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RESUMO

CABRINI, LG. Avaliagao do impacto do seguimento da equipe de hospitalistas
nos indicadores assistenciais em uma instituicao terciaria referéncia para
pacientes oncolégicos e proposta de escore preditivo para elegibilidade de
acompanhamento clinico. [Dissertacdo — Mestrado Profissional]. Sdo Paulo: A.C.
Camargo Cancer Center. Fundag&o Antdnio Prudente; 2025.

INTRODUCAO: A atuacdo de equipes de hospitalistas tem demonstrado impacto
positivo na eficiéncia hospitalar em diversos contextos, especialmente em centros
oncologicos internacionais, com redugcdo no tempo de internagcdo e melhora na
alocacgao de recursos. No Brasil, entretanto, ha escassez de dados sobre os efeitos
do comanejo hospitalista em instituicbes oncoldgicas. Este estudo visa avaliar o
impacto da equipe de hospitalistas nos desfechos clinicos de pacientes oncolégicos
internados, além de propor um escore preditivo para indicar inicio de
acompanhamento aos pacientes com maior chance de necessita-lo.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de coorte observacional retrospectivo,
incluindo pacientes adultos (=18 anos) admitidos no Hospital Erasto Gaertner por
mais de 72 horas, com diagnostico ativo ou histérico de cancer. Foram excluidos
pacientes gestantes, internagdes eletivas para endoscopia ou radiologia
intervencionista, pacientes com ECOG 4 cujo desfecho foi obito, transferéncias para
hospice, internagbes para transplante de medula O&ssea, internagcbes para
quimioterapia, casos de COVID-19 confirmados por teste de antigeno ou PCR e
pacientes internados sob responsabilidade da equipe de medicina hospitalar. Os
pacientes foram classificados em dois grupos: (i) aqueles acompanhados pelos
hospitalistas em algum momento da internagdo e (i) pacientes sem
acompanhamento dos hospitalistas. Dados demograficos, fonte pagadora, indice de
comorbidade de Charlson, tipo e estagio do tumor e escores de SOFA na primeira
semana de admissao foram coletados, além de informagdes sobre complicacdes
hospitalares, admissdes em UTI, tempo de internacdo e desfechos hospitalares.
Variaveis clinicas, demograficas e assistenciais foram coletadas por meio de
prontuario eletrénico e base DRG Brasil®. As analises estatisticas incluiram testes
de comparagao entre grupos, regressao linear multipla para tempo de internagéo e
regresséo logistica uni e multivariada para desenvolvimento de escores preditivos,

com avaliagcdo da acuracia pela curva ROC. RESULTADOS: Foram analisadas 795



internagdes (27,8% com comanejo hospitalista). Os acompanhados eram mais
idosos e com maior CCIl, maior porcentagem de internagdo em UTI e maior
ocorréncia de eventos adversos (15,8% vs. 5,6%). O tempo de internagéo foi maior
(8,8 vs. 5,4 dias), porém, no subconjunto com DRG adequado, o tempo esperado
também foi maior e o delta (real-esperado) foi semelhante entre grupos (=0).
Mortalidade e readmissdo em 30 dias ndo diferiram entre os grupos. Nas analises
estratificadas, comanejo iniciado em até 48h associou-se a menor tempo de
internagdo, mas ndo se manteve como fator independente na regressao linear. Na
multivariada para tempo de permanéncia, eventos adversos (+9,2 dias), DPOC
(+2,59) e diabetes (+1,26) aumentaram o tempo de internagdo; cirurgia eletiva
reduziu (—1,2). Foram desenvolvidos dois escores preditivos de facil aplicagao — na
admissao (AUC 0,733) e na reavaliagcdo em sete dias (AUC 0,782); principais
preditores de elegibilidade: DRC, DPOC, insuficiéncia cardiaca, diabetes, doenga
hepatica, cerebrovascular e idade =70 anos (cirurgia eletiva e neoplasia Gl
reduziram a probabilidade). CONCLUSAO: O comanejo concentrou-se em pacientes
mais complexos e ndo se associou a maior mortalidade ou readmissdo; o maior
tempo de permanéncia hospitalar refletiu a gravidade dos casos (ajuste pelo DRG).
Os dois escores propostos, simples e aplicaveis, oferecem base para padronizacao

institucional e para validagao prospectiva e multicéntrica.

Palavras-chave: Comorbidade. Medicina hospitalar. Internacdo hospitalar.
Complicagao hospitalar. Paises em desenvolvimento. Hospital oncolégico.



ABSTRACT

CABRINI, LG. Hospitalist co-management in oncology: impact on clinical
outcomes and development of a predictive eligibility score [Dissertacédo —
Mestrado Profissional]. Sdo Paulo: A.C. Camargo Cancer Center. Fundagédo Antonio
Prudente; 2025.

BACKGROUND: Hospitalist teams have been associated with improved efficiency
and outcomes in several clinical contexts, particularly in international oncology
centers, by reducing length of stay and optimizing resource allocation. In Brazil,
however, data on the impact of hospitalist co-management in oncology institutions
remain scarce. This study aimed to evaluate the effect of hospitalist involvement on
clinical outcomes of hospitalized cancer patients and to propose a predictive score to
guide early referral for hospitalist co-management. METHODS: We conducted a
retrospective observational cohort study including adult patients (=18 years) admitted
for >72 hours to Hospital Erasto Gaertner with active or prior cancer. Exclusion
criteria comprised pregnancy, elective admissions for endoscopy or interventional
radiology, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performance status 4 with
death as outcome, hospice transfers, bone marrow transplantation, chemotherapy-
only admissions, confirmed COVID-19 cases, and admissions under the primary care
of hospitalists. Patients were stratified into two groups: those receiving hospitalist co-
management at any point during hospitalization and those without hospitalist
involvement. Demographic, clinical, and tumor-related variables, as well as
complications, ICU admissions, length of stay, and hospital outcomes, were retrieved
from the electronic medical record and DRG Brasil® database. Statistical analyses
included group comparisons, multiple linear regression for length of stay, and uni-
and multivariable logistic regression to develop predictive scores, with model
performance assessed by ROC curves. RESULTS: A total of 795 admissions were
analyzed, of which 27.8% involved hospitalist co-management. Patients in this group
were older, had higher Charlson Comorbidity Index scores, more ICU admissions,
and more adverse events (15.8% vs. 5.6%). Length of stay was longer (8.8 vs. 5.4
days); however, when adjusted for DRG-expected length of stay, the observed-to-
expected difference was similar between groups (=0). Mortality and 30-day
readmission did not differ. Early co-management (<48h) was associated with shorter
stay in stratified analyses but was not an independent predictor in multivariable



