etilismo e tipo da 

SCA) como independentes do modelo de regressão e a reinternação como variável 

dependente. Para esse modelo, foi utilizado a Odds Ratio (OR) com seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. O teste de qualidade de ajuste Hosmer-Lemeshow foi 

utilizado para avaliar a qualidade do modelo. 

Os dados foram analisados usando o software R, versão 3.4.0 (THE R CORE 

TEAM, 2016). 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 
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 O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Sergipe (CEP) para apreciação sob o número CAAE: 71023717.4.0000.5546. O 

projeto foi aprovado em 07/06/2013 com parecer de nº 2.203.855.  
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5. RESULTADOS 

 

 Foram elegíveis para o presente estudo 536 pacientes. A média de idade foi de 

63,15 (DP 12,26) anos e em sua maioria do sexo masculino (63,99%). Identificaram-se 

115 pacientes reinternados (21,46%). As reinternações ocorreram em, aproximadamente, 

122,74 (DP 112,14) dias após a primeira internação. Dos pacientes reinternados, 7% 

evoluiram com óbito na reinternação e 68,7% apresentaram outras reinternações em 1 

ano.  

 Quanto às causas de reinternação hospitalar, 42,61% ocorreram por SCA, 20,87% 

por outras causas cardiovasculares (hipertensão pulmonar, doenças obstrutiva periférica, 

bloqueio atrioventricular do segundo grau e insuficiência mitral) e 36,52% por outras 

causas não cardiovasculares (desnutrição, insuficiência respitaratória, doença renal, DM 

e complicações, transtorno não especificado da função vestibular, diverticulite, 

hernioplastia, trauma e hiponatremia).     

 Na Tabela 1, são apresentadas as associações das variáveis socioeconômicas, tipo 

de assistência à saúde, estado nutricional e hábitos de vida com as reinternações. Pacientes 

de cor branca, com maior escolaridade e renda familiar, pertencentes ao tipo de assistência 

privada de sáude apresentaram maiores percentuais de reinternação. 
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Tabela 1. Características socioeconômicas, estado nutricional, hábitos de vida e tipo de 

assistencia à saúde associados à reinternação de pacientes com SCA, Aracaju, Sergipe, 

Brasil, 2017.  

Variável (%) 
Reinternação 

Valor de p* 
Sim Não 

Variáveis Socioeconômicas    

   Sexo   

0,1201      Feminino 49 (25,39%) 144 (74,61%) 

     Masculino 66 (19,24%) 277 (80,76%) 

   Raça   

0,0008      Branco 55 (29,73%) 130 (70,27%) 

     Negro/Pardo 54 (16,67%) 270 (83,33%) 

   Escolaridade   

0,0035      < 9 anos 44 (16,18%) 228 (83,82%) 

     ≥ 9 anos 71 (26,89%) 193 (73,11%) 

   Renda familiar per capita   

0,0022 

     ≤1 salário/pessoa 12 (12,63%) 83 (87,37%) 

     >1 salário e ≤ 3 salários/ pessoa 20 (14,93%) 114 (85,07%) 

     >3 salários e ≤ 5 salários/ 

pessoa 
29 (23,97%) 92 (76,03%) 

     >5 salários/pessoa 53 (29,12%) 129 (70,88%) 

   Grupo etário   

0,0599      Adulto 35 (16,99%) 171 (83,01%) 

     Idoso 80 (24,24%) 250 (75,76%) 

Estado Nutricional    

   IMC   

0,8271 
     Baixo Peso 6 (18,18%) 27 (81,82%) 

     Eutrofia 48 (22,43%) 166 (77,57%) 

     Excesso de Peso 60 (20,91%) 227 (79,09%) 

   Circunferência Abdominal    

     Inadequado 83 (20,75%) 317 (79,25%) 
1,0000 

     Adequado 27 (21,09%) 101 (78,91%) 

Hábitos de Vida    

   Atividade Física na admissão 

hospitalar 
   

     Sedentário 66 (23,08%) 220 (76,92%) 
0,3828 

     Ativo 49 (19,6%) 201 (80,4%) 

   Atividade Física 30 dias após a 

internação 
   

     Sedentário 89 (20,37%) 348 (79,63%) 
0,6298 

     Ativo 11 (16,92%) 54 (83,08%) 

   Atividade Física 180 dias após a 

internação 
   

     Sedentário 62 (22,55%) 213 (77,45%) 
0,2203 

     Ativo 36 (17,56%) 169 (82,44%) 

   Etilismo   

1,0000      Sim 15 (22,06%) 53 (77,94%) 

     Não 100 (21,37%) 368 (78,63%) 
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* Teste Qui-Quadrado  

 

 Quanto às condições clínicas associadas à reinternação (Tabela 2), constataram-

se maiores reinternações entre os pacientes com IAM SSST, dislipidemias, doença renal 

crônica, insuficiência cardíaca congestiva, angina, doença arterial coronariana, IAM e 

angioplastia prévias.  

 

Tabela 2. Condições clínicas associadas às reinternações de pacientes com SCA, Aracaju, 

Sergipe, Brasil, 2017. 

 

* Teste Qui-Quadrado  

 

 Quanto ao uso da terapia medicamentosa nos diferentes momentos da admissão e 

na readmissão (Tabela 3), apenas a ausência da estatina nos 180 dias após a SCA esteve 

associada à reinternação hospitalar.  

 

 

   Tabagismo   

0,6105      Sim 17 (18,89%) 73 (81,11%) 

     Não 98 (21,97%) 348 (78,03%) 

Tipo de Assistência   

<0,0001     Privado 89 (29,47%) 213 (70,53%) 

    Público 26 (11,11%) 208 (88,89%) 

Variável  
Reinternação 

Valor de p* 
Sim Não 

Tipo de SCA    

   Angina Instável 20 (20,83%) 76 (79,17%) 
0,0205 

 
   IAM SSST 56 (27,45%) 148 (72,55%) 

   IAM CSST 39 (16,53%) 197 (83,47%) 

Hipertensão Arterial 97 (22,99%) 325 (77,01%) 0,1255 

Dislipidemias 81 (27,93%) 209 (72,07%) 0,0001 

Diabetes Mellitus 48 (25,81%) 138 (74,19%) 0,0933 

DAC Prévia 59 (30,73%) 133 (69,27%) 0,0001 

ICC 39 (31,45%) 85 (68,55%) 0,0030 

Angina 66 (25,38%) 194 (74,62%) 0,0408 

IAM Prévio 58 (30,53%) 132 (69,47%) 0,0002 

Angioplastia Prévia 31 (32,29%) 65 (67,71%) 0,0066 

Resvascularização Prévia do 

Miocárdio  
12 (31,58%) 26 (68,42%) 0,1700 

Doença Renal Crônia Prévia 18 (51,43%) 17 (48,57%) <0,0001 
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Tabela 3. Terapia medicamentosa associada às reinternações de pacientes com SCA, 

Aracaju, Sergipe, Brasil, 2017. 