models. In the regression for length of stay, adverse events (+9.2 days), COPD
(+2.59), and diabetes (+1.26) increased hospitalization duration, while elective
surgery reduced it (—1.2). Two predictive scores were developed: one at admission
(AUC 0.733) and another at day 7 (AUC 0.782). Key predictors included chronic
kidney disease, COPD, heart failure, diabetes, liver disease, cerebrovascular
disease, and age 270 years; elective surgery and gastrointestinal tumors reduced the
likelihood of hospitalist involvement. CONCLUSIONS: Hospitalist co-management
was concentrated among more complex patients and was not associated with
increased mortality or readmissions. Longer hospital stays reflected patient severity
when adjusted for DRG. The two proposed predictive scores are simple, feasible
tools that may support institutional standardization and warrant prospective

multicenter validation.

Keywords: Comorbidity. Hospital medicine. Hospitalization. Hospital-related

complication. Developing countries. Cancer-care facilities.
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1 INTRODUGAO

A medicina hospitalar € uma especialidade médica relativamente nova; seu
conceito foi definido em 1996 no The New England Journal of Medicine; o termo
‘hospitalista” refere-se ao médico especialista em atendimento a pacientes
internados (Wachter; Goldman, 1996). Desde entdo, é crescente o numero de
trabalhos mostrando o impacto positivo da medicina hospitalar na custo-efetividade
das internagdes hospitalares (Davis et al., 2000; Kaboli; Barnett; Rosenthal, 2004;
Coffman; Rundall, 2005; Peterson, 2009; Kuo; Goodwin, 2010; Kim et al., 2023).

Uma grande coorte retrospectiva estadunidense que avaliou quase dois
milhées de altas entre 2001 e 2006, em mais de cinco mil hospitais, mostrou uma
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes cuja internagéo foi
conduzida por médicos hospitalistas, e a magnitude dessa redugéo foi aumentando
progressivamente com o passar dos anos (Kuo; Goodwin, 2010). Esse achado
corroborou outros estudos que mostraram que, conforme vao adquirindo experiéncia
com o passar dos anos, as equipes hospitalistas melhoram seu desempenho
gradualmente (Auerbach et al., 2002; Meltzer et al., 2002), refutando o efeito
Hawthorne.

Em 2019, Salim et al. demonstraram, em uma revisdo sistematica e
metanalise, que os hospitalistas reduzem o tempo de permanéncia hospitalar sem
comprometer a qualidade técnica do atendimento, corroborando os achados dos
estudos anteriores.

No ambito de comanejo cirurgico, existem estudos com desfechos variados.
Auerbach et al. (2002) demonstraram que o comanejo dos hospitalistas em
internagdes para neurocirurgia reduziu o custo total das internagées e melhorou a
percepcao de qualidade do cuidado pela equipe multiprofissional de saude, apesar
de nao ter reduzido tempo de permanéncia hospitalar nem taxa de mortalidade. Os
autores sugerem que esse resultado pode estar relacionado a prevengao de
complicagdes clinicas menores ou a racionalizagdo no uso de recursos, ainda que
tais melhorias ndo tenham sido refletidas diretamente nos desfechos clinicos
tradicionais (Auerbach et al., 2010). Ja Tadros et al. (2015, 2017) evidenciaram que
0 comanejo dos pacientes de um servigo de cirurgia vascular reduziu a taxa de
mortalidade intra-hospitalar, porém com aumento do tempo de permanéncia

hospitalar e aumento das despesas hospitalares. Kim et al. (2023a) inferiram que o
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acompanhamento dos hospitalistas em pacientes internados para a equipe de
urologia diminuiu o numero de intercorréncias dos pacientes baseado na redugéo da
quantidade de acionamentos do time de resposta rapida. Finalmente, Phy et al.
(2005) revelaram que o acompanhamento dos hospitalistas juntamente com a
equipe de ortopedia em pacientes internados por fratura de quadril culminou em uma
reducdo média de 2,2 dias no tempo de permanéncia hospitalar, além de
proporcionar uma diminuigcdo consideravel do tempo médio entre a admissao e a
realizag&o da cirurgia, e do tempo entre o procedimento e a alta hospitalar.

Entretanto, ainda sao escassos os estudos que avaliam a atuacdo de
hospitalistas em servigos oncoldgicos. Ja se tem conhecimento de que o cuidado
prestado pelos hospitalistas n&o é inferior ao praticado por oncologistas (Koo et al.,
2015; Manzano et al., 2019). Recentemente, Morris et al. (2023) demonstraram que
a instauracdo de comanejo dos hospitalistas em um hospital oncoldgico, além de
reduzir o tempo de permanéncia hospitalar, melhorou a experiéncia laboral dos
oncologistas pela reducdo dos niveis de estresse e melhora da capacidade
individual de gerenciar demais responsabilidades. Uma pesquisa de satisfagcao
realizada com oncologistas e hematologistas de um cancer center em Nova lorque
também demonstrou que, para estes profissionais, ter o hospitalista responsavel
pelo atendimento dos pacientes internados proporciona melhor organizagdo do
tempo para realizagdo de outras atividades. Além disso, mostraram que a grande
maioria dos entrevistados avalia bem o desempenho dos hospitalistas no
diagnostico e tratamento de toxicidades das terapias oncoldgicas, na avaliagao de
expectativa de vida, na definicdo de cuidados paliativos e no relacionamento entre
os profissionais (Atlas et al., 2020).

Ainda na avaliagcédo da performance dos hospitalistas em centros oncologicos,
demonstrou-se que, comparado com o atendimento tradicional feito pelo proprio
oncologista, o atendimento pelos hospitalistas aumentou a eficiéncia no uso dos
leitos hospitalares por aumentar o numero de encaminhamentos de pacientes para
hospices (Fanucci et al., 2022; Prsic et al., 2023) e por reduzir o tempo de
permanéncia hospitalar até o direcionamento a essas instituicdes (Prsic et al., 2023).

A maioria dos estudos estadunidenses, que abrangia quase cinquenta mil
hospitalistas em atuagdo em 2019 (Lapps et al., 2022), utiliza o sistema Diagnosis-
related-Group (DRG), criado por pesquisadores da Universidade de Yale no final da
década de 1960 para classificagdo e agrupamento dos pacientes por semelhanca



14

com intuito de instrumentalizar a governanga clinica e reformular o método de
pagamento dos sistemas de saude, mudando de pagamento baseado em
servigo/procedimento (fee-for-service) para pagamento baseado em valor (Noronha
et al., 1991; Grupo IAG Saude, 2019). Esse sistema vem sendo aprimorado
constantemente nos ultimos anos; em 2004 foi iniciada a adaptagcao para a realidade
brasileira e em 2011 foi criado o DRG Brasil, que atualmente encontra-se na décima
versao, a qual utilizamos hoje (Grupo IAG Saude, 2019).
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2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista os dados supracitados, os hospitalistas desempenham um
papel importante no cuidado de pacientes internados, particularmente em oncologia,
onde necessidades clinicas complexas frequentemente requerem manejo
coordenado (Kim et al., 2023c). No entanto, em paises de baixa e média renda, a
implementagao de servigos estruturados de hospitalistas ainda € desafiadora devido
a limitagéao de recursos financeiros e humanos (Pain et al., 2024; Telles et al., 2025).
Em média, os paises em desenvolvimento contam com apenas 1,3 meédicos e 2,4
enfermeiros por mil habitantes, em comparagao com 3,6 meédicos e 9,8 enfermeiros
por mil habitantes em paises desenvolvidos (The World Bank, 2020, 2021). Além
disso, a auséncia de critérios padronizados para o envolvimento dos hospitalistas no
cuidado de pacientes oncoldgicos internados representa um obstaculo a gestéo
eficiente dos recursos hospitalares. Sem métodos objetivos de selegcdo, os
hospitalistas podem ser alocados de forma inadequada, resultando em atrasos no
cuidado de pacientes de alto risco e uso desnecessario em casos de menor
complexidade. Em paises em desenvolvimento como o Brasil, onde os programas
de hospitalistas ainda ndo estdo plenamente estabelecidos, desenvolver uma
abordagem estruturada e baseada em dados para determinar a necessidade do
acompanhamento hospitalista € essencial.

Dessa forma, surge a necessidade de desenvolver uma abordagem
estruturada, baseada em dados clinicos, que oriente de forma objetiva e pragmatica
a elegibilidade para o comanejo hospitalista em pacientes oncoldgicos internados. O
presente estudo tem como objetivos: avaliar o impacto da atuagdo da equipe de
hospitalistas no cuidado ao paciente oncolégico hospitalizado, com foco em
indicadores clinicos como tempo de internagcdo, complicagdes, mortalidade e
reinternacdo, e desenvolver escores preditivos clinicos para apoiar a indicacdo do
comanejo hospitalista, com potencial de aplicagao pratica e integragao a sistemas de

prontuario eletrénico.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar e comparar as variaveis abaixo entre pacientes acompanhados e nao
acompanhados pelos cuidados da equipe de médicos hospitalistas durante
internagao hospitalar:

e a taxa de complicacdo hospitalar;

e a frequéncia admissdo em UTls durante internacéo;

e o0 tempo de internacéo;

e a frequéncia de readmissao hospitalar e

e a mortalidade.

3.2 Especificos

e Avaliar o perfil dos pacientes com maior probabilidade de beneficio de
cuidados dos hospitalistas para obterem uma reducdo no tempo de
internacéo;

e Propor um protocolo de inicio do acompanhamento da equipe de médicos
hospitalistas para otimizagdo do cuidado com o paciente oncolégico para ser
aplicado conforme os achados do presente estudo.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Estudo de coorte observacional retrospectiva. Nesse estudo foi utilizado o
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
(Von EIm et al., 2008).

4.2 Populagao e amostra

Trata-se de uma amostra de conveniéncia composta por pacientes internados
entre julho de 2022 e janeiro de 2023 no Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, Parana,
Brasil. O referido hospital € um centro oncologico terciario filantropico, referéncia no
sul do Brasil, que dispde de 193 leitos hospitalares, sendo 149 destinados para
internagéo clinica e cirurgica, 24 voltados ao transplante de medula 6ssea e 20 a
unidades de terapia intensiva. Integrado a Liga Paranaense de Combate ao Cancer,
o complexo reune diferentes unidades de apoio e expansao, incluindo o Hospital
Erastinho (atendimento exclusivo em pediatria), o Hospice Erasto Gaertner, o
Instituto de Bioengenharia Erasto Gaertner (IBEG), o Centro de Projetos de Ensino e
Pesquisa (CEPEP), além das unidades de atendimento localizadas em Irati e
Paranagua (PR) e uma em Joinville (SC). Em 2024, o hospital registrou mais de 730
mil atendimentos, ultrapassou a marca de 2 milhdes de procedimentos e prestou
assisténcia a mais de 64 mil pacientes, incluindo mais de 8 mil casos novos de
cancer. Aproximadamente 75% dos atendimentos realizados no complexo foram
destinados a pacientes do Sistema Unico de Saude (Liga Paranaense de Combate
ao Cancer, 2025).