 

*Teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher 

Os fatores associados à reinternação foram submetidos à regressão logística 

múltipla. As variáveis estão apresentadas na Tabela 4.  

Tabela 4.  Regressão Logística Múltipla das variáveis referentes aos pacientes com SCA, 

Aracaju, Sergipe, Brasil, 2017. 

 

Variáveis OR (IC 95%) Valor de p 

Sexo Masculino 0,78 (0,45; 1,38) 0,396 

Assistência Pública 0,46 (0,21; 0,98) 0,048 

Idoso 1,11 (0,63; 1,99) 0,718 

Raça Negro/Pardo 0,58 (0,34; 1,00) 0,050 

Hipertensão 1,72 (0,85; 3,73) 0,149 

Dislipidemia 1,69 (0,96; 3,04) 0,073 

DM 0,92 (0,53; 1,56) 0,749 

ICC 1,81 (1,01; 3,21) 0,042 

Sem estatina 180 dias 0,76 (0,31; 1,70) 0,526 

Ensino médio/superior 1,56 (0,87; 2,85) 0,140 

Tabagismo 1,43 (0,65; 2,99) 0,356 

Etilismo 1,93 (0,86; 4,22) 0,102 

IAMSSST 1,30 (0,67; 2,61) 0,445 

IAMCSST 0,97 (0,45; 2,13) 0,943 

 

 As variáveis tipo de assistência e ICC apresentaram significância estatística. De 

modo que pessoas assitidas pelo sistema público de sáude apresentaram menor chance de 

reinternamento que pessoas atendidas pelo sistema privado. Porém, foi observado que 

Variável  
Reinternação 

Valor de p* 
Sim Não 

Sem AAS em 30 dias 3 (15,8%) 16 (84,2%) 1,0000 

Sem Anti-agregante Plaquetário em 30 dias 9 (30,0%) 21 (70%) 0,2111 

Sem Estatina em 30 dias 6 (11,5%) 46 (88,5%) 0,2037 

Sem β-bloqueador em 30 dias 12 (35,3%) 22 (64,7%) 0,0507 

Sem  IECA e/ou BRA em 30 dias 6 (15,0%) 34 (85,0%) 0,4259 

Sem AAS em 180 dias 5 (14,3%) 30 (85,7%) 0,4566 

Sem Anti-agregante Plaquetário em 180 dias 9 (16,4%) 46 (83,6%) 0,5640 

Sem Estatina em 180 dias 8 (10,3%) 70 (89,7%) 0,0293 

Sem β-bloqueador em 180 dias 12 (24,5%) 37 (75,5%) 0,6863 

Sem  IECA e/ou BRA em 180 dias 16 (24,6%) 49 (75,4%) 0,5628 



35 
 

 
 
 

pessoas que apresentaram ICC anterior a reintrenação possuiam 1,81  mais chance de 

readmissão hospitalar.   
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6. DISCUSSÃO 

 

A taxa de readmissão de 21,46% encontrada no presente estudo foi semelhante à 

prevalência de 24,5% de readmissão encontrada no estudo de Dreyer et al. (2017) que 

avaliaram readmissões em 01 ano em 3536 pacientes após IAM nos EUA. Entretanto, 

maior taxa foi encontrada em estudo realizado no Canadá, com 3411 pacientes de ambos 

os sexos, que observou taxa de readmissão hospitalar de 61,7% após 1 ano da primeira 

hospitalização por SCA (SOUTHERN et al., 2014).  

As taxas de reinternação atuais apresentaram-se inferiores também aos valores 

encontrados por Ricci, Araújo e Simonetti (2016) (47,9%) quando avaliaram readmissão 

em até 30 dias em um hospital de alta complexidade. Outro estudo apresentou taxas 

menores para ocorrência de outros eventos em até 30 dias. Sangu et al. (2012) acreditam 

que o tempo considerado na avaliação entre as admissões hospitalares influencia a taxa 

de reinternação. As taxas de readmissão também podem ser influenciadas por questões 

geográficas da população (GHEORGHIADE et al., 2013). 

As taxas de readmissão funcionam como preditor para avaliação do desempenho 

das atividades hospitalares como também na avaliação do surgimento de complicações 

pós-alta (REIS et al., 2015). As taxas podem refletir o funcionamento do acesso aos 

serviços básicos de saúde. A procura pelo serviço hospitalar pode acontecer devido à 

dificuldade no acesso a consultas em nível primário, como também na ideia do tratamento 

voltado para a agudização da doença e não para a cronicidade, o que aumenta a procura 

por serviços de alta complexidade (MENDES, 2010; SOUSA et al., 2014).  

Por outro lado, nem sempre as taxas de reinternação estão associadas à qualidade 

e ao acesso dos serviços de saúde. Elas podem está associadas à complexidade médica e 

fatores individuais do pacientes como condições socieconômicas e gravidade da doença. 

Entretanto, quando as readmissões hospitalares ocorrem de forma planejada estão 

relacionadas com a qualidade do serviço hospitalar prestado (FISCHER et al., 2015; 

ZIAEIANA e FONAROWC, 2016).  

A presença de outros fatores de risco, especialmente quando eles estão acontecem 

simultaneamente, aumentam as chances de reinternação (BARREIROS et al., 2016). A 

presença de comorbidades clínicas associadas à SCA interfere na gravidade da doença e, 

consequentemente, na necessidade de maiores intervenções invasivas. Estudo realizado 
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por Belitardo e Ayoub (2015), avaliando a readmissão hospitalar em idosos, observou 

que a HAS, sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus, estresse, tabagismo e 

obesidade aumentaram a chance de realização de procedimentos invasivos e a 

necessidade de readmissão. 

O destino dos cuidados do paciente após a alta hospitalar, que também reflexo da 

gravidade da doença, está associado à readmissão conforme é discutido no estudo de 

MIRKIN et al. (2017) que avaliou readmissão em 30 dias após ICC. Os pacientes 

avaliados apresentaram diferentes destinos de alta e aqueles que precisaram de suporte 

especializado reinternaram mais que aqueles que tiveram alta hospitalar.  

A diversidade de causas individuais que desencadeiam as readmissões reforça a 

necessidade de acesso a cuidados de saúde regionais e na abrangência de cuidados para 

reduzir fatores de risco e complicações secundárias que apresentam potencial no desfecho 

de reintrenações (VAN WALRAVEN, JENNINGS, FORSTER, 2012).   

Estratégias com o objetivo reduzir os números de readmissões incluem 

planejamento de alta, promoção de educação em saúde do paciente e familiares, 

agendamento do acompanhamento antes da alta, uso adequado de medicação, realização 

da comunicação entre paciente e quipe de sáude na alta hospitalar, comunicação com a 

atenção ambulatorial manutenção do contato para realizar o acompnhamento 

(BRADLEY et al., 2013). 

O presente estudo verificou o tipo de assitência privada apresenta maior chance 

de reinternações. A posse da assistência privada está relacionada ao poder de aquisição 

de planos de saúde, sendo o tipo de assistência à saúde em que o paceinte está inserido 

reflete o padrão socioeconômico da população, como raça, escolaridade, renda e faixas 

etárias mais velhas (MALTA et al., 2017). 

Além disso, a renda e escolaridade estão associadas, o que indica que pessoas com 

maior escolaridade possuem maior renda e, consequentemente, maiores condições de 

adquirir serviços privados de saúde, os quais apresentam maior facilidade de acesso. 

Portanto, pessoas com planos de saúde possuem mais acesso à saúde e aos distintos 

recursos oferecidos (LOUVISON et al., 2008; MALTA e BERNAL, 2014). 

Dessa forma, o aumento de renda da população está ligeiramente associado à 

crescente aquisição de planos e acesso à saúde. Segundo a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF) 2008-2009, os domicílios brasileiros gastaram em média 5,9% da renda 
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familiar com assistência à saúde, incluindo custos com medicamentos e planos de saúde 

(IBGE, 2012; MALTA et al., 2017).  

Estudo nacional realizado por Malta et al. (2017) constatou que os serviços 

privados são mais adquiridos pelas mulheres e pessoas de raça branca. Esse contexto 

reforça desigualdades no acesso aos serviços de saúde pela população. Observa-se que o 

uso de planos de saúde está relacionado ao padrão socioeconômico da população, como 

raça, escolaridade, renda e faixas etárias mais velhas (MALTA et al., 2017). 

Em contrapartida, o sistema público é caracterizado pela dificuldade de acesso ao 

tratamento, incluindo terapias invasivas como reperfusão do miocárdio e a utilização de 

medidas clínicas no tratamento da doença. Devido à melhoria nas notificações e 

classificação dos eventos nesse sistema, a internação é priorizada para casos mais 

complexos (SBC, 2010; SBC, 2015). Esses achados corroboram com os resultados de 

maiores taxas de reinternação no serviço privado observado no presente estudo. 

As maiores causas de readmissão no presente estudo foram as causas cardíacas 

(53%), em especial a SCA, que apresentou 42,6% dos motivos da reinternação. A elevada 

prevalência por causas cardíacas também foi encontrada no estudo de Khawaja et al. 

(2013) (69%), quando avaliadas as readmissões em 30 dias após intervenção coronariana 

percutânea. Belitardo e Ayoub (2015) também encontraram maior frequência de SCA 

(41,6%) entre as readmissões.  

  A repetição do diagnóstico da internação no segundo evento pode estar 

relacionada a não resolutividade das causas do evento, caracterizando uma readmissão 

evitável (BELITARDO e AYOUB, 2015).  As readmissões evitáveis são entendidas 

como o resultado de uma situação que se fosse gerida de outra forma, não apresentaria o 

desfecho da nova admissão (REDFERN et al., 2014).   

 Esses resultados também foram semelhante ao observado por Ricci et al. (2016), 

que encontraram maior prevalência de causas cardíacas entre as reinternações. Além 

disso, existe uma elevação do risco de morte quando as readmissões hospitalares 

acontecem por causas cardíacas após o primeiro evento por SCA (SOUTHERN et al., 

2014). 

Embora resultado diferente tenha sido encontrado no estudo realizado por Kwok 

et al (2017). As causas não cardíacas estiveram presentes em metade das reinternações, e 

as causas cardíacas representaram 46% dos casos, sendo a dor torácica por causa não 

cardíaca e a SCA os diagnósticos mais prevalentes, respectivamente.    
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A existência de diferentes preditores de risco de readmissão na literatura ocorre 

devido às distintas características dos participantes avaliados, incluindo presença de 

comorbidades e características dos serviços de saúde.  

As readmissões podem ser reflexo de vários fatores como a situação clínica do 

paciente, o suporte familiar e social e qualidade assitencial recebida durante e após o 

internamento. Essas taxas atuam como alerta a fim de incentivar o desenvolvimento de 

ações durante o internamento e na alta hospitalar, como também os cuidados no período 

pós-alta e com as condições individuais do paciente a fim de reduzir o número de 

reinternações (BAREKATAIN et al., 2013; SOUSA et al., 2014) .  

Cabe mencionar como limitações do presente estudo, a possibilidade de perda no 

seguimento já que as reinternações foram identificadas nos quatro principais hospitais de 

cardiologia do município, onde se esperava uma maior identificação de reinternação por 

serem os hospitais de referência da coorte, não sendo investigada a ocorrência de 

reinternação em outros hospitais do município ou fora dele.  

Além disso, foi avaliado apenas 1 hospital da rede pública de sáude que necessita 

de referênciamento para a admissão. Estes viéses podem levar a uma subestimação da 

ocorrência de reinternação do estudo. Por outro lado, destaca-se a importância deste tipo 

de delineamento de estudo que mede as variáveis preditoras antes da ocorrência da 

reinternação. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 A reinternação de pacientes após o evento de SCA acorre principalmente pela 

recorrência do evento e está associada ao tipo de assitência e condições clínicas 

associadas, como ICC. As taxas de reinternação podem refletir também a deficiência de 

programas de prevenção primária e secundária.  