A equipe de Medicina Hospitalar atua presencialmente no hospital todos os
dias, no periodo das 7h as 22h. Pela manha, quatro médicos hospitalistas realizam
visitas clinicas regulares aos pacientes internados sob responsabilidade da equipe
de Medicina Hospitalar, bem como aqueles em comanejo com a equipe assistente,
além de avaliarem casos de outras especialidades encaminhados por meio de
pedidos de consulta. Nos periodos vespertino e noturno, a cobertura é realizada por
um unico médico, responsavel pelos atendimentos do Time de Resposta Rapida e

pelo suporte clinico aos pacientes internados em todas as enfermarias, incluindo a
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ala de transplante de medula éssea. Durante o periodo analisado, a solicitagdo de
acompanhamento pela Medicina Hospitalar ocorreu exclusivamente a partir do
julgamento clinico da equipe assistente, uma vez que nao havia protocolo
institucional padronizado para orientar esse processo. De 2022 até o momento, néo
houve mudancga significativa no perfil dos pacientes atendidos nem na estrutura
hospitalar.

A selegcdo dos casos considerou a disponibilidade das informacdes nos
prontuarios eletrénicos e a elegibilidade conforme critérios previamente definidos,
abrangendo a populagéo-alvo do estudo no periodo especificado. Os participantes
foram acompanhados até o desfecho da internag&o, e foi avaliado se ocorreram
reinternagcdes por um periodo de trinta dias apds a alta hospitalar de acordo com

informagdes disponiveis no prontuario eletrénico.
4.3 Participantes
4.3.1 Critérios de elegibilidade

Pacientes com doenga oncolégica ou hematologica em atividade ou
pregressa internados no Hospital Erasto Gaertner entre julho de 2022 a janeiro de
2023.

4.3.2 Critérios de inclusao

1. Pacientes acima de 18 anos;
2. Pacientes admitidos no Hospital Erasto Gaertner por mais de 72 horas.

4.3.3 Critérios de exclusao

Pacientes gestantes;

2. Pacientes internados para procedimentos eletivos endoscopicos ou em
radiologia intervencionista;

3. Pacientes com Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) igual a 4
cujo desfecho da internagéao foi o obito;
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4. Pacientes cuja internagao foi transferida para o Hospice Erasto Gaertner
(Unidade de cuidados paliativos);
Pacientes internados para realizacao de transplante de medula 6ssea;
Pacientes internados apenas para realizagao de quimioterapia;
Pacientes internados com o diagndstico de COVID-19 por teste de
antigeno ou polymerase chain reaction (PCR);

8. Pacientes cuja internagdo ocorreu diretamente sob responsabilidade da
equipe de medicina hospitalar.

Alguns grupos de pacientes foram excluidos deste estudo por apresentarem
caracteristicas clinicas ou organizacionais que inviabilizariam comparagdes
adequadas entre os modelos assistenciais conforme as justificativas abaixo.
Pacientes com status funcional ECOG 4 que evoluiram para obito durante a
internacdo foram excluidos por se tratarem, em sua maioria, de internagdes
destinadas a cuidados de fim de vida. Como o objetivo do estudo foi avaliar o
impacto do comanejo hospitalista em pacientes com potencial beneficio de
intervencao clinica, a inclusdo desses casos poderia comprometer a analise.
Internagbes para transplante de medula 6ssea também foram excluidas, pois
seguem protocolos assistenciais altamente especificos conduzidos por equipes
transplantadoras, ndo sendo comparaveis a populagao oncolégica geral analisada.
Da mesma forma, excluiram-se os casos com COVID-19 confirmado, uma vez que,
durante o periodo da pandemia, todos esses pacientes eram mandatoriamente
acompanhados pela equipe de hospitalistas, o que poderia introduzir viés nas
analises de impacto do comanejo. Por fim, foram excluidos os pacientes cuja
internacdo ocorreu diretamente sob responsabilidade da equipe de hospitalistas,
pois nesses casos nao seria possivel estabelecer um grupo controle adequado para

avaliagdo comparativa, comprometendo a validade interna do estudo.

4.4 Variaveis

As covariaveis consideradas neste estudo incluiram caracteristicas
demograficas, clinicas e assistenciais potencialmente associadas tanto a indicagéo
de comanejo por hospitalistas quanto aos desfechos de internagdo. Foram avaliadas

a idade, como variavel continua em anos e, em analises adicionais, categorizada em
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=70 anos; o sexo biolégico; o tipo de financiamento do atendimento (SUS ou nao
SUS); e a condigcao de admisséao para cirurgia eletiva. O perfil oncoldgico foi descrito
pelo tipo de neoplasia, categorizado em gastrointestinais, ginecolégicas/mama,
cabega e pescogo, uroldgicas, pulmonares, onco-hematoldgicas, sarcomas, outras
neoplasias e presenca de mais de uma neoplasia ativa ou pregressa. A gravidade
clinica a admissao foi mensurada pela classificacdo do Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) (Vincent et al., 1996) total e a carga de comorbidades pelo
indice de Comorbidades de Charlson (CCI). Além do CCI global, foram consideradas
comorbidades especificas, codificadas como variaveis binarias, incluindo doenca
renal crénica (conforme definicdo do Charlson: paciente em dialise, transplantado
renal ou creatinina 23 mg/dL), doenga pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia
cardiaca, diabetes, doenga cerebrovascular, deméncia, doenga hepatica, infarto
agudo do miocardio, doenga vascular periférica, doenga do tecido conjuntivo, ulcera
péptica, hemiplegia e infeccao por HIV/Aids. Foram ainda registradas a necessidade
de internagdo em UTI durante o episodio e a ocorréncia de eventos adversos intra-
hospitalares segundo as definigbes padronizadas do protocolo descritas mais
abaixo.