O investimento em ações de educação em sáude na alta hospitalar, com o apoio 

da equipe multidisciplinar e cuidados pós-alta, são fundamentais para a redução das taxas 

de reinternação. Porém, o suporte na internação deve-se preocupar não somente com o 

tratamento clínico, mas também com fatores sociais que contribuem para a piora da 

condição do paciente.  
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APÊNDICE A 

 

 

 

 

 

 

QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 

 

“Determinantes da Reinternação de Pacientes com Síndrome Coronariana 

Aguda” 

 

DADOS RETROSPECTIVOS 

1. Nome do Paciente: __________________________________________ Cod: ______ 

2. Data da Internação:_____/_____/______ 

3. Data de Nascimento: _____/______/_______ 

4. Hospital da Internação: 

(  ) São Lucas    (  ) Primavera     (  ) Hospital do Coração     (  ) Hospital Cirurgia 

 

DADOS ATUAIS 

5. Data da Coleta: _____/_____/_____ 

6. Número do Prontuário:_______________ 

7. Telefone atualizado:_________________________________ 

8. Contato anterior por telefone:  (  ) Sim    (  ) Não 

9. Houve Reinternação:   (  ) Sim    (  ) Não 

10. Data da primeira reinternação: ____/____/______ 

11. Hospital da Reinternação:  

(  ) São Lucas    (  ) Primavera    (  ) Hospital do Coração    (  ) Cirurgia 

12. Diagnóstico da reinternação: _____________________________________ 

13. Data da Alta Hospitalar da reinternação: _____/____/______ 

14. Prognóstico da primeira reinternação: (   ) óbito (   ) A.H 

15. Medicamentos em uso em casa no momento da reinternação: 

______________________________________________________________________ 

(   ) Aspirina (   ) Estatina  (   ) Anti-agregante Plaquetário  (   ) β-bloqueador  (   ) IECA  (   ) 

AATII 

16. Alcoolismo no momento da Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 
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17. Tabagismo no momento da Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

18. Realizava exercício físico no momento da Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

Qual: ______________________ Frequência: ______________ Duração:___________ 

19. Outras reinternações:  (  ) Sim    (  ) Não 

20. Quantidade:    (  ) 1    (  ) 2    (  ) 3   (  ) 4    (  ) 5    (  ) 6    (  ) 7   (  ) 8 

21. Data da segunda reinternação: ____/____/____    

22. Data da Alta Hospitalar da segunda reinternação: _____/____/______ 

23. Diagnóstico da segunda reinternação: _____________________________________ 

24. Medicamentos em uso em casa no momento da Reintrenação: 

______________________________________________________________________ 

(   ) Aspirina (   ) Estatina  (   ) Anti-agregante Plaquetário  (   ) β-bloqueador  (   ) IECA  (   ) 

AATII 

25. Alcolismo no momento da segunda Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

26. Tabagismo no momento da segunda Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

27. Realizava exercício físico no momento da segunda Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

Qual: ______________________ Frequência: ______________ Duração:___________ 

 

28. Data da terceira reinternação: ____/____/____    

29. Data da Alta Hospitalar da terceira reinternação: _____/____/______ 

30. Diagnóstico da terceira reinternação: _____________________________________ 

31. Medicamentos em uso em casa no momento da Reintrenação: 

______________________________________________________________________ 

(   ) Aspirina (   ) Estatina  (   ) Anti-agregante Plaquetário  (   ) β-bloqueador  (   ) IECA  (   ) 

AATII 

32. Alcolismo no momento da terceira Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

33. Tabagismo no momento da terceira Reintrenação: (    ) Sim   (    ) Não 

34. Realizava exercício físico no momento da terceira Reinternação: (    ) Sim   (    ) Não 

Qual: ______________________ Frequência: ______________ Duração:___________ 

 

35. Outras informações:__________________________________ 

__________________________ 
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ANEXO 1 

 

 

REINTERNAÇÃO DE PACIENTES COM SÍNDROME CORONARIANA 

AGUDA E SEUS DETERMINANTES 

 

READMISSION OF PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 

AND DETERMINANTS  

 

 

 

 

REINTERNAÇÃO DE PACIENTES COM SÍNDROME CORONARIANA  

 

READMISSION OF PATIENTS WITH CORONARY SYNDROME 

 

 

 

Palavras chaves: Síndrome Coronariana Aguda. Hospitalização. Readmissão Hospitalar 

 

Key words: Acute Coronary Syndrome. Hospitalization. Hospital Readmission 

 

 

Número de palavras: 4554 
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RESUMO 

 

Fundamento: A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) é responsável por elevados números 

de admissões e readmissões hospitalares. Esses números estão associados ao aumento dos 

custos para o paciente e para o sistema de saúde, bem como à elevação nas taxas de 

mortalidade hospitalar. Objetivo: Investigar os determinantes de reinternação entre 

pacientes com SCA. Metodologia: Trata-se de uma coorte retrospectiva de pacientes de 

ambos os sexos, adultos e idosos, diagnosticados com SCA. Foram avaliados, a partir dos 

registros dos hospitais locais públicos e privados de referência em cardiologia, a 

ocorrência de reinternação, em até 01 ano após a internação por SCA, o tempo entre as 

admissões e uso de medicamentos no momento da reinternação. Regressão logística 

múltipla foi utilizada para avaliar as variáveis preditoras da reinternação. Resultados: A 

ocorrência de reinternações foi de 21,46% (n=115) e o período médio entre as internações 

foi de 122,74 (DP 112,14) dias. Os pacientes avaliados eram, em sua maioria, do sexo 

masculino (64,0%), com média de idade de 63,15 (DP 12,26) anos, 7% apresentaram 

óbito na reinternação e 68,7% apresentaram mais de uma reinternação em 01 ano.  As 

causas cardiovasculares, entre elas a recorrência da SCA,  foram as mais prevalente entre 

as reinternações hospitalares. A assistência pública (OR 0,46) e o diagnóstico de ICC (OR 

1,81) tiveram associados às reintrenação após a regressão logística múltipla. Conclusão: 

As reinternações são reflexo das condições clínicas do paciente e ao acesso do paciente 

aos serviços de saúde e estão associadas a recorrência do evento de SCA e o tipo de 

assistência.     
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças isquêmicas do coração, dentre elas a Síndrome Coronariana Aguda 

(SCA), apresentaram nos últimos anos taxas crescentes de admissões e readmissões 

hospitalares¹. As readmissões, após o evento de SCA, podem acontecer por diferentes 

causas². 

As readmissões podem estar associadas a diversos motivos incluindo fatores 

cardíacos como isquemia miocárdica, fribrilação arterial e hipertensão não controlada, 

como também a fatores não cardíacos entre eles adesão a terapia medicamentosa, 

etilismo, fatores psicológicos, fatores socieconômicos como renda, escolaridade e 

questões relacionadas ao sistema de saúde3,4. 

As readmissões podem estar relacionadas à qualidade assistêncial ofertada e ao 

gerenciamento inadequado das comorbidades na internação e por isso funcionam como 

indicadores para avaliação de cuidados prestados pelas instituições de saúde5,6  

Entretanto, as readmissões dependem de outras causas como acesso adequado aos 

serviços de saúde, aos cuidados de acompanhamento e aos medicamentos, além das 

condições socieconômicas e localização geográfica do indivíduo7,4. O tipo de assistência 

à saúde em que o paciente está inserido também influencia as taxas de readmissões por 

refletir diferentes acessos aos serviços de saúde e traduzem desigualdades entre os 

indivíduos5.    

As readmissões são responsáveis pelo aumento significativo nos custos para o 

paciente e para os sistemas de saúde público e privado, como também na elevação das 

taxas de mortalidade hospitalar. O risco de mortalidade nas readmissões é maior quando 

esse evento acontece por causas cardíacas8,9,10.  

Dessa forma, torna-se importante investigar quais determinantes que influênciam 

as readmissões hospitalres de pacientes após a SCA nas unidades de referência de 

cardiologia da rede de saúde pública e suplementar do estado de Sergipe levando em 

consideração que as reinternações dependem das características locais e da população 

estudada. O conhecimento dos determinantes possibilita a implementação de estratégias 

assistênciais que, em médio e  longo prazo, possam atuar na redução de novas admissões, 

com vistas ao melhor prognóstico e redução de custos para os sistemas de saúde.  
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MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

O estudo trata-se de uma coorte retrospectiva de pacientes com SCA, realizada 

entre os meses de agosto de 2017 e abril de 2018.  Foram selecionados os pacientes do 

estudo anterior intitulado “Adesão ao tratamento medicamentoso e mudanças de estilo de 

vida em pacientes com Síndrome Coronariana Aguda” realizado com 581 pacientes, no 

período de outubro/2013 a setembro/2015 em 4 unidades hospitalares de referência em 

cardiologia na cidade de Aracaju, Sergipe. Dessas, 3 unidades apresentavam serviços 

privados de saúde e 1 unidade serviço público. Durante o estudo anterior, os pacientes 

foram avaliados em três momentos: na admissão hospitalar e decorridos 30 e 180 dias da 

SCA.  

O diagnóstico clínico de SCA na internação, assim como do tipo (AI, IAMSSST 

e IAMCSST) foram coletados dos prontuários hospitalares, representando a interpretação 

médica de todos os dados clínicos (com início de sintomas consistentes de isquemia aguda 

durante as 24 horas anteriores), e/ou elevação nos biomarcadores de isquemia cardíaca, 

confirmado pelo eletrocardiograma ou ecodoplercardiograma ou 

cinecoronarioangiografia.  

De posse das informações pessoais (nome, data de nascimento, data de internação) 

dos pacientes participantes do estudo anterior, foi realizada, no presente estudo, a busca 

ativa em prontuários de todas as unidades hospitalares participantes, a fim de identificar 

possíveis reinternações em até 1 ano após o primeiro evento de internação por SCA.  

 

Amostra Estudada 

Foi avaliada a ocorrência de reinternação com período de até 1 ano após a primeira 

internação na coorte de 581 pacientes com diagnóstico de SCA participantes do estudo 

anterior. O fluxograma da amostra estudada está representado na Figura 1. 

 

Critérios de inclusão 
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 Foram selecionados todos os pacientes identificados no momento basal do estudo 

anterior devido à internação por SCA nas unidades hospitalares de referência em 

cardiologia na cidade de Aracaju, Sergipe.  

 

Critérios de exclusão 

 Foram excluídos do estudo aqueles participantes que apresentaram óbito 

intrahospitalar durante a primeira internação, os que apresentaram óbito após a alta 

hospitalar e não apresentaram reinternação subsequente e aqueles que apresentaram 

readmissão com menos de 24 horas de permanência hospitalar.  

 

Variáveis Analisadas 

Condições socioeconômicas dos participantes 

 Os dados de identificação dos pacientes foram obtidos do banco de dados do 

estudo prévio, que utilizou um questionário semiestruturado no momento do 

internamento por SCA. Coletou-se dados referentes ao grupo etário (adulto e idoso), sexo 

(feminino e masculino), raça autoreferida (branco, pardo e negro), nível de escolaridade 

(maior ou menor que 9 anos de estudo), renda familiar per capita (menor que 1 

salário/pessoa, entre 1 e 3 salários/pessoa, 3 a 5 salários/pessoa e maior que 5 

salários/pessoa) tipo de assitência à saúde (público e privado), hábitos de vida (etilismo e 

tabagismo auto-referido pelo paciente ou acompanhante e prática de atividade física 

classificada pelo IPAQ) e estado nutricional avaliado pelo Índice de Massa Corporal 

(IMC) (baixo peso, eutrofia e excesso de peso) e circunferência da cintura (CC). Para a 

classificação do IMC foram considerados os pontos de corte propostos pela OMS (1990)11 

para adultos e pela OPAS (2003)12 para idosos. A circunferência da cintura foi 

classificada como adequada para mullheres quando < 80 cm e < 94 cm para homens 

(OMS, 1990)11.   

 

Reinternação Hospitalar 

As reinternações foram avaliadas por meio da busca ativa em prontuários de 

atendimento nas 04 unidades hospitalres de referência em cardiologia. Foram 

consideradas as readmissões que aconteceram em até 1 ano após a alta hospitalar da 
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internação e foram coletadas informações referentes às causas, datas das readmissões 

hospitalares e ao uso de medicamentos em domicílio no momento da reinternação. As 

informações foram repassadas para um questionário estruturado. 

Todas as readmissões foram categorizadas de acordo com o diagnóstico clínico 

principal de admissão e com as causas (SCA, outras causas cardiovasculares e outras 

causas não cardiovasculares). 

 

Terapia medicamentosa 

 Foram obtidas do estudo prévio (coleta após 30 e 180 dias da alta hospitalar da 

primeira internação) informações referentes ao uso ou não das classes de medicamentos: 

antiagregante plaquetário, estatinas, betabloqueador, inibidores da enzima conversora de 

angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA).  

 Também foram coletadas informações sobre o uso dessas classes de 

medicamentos em domicílio no momento da reinternação por meio da coleta nos 

prontuários hospitalares.  

 

Prática de atividade física  

 Os dados referentes à prática de atividade física foram avaliados por meio do 

International Physical Activity Questionnaire – versão curta (IPAQ)13,14. Esse 

questionário classifica os pacientes em 4 categorias: muito ativo, ativo, irregularmente 

ativo e sedentário. Os pacientes foram categorizados no presente estudo em ativo (o que 

foram classificados pelo IPAQ em muito ativo e ativo) e não ativos (aqueles classificados 

como irregularmente ativo e sedentários). 

Esses dados foram coletados no momento do estudo prévio, que avaliou, por meio 

de ligação telefônica, o nível de atividade física no momento da admissão, 30 e 180 dias 

após a alta hospitalar da internação.  

 

Condições Clínicas 

 Avaliou-se o tipo de SCA no momento da primeira admissão, como também a 

presença prévia de HAS, DM, dislipidemias, DAC, ICC, angina, IAM, angioplastia, 
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revascularização do miocárdio e doença renal crônica. Todas as variáveis foram 

categorizadas em presente e ausente (sim ou não).   