Quando aplicavel, variaveis administrativas derivadas do sistema DRG
Brasil® foram incorporadas as analises: o tempo de internagao esperado segundo o
DRG, o case-mix e o delta entre o tempo realizado e o esperado. Em razdo de
inconsisténcias de codificagdo, tais métricas foram analisadas apenas no
subconjunto com DRG adequado, sem prejuizo das analises clinicas gerais.

As definicdes para complicacdo hospitalar foram divididas em quatro
subgrupos conforme ja utilizado na literatura (Eldridge et al., 2022):

e Complicagao hospitalar relacionada a eventos adversos de medicamentos:

complicagdes associadas (i) a agentes hipoglicemiantes, (ii) heparinas, e
(iii) warfarina;

e Complicagdo hospitalar relacionada a infecgbes  hospitalares:
(i) pneumonia adquirida apés 72 horas de internagdo hospitalar
diagnosticada através de sintomas clinicos, exames laboratoriais e
radiolégicos, com a comprovagado microbioldgica através de hemoculturas
ou aspirado traqueal; (ii) infecgdo de corrente sanguinea apés 72 horas de
internacdo associada a cateter venoso central diagnosticada por

hemocultura positiva para microrganismos patogénicos ndo comensais;
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(iii) infecgdo do trato urinario apdés 72 horas de internagdo hospitalar
diagnosticada por sintomas clinicos associados a urocultura; e (iv) eventos
de broncoaspiracéao;

e Complicagao hospitalar relacionada a procedimentos cirurgicos: (i) trombose
venosa profunda diagnosticada por sintomas clinicos associados a
ultrassonografia com doppler corroborando a hipétese; (ii) tromboembolismo
pulmonar diagnosticado por angiotomografia de térax; (iii) infarto agudo do
miocardio  diagnosticado por sintomas clinicos associados a
eletrocardiograma e marcadores de necrose miocardica; (iv) bradi e
taquiarritmias diagnosticadas por sintomas clinicos e eletrocardiograma;

e Outras complicagbes: (i) queda hospitalar descrita no prontuario;
(ii) ulceras de pressdo adquiridas em ambiente hospitalar descritas no
prontuario; (iii) insuficiéncia renal associada a contraste diagnosticada
através de um aumento de 0,5mg/L na creatinina sérica sem outra causa

provavel em até 72 horas apés a utilizacio de contraste.

4.4 1 Desfechos

O desfecho primario foi o tempo total de internacédo, em dias, utilizado como
uma variavel continua, calculada da admissdo a alta/ébito. Para complementar a
avaliacdo do tempo de internacdo conforme a gravidade dos casos incluidos no
estudo, foi utilizado o tempo esperado de internagdo segundo o DRG. Dessa forma,
obteve-se uma variavel nova da subtracédo do “Tempo realizado” — “Tempo esperado
pelo DRG”, a qual ja foi balanceada pelo proprio DRG.

Os desfechos secundarios foram (i) complicagées/eventos adversos durante a
internacao, (ii) admissao em UTI durante a internagéo, (iii) readmissédo em até 30
dias apds a alta (sim/n&o), e (iv) ébito intra-hospitalar.

4.4.2 Exposigao

O acompanhamento por hospitalistas (comanejo), variavel de exposicao
principal, foi classificado como uma variavel binaria, definida pela presenga de
acompanhamento pela equipe de medicina hospitalar em qualquer momento da
internagdo. Para analises internas do grupo acompanhado, o tempo até o inicio do
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acompanhamento foi categorizado em <48 horas e >48 horas apos a admisséo

hospitalar.

4.5 Fonte do material de pesquisa

Todas as variaveis foram obtidas a partir de duas fontes principais: o
prontuario eletrénico institucional do Hospital Erasto Gaertner e a plataforma
administrativa DRG Brasil®. A coleta foi realizada por pesquisadores previamente
treinados, seguindo protocolo padronizado, e os dados foram organizados no

sistema REDCap.

4.6 Viéses

Inicialmente, para reduzir o viés de selecdo, a amostra foi definida por meio
de sorteio aleatdrio realizado no software Microsoft Excel a partir da lista de
internagdes elegiveis no periodo do estudo. Esse procedimento garantiu que todos
0os pacientes tivessem a mesma probabilidade de serem incluidos, evitando a
selecao direcionada e aumentando a representatividade da amostra.

Além disso, tendo em vista a complexidade das variaveis que afetam o
desfecho primario (tempo de internagcdo) foi elaborado um grafico aciclico
direcionado (DAG), que orientou a selegcdo das variaveis a serem incluidas nos

modelos multivariados, em paralelo a analise univariada.

4.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Erasto
Gaertner, sob protocolo CAAE (Certificado de Apresentagdo de Apreciagdo Etica)
n°® 76214023.0.0000.0098.

Foi solicitada e deferida a dispensa do termo de consentimento livre e
esclarecido devido a tratar-se de estudo de carater observacional retrospectivo, sem
contato com o participante de pesquisa, além de numero elevado de prontuarios a
serem avaliados, inviabilizando contato com todos os participantes, bem como a

necessidade de avaliagdo de dados de participantes que ja foram a obito.
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Foi garantida a integridade e n&o-violagdo dos documentos; foi limitado o
acesso ao prontuario apenas pelo tempo necessario para coleta de informacdes
especificas para a pesquisa. A equipe de pesquisa garantiu o anonimato dos
participantes utilizando apenas o numero do atendimento e do prontuario como

identificacdo. Os dados foram armazenados na plataforma REDcap.