 

 

Análise Estatística  

As variáveis categóricas foram expressas por frequência (absoluta e relativa) e as 

variáveis quantitativas foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov visando à 

determinação do tipo de distribuição dos dados. As que preencheram o pressuposto da 

normalidade foram apresentadas por média e desvio-padrão. A reinternação foi associada 

a outras variáveis qualitativas por meio dos testes de Qui-Quadrado ou Teste Exato de 

Fisher. Foi considerado o nível de significância menor que 5%.  

 As variáveis, que apresentaram p-valor igual < 0,20 após o teste de associação 

e/ou que se apresentaram como fator de risco importante para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, foram submetidas à Regressão Logística Múltipla. Foram 

selecionadas 14 variáveis (sexo, tipo de assistência, raça, idade, hipertensão dislipidemia, 

diabetes, ICC,  uso de estatina com 180 dias, escolaridade, tabagismo, etilismo e tipo da 

SCA) como independentes do modelo de regressão e a reinternação como variável 

dependente. Para esse modelo, foi utilizado a Odds Ratio (OR) com seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. O teste de qualidade de ajuste Hosmer-Lemeshow foi 

utilizado para avaliar a qualidade do modelo. 

Os dados foram analisados usando o software R, versão 3.4.0 (THE R CORE 

TEAM, 2016)15. 

 

Aspectos Éticos 

 O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Sergipe (CEP) para apreciação sob o número CAAE: 71023717.4.0000.5546. O 

projeto foi aprovado em 07/06/2013 com parecer de nº 2.203.855.  

 

 

RESULTADOS 

  



59 
 

 
 
 

 Foram elegíveis para o presente estudo 536 pacientes. A média de idade foi de 

63,15 (DP 12,26) anos e em sua maioria do sexo masculino (63,99%). Identificaram-se 

115 pacientes reinternados (21,46%). As reinternações ocorreram em, aproximadamente, 

122,74 (DP 112,14) dias após a primeira internação. Dos pacientes reinternados, 7% 

apresentaram óbito como prognóstico da reinternação e 68,7% apresentaram outras 

reinternações em 1 ano.  

 Quanto às causas de reinternação hospitalar, 42,61% ocorreram por SCA, 20,87% 

por outras causas cardiovasculares (hipertensão pulmonar, doenças obstrutiva periférica, 

bloqueio atrioventricular do segundo grau e insuficiência mitral) e 36,52% por outras 

causas não cardiovasculares (desnutrição, insuficiência respitaratória, doença renal, DM 

e complicações, transtorno não especificado da função vestibular, diverticulite, 

hernioplastia, trauma e hiponatremia).     

 Na Tabela 1, são apresentadas as associações das variáveis socioeconômicas, tipo 

de assistência à saúde, estado nutricional e hábitos de vida com as reinternações. Pacientes 

de cor branca, com maior escolaridade e renda familiar, pertencentes ao tipo de assistência 

privada de saúde apresentaram maiores percentuais de reinternação. 

 Quanto às condições clínicas associadas à reinternação (Tabela 2), constataram-

se maiores reinternações entre os pacientes com IAM SSST, dislipidemias, doença renal 

crônica, insuficiência cardíaca congestiva, angina, doença arterial coronariana, IAM e 

angioplastia prévias. 

 Quanto ao uso da terapia medicamentosa nos diferentes momentos da admissão e 

na readmissão (Tabela 3), apenas a ausência da estatina nos 180 dias após a SCA esteve 

associada à reinternação hospitalar.  

 Os fatores associados à reinternação foram submetidos à regressão logística 

múltipla. As variáveis estão apresentadas na Tabela 4.  

 As variáveis tipo de assistência e ICC apresentaram significância estatística. De 

modo que pessoas assistidas pelo sistema público de sáude apresentaram menor chance 

de reinternamento que pessoas atendidas pelo sistema privado. Porém, foi observado que 

pessoas que apresentaram ICC anterior a reintrenação possuiam 1,81  mais chance de 

readmissão hospitalar.   
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DISCUSSÃO 

 

A taxa de readmissão de 21,46% encontrada no presente estudo foi semelhante à 

prevalência de 24,5% de readmissão encontrada no estudo de Dreyer et al. (2017)16 que 

avaliaram readmissões em 01 ano em 3536 pacientes após IAM nos EUA. Entretanto, 

maior taxa foi encontrada em estudo realizado no Canadá, com 3411 pacientes de ambos 

os sexos, que observou taxa de readmissão hospitalar de 61,7% após 1 ano da primeira 

hospitalização por SCA10.  

As taxas de reinternação atuais apresentaram-se inferiores também aos valores 

encontrados por Ricci, Araújo e Simonetti (2016)² (47,9%) quando avaliaram readmissão 

em até 30 dias em um hospital de alta complexidade. Outro estudo apresentou taxas 

menores para ocorrência de outros eventos em até 30 dias. Sangu et al. (2012)17 acreditam 

que o tempo considerado na avaliação entre as admissões hospitalares influencia a taxa 

de reinternação. As taxas de readmissão também podem ser influenciadas por questões 

geográficas da população4. 

As taxas de readmissão funcionam como preditor para avaliação do desempenho 

das atividades hospitalares como também na avaliação do surgimento de complicações 

pós-alta18. As taxas podem refletir o funcionamento do acesso aos serviços básicos de 

saúde. A procura pelo serviço hospitalar pode acontecer devido à dificuldade no acesso a 

consultas em nível primário, como também na ideia do tratamento voltado para a 

agudização da doença e não para a cronicidade, o que aumenta a procura por serviços de 

alta complexidade19, 20  

Por outro lado, nem sempre as taxas de reinternação estão associadas à qualidade 

e ao acesso dos serviços de saúde. Elas podem está associadas à complexidade médica e 

fatores individuais do pacientes como condições socieconômicas e gravidade da doença. 

Entretanto, quando as readmissões hospitalares ocorrem de forma planejada estão 

relacionadas com a qualidade do serviço hospitalar prestado21, 22.  

A presença de outros fatores de risco, especialmente quando eles estão acontecem 

simultaneamente, aumentam as chances de reinternação23. A presença de comorbidades 

clínicas associadas à SCA interfere na gravidade da doença e, consequentemente, na 

necessidade de maiores intervenções invasivas. Estudo realizado por Belitardo e Ayoub 

(2015)1, avaliando a readmissão hospitalar em idosos, observou que a HAS, 

sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus, estresse, tabagismo e obesidade 
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aumentaram a chance de realização de procedimentos invasivos e a necessidade de 

readmissão. 

O destino dos cuidados do paciente após a alta hospitalar, que também reflexo da 

gravidade da doença, está associado à readmissão conforme é discutido no estudo de 

MIRKIN et al. (2017)24 que avaliou readmissão em 30 dias após ICC. Os pacientes 

avaliados apresentaram diferentes destinos de alta e aqueles que precisaram de suporte 

especializado reinternaram mais que aqueles que tiveram alta hospitalar.  

A diversidade de causas individuais que desencadeiam as readmissões reforça a 

necessidade de acesso a cuidados de saúde regionais e na abrangência de cuidados para 

reduzir fatores de risco e complicações secundárias que apresentam potencial no desfecho 

de reintrenações25.   

Estratégias com o objetivo reduzir os números de readmissões incluem 

planejamento de alta, promoção de educação em saúde do paciente e familiares, 

agendamento do acompanhamento antes da alta, uso adequado de medicação, realização 

da comunicação entre paciente e quipe de sáude na alta hospitalar, comunicação com a 

atenção ambulatorial manutenção do contato para realizar o acompnhamento26. 

O presente estudo verificou o tipo de assitência privada como fator de risco para 

as reinternações. A posse da assistência privada está relacionada ao poder de aquisição 

de planos de saúde, sendo o tipo de assistência à saúde em que o paceinte está inserido 

reflete o padrão socioeconômico da população, como raça, escolaridade, renda e faixas 

etárias mais velhas27. 

Além disso, a renda está associada à escolaridade, o que indica que pessoas com 

maior escolaridade possuem maior renda e, consequentemente, mais condições de 

adquirir serviços privados de saúde, os quais apresentam maior facilidade de acesso. 

Portanto, pessoas com planos de saúde possuem mais acesso à saúde e aos distintos 

recursos oferecidos5,28.  

Dessa forma, o aumento de renda da população está ligeiramente associado à 

crescente aquisição de planos e acesso à saúde. Segundo a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF)29 2008-2009, os domicílios brasileiros gastaram em média 5,9% da 

renda familiar com assistência à saúde, incluindo custos com medicamentos e planos de 

saúde27,29.  

Estudo nacional realizado por Malta et al. (2017)27 constatou que os serviços 

privados são mais adquiridos pelas mulheres e pessoas de raça branca. Esse contexto 
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reforça desigualdades no acesso aos serviços de saúde pela população. Observa-se que o 

uso de planos de saúde está relacionado ao padrão socioeconômico da população, como 

raça, escolaridade, renda e faixas etárias mais velhas. 

Em contrapartida, o sistema público é caracterizado pela dificuldade de acesso ao 

tratamento, incluindo terapias invasivas como reperfusão do miocárdio e a utilização de 

medidas clínicas no tratamento da doença. Devido à melhoria nas notificações e 

classificação dos eventos nesse sistema, a internação é priorizada para casos mais 

complexos30,31. Esses achados corroboram com os resultados de maiores taxas de 

reinternação no serviço privado observado no presente estudo. 

As maiores causas de readmissão no presente estudo foram as causas cardíacas 

(53%), em especial a SCA, que apresentou 42,6% dos motivos da reinternação. A elevada 

prevalência por causas cardíacas também foi encontrada no estudo de Khawaja et al. 

(2013)3 (69%), quando avaliadas as readmissões em 30 dias após intervenção coronariana 

percutânea. Belitardo e Ayoub (2015)1 também encontraram maior frequência de SCA 

(41,6%) entre as readmissões.  

  A repetição do diagnóstico da internação no segundo evento pode estar 

relacionada a não resolutividade das causas do evento, caracterizando uma readmissão 

evitável1.  As readmissões evitáveis são entendidas como o resultado de uma situação que 

se fosse gerida de outra forma, não apresentaria o desfecho da nova admissão32. 

Esses resultados também foram semelhante ao observado por Ricci, Araújo e 

Somonetti (2016)2, que encontraram maior prevalência de causas cardíacas entre as 

reinternações. Além disso, existe uma elevação do risco de morte quando as readmissões 

hospitalares acontecem por causas cardíacas após o primeiro evento por SCA10. 

Embora resultado diferente tenha sido encontrado no estudo realizado por Kwok 

et al (2017)33. As causas não cardíacas estiveram presentes em metade das reinternações, 

e as causas cardíacas representaram 46% dos casos, sendo a dor torácica por causa não 

cardíaca e a SCA os diagnósticos mais prevalentes, respectivamente.    

A existência de diferentes preditores de risco de readmissão na literatura ocorre 

devido às distintas características dos participantes avaliados, incluindo presença de 

comorbidades e características dos serviços de saúde.  

As readmissões podem ser reflexo de vários fatores como a situação clínica do 

paciente, o suporte familiar e social e qualidade assitencial recebida durante e após o 

internamento. Essas taxas atuam como alerta a fim de incentivar o desenvolvimento de 
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ações durante o internamento e na alta hospitalar, como também os cuidados no período 

pós-alta e com as condições individuais do paciente a fim de reduzir o número de 

reinternações34,20.  

Cabe mencionar como limitações do presente estudo, a possibilidade de perda no 

seguimento já que as reinternações foram identificadas nos quatro principais hospitais de 

cardiologia do município, onde se esperava uma maior identificação de reinternação por 

serem os hospitais de referência da coorte, não sendo investigada a ocorrência de 

reinternação em outros hospitais do município ou fora dele.  

Além disso, foi avaliado apenas 1 hospital da rede pública de sáude que necessita 

de refrenciamento para a admissão. Estes viéses podem levar a uma subestimação da 

ocorrência de reinternação do estudo. Por outro lado, destaca-se a importância deste tipo 

de delineamento de estudo que mede as variáveis preditoras antes da ocorrência da 

reinternação. 

 

CONCLUSÃO 

 

A reinternação de pacientes após o evento de SCA acorre principalmente pela 

recorrência do evento e está associada ao tipo de assitência e condições clínicas 

associadas, como ICC. As taxas de reinternação podem refletir também a deficiência de 

programas de prevenção primária e secundária.  

O investimento em ações de educação em sáude na alta hospitalar, com o apoio 

da equipe multidisciplinar e cuidados pós-alta, são fundamentais para a redução das taxas 

de reinternação. Porém, o suporte na internação deve-se preocupar não somente com o 

tratamento clínico, mas também com fatores sociais que contribuem para a piora da 

condição do paciente.  
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TABELAS 

 
Tabela 1. Características socioeconômicas, estado nutricional, hábitos de vida e tipo de assistencia à saúde associados à 
reinternação de pacientes com SCA, Aracaju, Sergipe, Brasil, 2017.  
 

* Teste Qui-Quadrado  

 
 
 
Tabela 2. Condições clínicas associadas às reinternações de pacientes com SCA, Aracaju, Sergipe, Brasil, 2017. 