4.8 Analise estatistica e desenvolvimento

4.8.1 Analise de desfechos entre os grupos acompanhado e ndo acompanhado por

hospitalistas

As variaveis clinicas, epidemiologicas, terapéuticas e progndésticas foram
inicialmente descritas por medidas de tendéncia central e dispersdo (média e desvio-
padrao; mediana e intervalo interquartilico [IQR]) e por frequéncias absolutas e
relativas, conforme a natureza da variavel. A normalidade das distribuicdes foi
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparagdes entre dois grupos,
utilizaram-se o teste t de Student (varidveis aproximadamente normais) ou o teste de
Mann-Whitney (distribuicdes assimétricas). Variaveis categoéricas foram comparadas
pelo qui-quadrado de Pearson; quando havia contagens esperadas <56 em alguma
célula, aplicou-se o teste exato de Fisher.

Dada a diferenga de gravidade entre grupos, realizamos analises adicionais:
(i) comparacao do tempo de internacao entre estratos de SOFA (0-2; 3-6; 27) e (ii)
analise intragrupo na coorte acompanhada, estratificando o inicio do comanejo em
<48 horas versus >48 horas apos a admissdo. Além disso, por depender de
codificagdo administrativa, as métricas do DRG Brasil® (tempo esperado, case-mix e
delta tempo realizado-esperado) foram analisadas em subamostra com DRG
adequado, mantendo-se a coorte completa para as demais analises clinicas.

Para selegado de covariaveis e identificacdo de potenciais confundidores e
mediadores, construimos um grafico aciclico direcionado (DAG) a priori. O DAG
(Figura 1) em conjunto com os resultados univariados, guiou a especificacdo do
modelo multivariado para o desfecho tempo de internagdo (dias), estimado por
regressao linear multipla. O conjunto de covariaveis incluiu idade (=70 anos),
comorbidades especificas (p.ex., DPOC, DRC, insuficiéncia cardiaca, diabetes),
perfil oncoldgico (onco-hematologia), cirurgia eletiva e eventos adversos intra-
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hospitalares (mediador clinico), de modo a estimar um efeito direto controlado.
Todos os testes foram bicaudais. As analises foram realizadas usando o programa
SPSS 20.0 (IBM, Chicago, IL, EUA). Em todas as etapas supra descritas, os valores
de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Figura 1 — Grafico aciclico direcionado representando as relagdes causais plausiveis
entre as variaveis clinicas e o desfecho (tempo de internagéo)

—®
B

s

__~Tempo de internagao

DRC Doenga neurolégica Tipo de Tumor Doenca cardiaca

Nota 1: Os ndés em vermelho correspondem as variaveis ancestrais da exposicdo e do desfecho
(idade, comorbidades e tipo de internagéo), consideradas potenciais fatores de confusdo. O n6 em
verde a esquerda representa a variavel de exposigéo principal (acompanhamento por hospitalistas).
O né em azul central (ocorréncia de eventos adversos) corresponde a uma variavel ancestral ao
desfecho. O né em cinza (admissdo em UTI) corresponde a outra variavel. O n6é azul a direita
representa o desfecho (tempo de internagédo). As setas rosas indicam caminhos de confuséo
potenciais, as setas verdes representam o efeito direto da exposicdo sobre o desfecho, e as setas
pretas representam os caminhos mediados por complicagdes clinicas.

Nota 2: UTI: unidade de terapia intensiva; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; DRC: doenca
renal cronica.

Fonte: Disponivel em: https://www.dagitty.net/. Acesso em: 15 set. 2025.



25

4.8.2 Escore preditivo de maior necessidade de acompanhamento pela medicina

hospitalar

Por ultimo, baseado nos achados anteriores, propusemos um escore preditivo
para ser implementado na admissao do paciente ao pronto-atendimento. A funcao
deste ¢é identificar o perfil de pacientes com maior probabilidade de necessitarem de
acompanhamento da medicina hospitalar conforme o critério subjetivo do proprio
corpo clinico encontrado nessa pesquisa. Nessa etapa, foi realizada analise uni e
multivariada com regressao logistica. Apos o modelo multivariado definitivo,
avaliamos o desempenho discriminativo por meio da curva ROC, calculando a area
sob a curva (AUC) com respectivos IC 95%. A partir da equagao logistica,
construimos um escore preditivo e definimos trés pontos de corte: (i) o limiar de
maior sensibilidade, (ii) o limiar de maior especificidade e (iii) um ponto intermediario
obtido pelo indice de Youden, que oferece o melhor equilibrio entre sensibilidade e
especificidade. Todos os testes foram bicaudais. As analises foram realizadas
usando o programa SPSS 20.0 (IBM, Chicago, IL, EUA). Em todas as etapas supra
descritas, os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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5 RESULTADOS

5.1 Analise geral dos dados e descritivas

Foram elegiveis 2.825 atendimentos no periodo de julho de 2022 a janeiro de
2023. Desses, 1.880 foram selecionados por sorteio, conforme descrito na
metodologia, e 1.085 foram excluidos em razao dos critérios de exclusao.

Assim, a amostra final incluiu 795 atendimentos de internag&o hospitalar no
Hospital Erasto Gaertner. Entre esses casos, 221 (27,8%) pacientes foram
acompanhados pela equipe de medicina hospitalar, enquanto 574 (72,2%) nao
receberam esse acompanhamento (Figura 2).

Figura 2 — Proporgdo de pacientes oncologicos internados no Hospital Erasto
Gaertner entre julho de 2022 e janeiro de 2023, segundo acompanhamento pela
equipe de medicina hospitalar (n=795)

Naoacompanhados pela equipe de
hospitalistas

® Acompanhamento parcial

72%

Fonte: Autoria propria.

Os dados descritivos gerais e separados entre os grupos (i) sem
acompanhamento e (ii) com acompanhamento parcial pelos hospitalistas estdo nas
Tabelas 1 e 2, respectivamente.

A amostra incluiu predominantemente pacientes idosos com mediana de
idade de 63 anos [IQR: 52-71], com pontuacdo mediana de 6 no indice de
Comorbidades de Charlson (CCIl) e 1 no escore SOFA. A maioria era usuaria do
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SUS (83,3%, n=662) e a minoria (24,7%, n=196) foi admitida para cirurgias eletivas.
Internagdes em UTI foram frequentes (42,0%, n=334) e a taxa de reinternagédo em
30 dias alcangou 27,0% (n=215). As principais neoplasias foram gastrointestinais
(29,6%, n=235), ginecoldogicas/mama (19,9%, n=158) e uroldgicas (14,2%, n=113).
Comorbidades relevantes incluiram diabetes (18,7%, n=149), DPOC (8,2%, n=65) e
insuficiéncia cardiaca (6,8%, n=54). A taxa global de ¢ébito foi de 8,1% (n=64) e
eventos adversos ocorreram em 8,4% (n=67) das internagdes (Tabela 1).

Comparando-se os grupos, obteve-se significAncia estatistica em diversas
analises conforme destacado na tabela: (i) mediana de idade (p<0.0001); tempo de
internacao (p=0.000); pontuagado do score SOFA (p<0.0001); pontuagdo do score
CCI (p<0.0001); percentual de pacientes do sexo masculino (p=0.014); percentual
de pacientes com neoplasia do trato gastrointestinal (p=0.009); percentual de
pacientes atendidos via SUS (p=0.035); percentual de internamentos para cirurgias
eletivas (p=0.0001); percentual de pacientes com histérico de IAM (p=0.006);
percentual de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca (p<0.0001); percentual
de pacientes portadores de doenga cerebrovascular (p=0.009); percentual de
pacientes com histérico de deméncia (p=0.011); percentual de pacientes com
histérico de ulcera péptica (p=0.020); percentual de pacientes com doenga hepatica
(p=0.008) e percentual de pacientes portadores de doenga renal crénica (p<0.0001)
(Tabela 2).

Tabela 1 — Descritiva geral das caracteristicas clinicas e demograficas da populagéo
estudada (n=795)

(continua)

Variavel Descrigao (n=795)
Acompanhados pela equipe hospitalista, % (n) 27.8% (221)
ldade (anos), mediana [IQR] 63.0 [52.0 - 71.0]
Tempo de internagao (dias), mediana [IQR] 6.0 [4.1 -9.4]
Pontuacéao total do SOFA, mediana [IQR] 1.0 [0.0 - 3.0]
Pontuacéo total CCIl, mediana [IQR] 6.0 [4.0 - 8.0]
Valor do case-mix, mediana [IQR] 1.52 [1.105 — 2.44]
SUS, % (n) 83.3% (662)
Cirurgia eletiva, % (n) 24.7% (196)
Eventos adversos na internagéo, % (n) 8.4% (67)
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Tabela 1 — Descritiva geral das caracteristicas clinicas e demograficas da populagéo
estudada (n=795)

(continuacao)

Variavel Descrigcao (n=795)

Obito, % (n)

Reinternagéo em 30 dias, % (n)
Género masculino, % (n)

Neoplasias gastrointestinais, % (n)
Neoplasias ginecoldgicas/mama, % (n)
Neoplasias de cabega e pescogo, % (n)
Neoplasias urolégicas, % (n)
Neoplasias pulmonares, % (n)
Onco-hematologia, % (n)

Sarcomas, % (n)

Outras neoplasias, % (n)

Mais de uma doenga oncolégica, % (n)

Necessidade de internamento em UTI, % (n)

8.1% (64)
27.0% (215
49.9% (397
29.6% (235
19.9% (158
10.7% (85)
14.2% (113)
5.9% (47)
11.1% (88)
1.5% (12)

1.8% (14)

7.3% (58)
42.0% (334)

)
)
)
)

(1

(

(

(
IAM, % (n) 5.0% (40)
Insuficiéncia cardiaca, % (n) 6.8% (54)
Doenga vascular periférica, % (n) 3.1% (25)
Doenga cerebrovascular, % (n) 4.8% (38)
Deméncia, % (n) 1.6% (13)
DPOC, % (n) 8.2% (65)
Doenga do tecido conjuntivo, % (n) 2.3% (18)
Ulcera péptica, % (n) 3.0% (24)
Doenga hepatica, % (n) 3.4% (27)
Diabetes, % (n) 18.7% (149)
Hemiplegia, % (n) 1.8% (14)
DRC*, % (n) 3.0% (24)
HIV/AIDS, % (n) 1.0% (8)

Notas: IQR: intervalo interquartilico; SOFA: Sequencial Organ Failure Assessment; CCl. Charlson
Comorbidity Index; SUS: Sistema Unico de Saude; UTI: unidade de terapia intensiva; IAM: infarto
agudo do miocardio; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; DRC: doenga renal crénica; HIV:
virus da imunodeficiéncia humana; AIDS: Sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida.

*Definida no escore de Charlson como paciente em dialise, transplantado renal ou com creatinina
>= 3mg/dL.

Fonte: Autoria propria.
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Tabela 2 — Analise descritiva das variaveis categéricas e numéricas dos subgrupos

com e sem acompanhamento da equipe de hospitalistas (n=795)