Variável (%) 
Reinternação 

Valor de p* 
Sim Não 

Variáveis Socioeconômicas    

   Sexo   

0,1201      Feminino 49 (25,39%) 144 (74,61%) 

     Masculino 66 (19,24%) 277 (80,76%) 

   Raça   

0,0008      Branco 55 (29,73%) 130 (70,27%) 

     Negro/Pardo 54 (16,67%) 270 (83,33%) 

   Escolaridade   

0,0035      < 9 anos 44 (16,18%) 228 (83,82%) 

     ≥ 9 anos 71 (26,89%) 193 (73,11%) 

   Renda familiar per capita   

0,0022 

     ≤1 salário/pessoa 12 (12,63%) 83 (87,37%) 

     >1 salário e ≤ 3 salários/ pessoa 20 (14,93%) 114 (85,07%) 

     >3 salários e ≤ 5 salários/ pessoa 29 (23,97%) 92 (76,03%) 

     >5 salários/pessoa 53 (29,12%) 129 (70,88%) 

   Grupo etário   

0,0599      Adulto 35 (16,99%) 171 (83,01%) 

     Idoso 80 (24,24%) 250 (75,76%) 

Estado Nutricional    

   IMC   

0,8271 
     Baixo Peso 6 (18,18%) 27 (81,82%) 

     Eutrofia 48 (22,43%) 166 (77,57%) 

     Excesso de Peso 60 (20,91%) 227 (79,09%) 

   Circunferência Abdominal    

     Inadequado 83 (20,75%) 317 (79,25%) 
1,0000 

     Adequado 27 (21,09%) 101 (78,91%) 

Hábitos de Vida    

   Atividade Física na admissão hospitalar    

     Sedentário 66 (23,08%) 220 (76,92%) 
0,3828 

     Ativo 49 (19,6%) 201 (80,4%) 

   Atividade Física 30 dias após a internação    

     Sedentário 89 (20,37%) 348 (79,63%) 
0,6298 

     Ativo 11 (16,92%) 54 (83,08%) 

   Atividade Física 180 dias após a internação    

     Sedentário 62 (22,55%) 213 (77,45%) 
0,2203 

     Ativo 36 (17,56%) 169 (82,44%) 

   Etilismo   

1,0000      Sim 15 (22,06%) 53 (77,94%) 

     Não 100 (21,37%) 368 (78,63%) 

   Tabagismo   

0,6105      Sim 17 (18,89%) 73 (81,11%) 

     Não 98 (21,97%) 348 (78,03%) 

Tipo de Assistência   

<0,0001     Privado 89 (29,47%) 213 (70,53%) 

    Público 26 (11,11%) 208 (88,89%) 

Variável  
Reinternação 

Valor de p* 
Sim Não 
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* Teste Qui-Quadrado  

 
 
 
Tabela 3. Terapia medicamentosa associada às reinternações de pacientes com SCA, Aracaju, Sergipe, Brasil, 2017. 
 

*Teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher 

 
 
 
 
Tabela 4.  Regressão Logística Múltipla das variáveis referentes aos pacientes com SCA, Aracaju, Sergipe, Brasil, 2017. 

Variáveis OR (IC 95%) Valor de p 

Sexo Masculino 0,78 (0,45; 1,38) 0,396 

Assistência Pública 0,46 (0,21; 0,98) 0,048 

Idoso 1,11 (0,63; 1,99) 0,718 

Raça Negro/Pardo 0,58 (0,34; 1,00) 0,050 

Hipertensão 1,72 (0,85; 3,73) 0,149 

Dislipidemia 1,69 (0,96; 3,04) 0,073 

DM 0,92 (0,53; 1,56) 0,749 

ICC 1,81 (1,01; 3,21) 0,042 

Sem estatina 180 dias 0,76 (0,31; 1,70) 0,526 

Ensino médio/superior 1,56 (0,87; 2,85) 0,140 

Tabagismo 1,43 (0,65; 2,99) 0,356 

Etilismo 1,93 (0,86; 4,22) 0,102 

IAMSSST 1,30 (0,67; 2,61) 0,445 

IAMCSST 0,97 (0,45; 2,13) 0,943 

 
 
 
 

Tipo de SCA    

   Angina Instável 20 (20,83%) 76 (79,17%) 
0,0205 

 
   IAM SSST 56 (27,45%) 148 (72,55%) 

   IAM CSST 39 (16,53%) 197 (83,47%) 

Hipertensão Arterial 97 (22,99%) 325 (77,01%) 0,1255 

Dislipidemias 81 (27,93%) 209 (72,07%) 0,0001 

Diabetes Mellitus 48 (25,81%) 138 (74,19%) 0,0933 

DAC Prévia 59 (30,73%) 133 (69,27%) 0,0001 

ICC 39 (31,45%) 85 (68,55%) 0,0030 

Angina 66 (25,38%) 194 (74,62%) 0,0408 

IAM Prévio 58 (30,53%) 132 (69,47%) 0,0002 

Angioplastia Prévia 31 (32,29%) 65 (67,71%) 0,0066 

Resvascularização Prévia do Miocárdio  12 (31,58%) 26 (68,42%) 0,1700 

Doença Renal Crônia Prévia 18 (51,43%) 17 (48,57%) <0,0001 

Variável  
Reinternação 

Valor de p* 
Sim Não 

Sem AAS em 30 dias 3 (15,8%) 16 (84,2%) 1,0000 

Sem Anti-agregante Plaquetário em 30 dias 9 (30,0%) 21 (70%) 0,2111 

Sem Estatina em 30 dias 6 (11,5%) 46 (88,5%) 0,2037 

Sem β-bloqueador em 30 dias 12 (35,3%) 22 (64,7%) 0,0507 

Sem  IECA e/ou BRA em 30 dias 6 (15,0%) 34 (85,0%) 0,4259 

Sem AAS em 180 dias 5 (14,3%) 30 (85,7%) 0,4566 

Sem Anti-agregante Plaquetário em 180 dias 9 (16,4%) 46 (83,6%) 0,5640 

Sem Estatina em 180 dias 8 (10,3%) 70 (89,7%) 0,0293 

Sem β-bloqueador em 180 dias 12 (24,5%) 37 (75,5%) 0,6863 

Sem  IECA e/ou BRA em 180 dias 16 (24,6%) 49 (75,4%) 0,5628 
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Figura 1. Fluxograma da amostra utilizada no estudo. Aracaju, 2018.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



70 
 

 
 
 

ANEXO II 



71 
 

 
 
 

 



72 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 
 

 
 
 

ANEXO III 

 

 