continua)
Acompanhados | Nao acompanhados | Valor de
Variavel
(n=221) (n=574) p

Idade (anos), mediana [IQR] | 68.0 [56.0 — 76.0] 61.0 [51.0 — 70.0] <0.0001
Tempo de internagao (dias), 8.8 54 <0.001
mediana [IQR] [5.1 —15.6] [4.0-7.9]
Pontuacao total do SOFA, 1.0 1.0 <0.0001
mediana [IQR] [0.0 - 3.0] [0.0-2.0]
Pontuacéo total CCl, 7.0 6.0 <0.0001
mediana [IQR] [5.0-9.0] [4.0-8.0]
Valor do case-mix, mediana 1.49 1.55 0.946
[IQR] [1.1-2.47] [1.1 —2.43]
SUS, % (n) 78.7% (174) 85.0% (488) 0.035
Cirurgia eletiva, % (n) 14.9% (33) 28.4% (163) 0.0001
Eventos adversos na 15.8% (35) 5.6% (32) <0.0001
internacao, % (n)
Obito, % (n) 8.1% (18) 8.0% (46) 1.000
Reinternagéo em 30 dias, % 26.2% (58) 27.4% (157) 0.790
(n)
Género masculino, % (n) 57.0% (126) 47.2% (271) 0.014
Neoplasias gastrointestinais, 22.6% (50) 32.2% (185) 0.009
% (n)
Neoplasias 19.5% (43) 20.0% (115) 0.921
ginecologicas/mama, % (n)
Neoplasias de cabeca e 13.1% (29) 9.8% (56) 0.200
pescogo, % (n)
Neoplasias urolégicas, % (n) 16.3% (36) 13.4% (77) 0.309
Neoplasias pulmonares, % 8.1% (18) 5.1% (29) 0.129
(n)
Onco-hematologia, % (n) 11.3% (25) 11.0% (63) 0.900
Sarcomas, % (n) 1.4% (3) 1.6% (9) 1.000
Outras neoplasias, % (n) 1.8% (4) 1.70% (10) 1.000
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Tabela 2 — Analise descritiva das variaveis categéricas e numéricas dos subgrupos
com e sem acompanhamento da equipe de hospitalistas (n=795)

(continuacgao)

Acompanhados | Nao acompanhados | Valor de
Variavel
(n=221) (n=574) P

Mais de uma doenga 7.7% (17) 7.1% (41) 0.879
oncoldgica, % (n)
Necessidade de 48.0% (106) 39.7% (228) 0.037
internamento em UTI, % (n)
IAM, % (n) 8.6% (19) 3.7% (21) 0.006
Insuficiéncia cardiaca, % (n) 14.5% (32) 3.8% (22) <0.0001
Doenga vascular periférica, 3.6% (8) 3.0% (17) 0.652
% (n)
Doencga cerebrovascular, % 8.1% (18) 3.5% (20) 0.009
(n)
Deméncia, % (n) 3.6% (8) 0.9% (5) 0.011
DPOC, % (n) 19.0% (42) 4.0% (23) <0.0001
Doenga do tecido 3.6% (8) 1.7% (10) 0.180
conjuntivo, % (n)
Ulcera péptica, % (n) 5.4% (12) 2.1% (12) 0.020
Doenga hepatica, % (n) 6.3% (14) 2.3% (13) 0.008
Diabetes, % (n) 27.1% (60) 15.5% (89) 0.0002
Hemiplegia, % (n) 3.2% (7) 1.2% (7) 0.073
DRC, % (n) 8.1% (18) 1.0% (6) <0.0001
HIV/AIDS, % (n) 1.8% (4) 0.7% (4) 0.228

Nota: IQR: intervalo interquartilico; SOFA: Sequencial Organ Failure Assessment, CCl: Charlson
Comorbidity Index; SUS: Sistema Unico de Saude; UTI: unidade de terapia intensiva; IAM: infarto
agudo do miocardio; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; DRC: doenga renal crénica; HIV:
virus da imunodeficiéncia humana; AIDS: Sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida.

Fonte: Autoria propria.

Durante a etapa de coleta de dados, foram identificados 452 casos [56,8% do
total, 108 casos do grupo com acompanhamento (13,6%), e 344 casos do grupo
sem acompanhamento (43,2%)] com codificagdo incompleta ou inadequada do
DRG, resultando em coédigos incompativeis com o real motivo da internagdo. Essa

inconsisténcia impactou em variaveis centrais do estudo, uma vez que (i) o case-mix,
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(i) o tempo de internagao esperado pelo DRG e (ii) o tempo real de internagao,
foram analisados em conjunto através da variavel “Diferenga do tempo de internagéo
realizado e esperado pelo DRG”. Portanto, apds analise critica, optou-se por excluir
esses registros inconsistentes da amostra de analise de desfechos, garantindo maior
acuracia na analise dos desfechos. A Tabela 3 apresenta os desfechos

considerando apenas os casos com codificacdo DRG adequada.

Tabela 3 — Analise descritiva das variaveis categéricas e numéricas dos subgrupos
com e sem acompanhamento da equipe de hospitalistas apds exclusdao dos casos
com codificagdo do DRG inadequada (n=343)

(continua)

Nao
o n Acompanhados n
Variaveis . . acompanhados | P-valor
valido (n=113) valido

(n=230)

Tempo total de
internacao 8.1 5.0
113 230 <0.0001
(dias), mediana [5.0-14.0] [8.9-71]
[IQR]

Tempo de
internacao

8.7 49
esperado pelo 113 230 <0.0001

. [4.8-10.9] [3.0-8.7]
DRG (dias),
mediana [IQR]
Diferencga do
tempo de
internacao
realizado e
esperado pelo -0.1 0.1
113 230 0.918
DRG — Delta [-1.9-4.15] [-1.5-2.12]
tempo de
internacao
(dias), mediana
[IQR]
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Tabela 3 — Analise descritiva das variaveis categéricas e numéricas dos subgrupos
com e sem acompanhamento da equipe de hospitalistas apds exclusao dos casos
com codificagdo do DRG inadequada (n=343)

(continuagao)

Nao
n Acompanhados n
Variaveis acompanhados | P-valor
valido (n=113) valido
(n=230)
Obito na
10 12
internacao, 113 230 0.241
(8.8) (5.2)
n (%)
Reinternacéo
em até 30 dias 24 45
103 214 0.772
apos a alta, (23.3) (21)
n (%)
Evento adverso
18 13
da internacao, 113 229 0.003
(15.9) (5.7)
n (%)
Valor do case-
1.6 2.1
mix, mediana 112 228 0.229
[1.0-3.8] [1.2-3.1]
[IQR]

Nota: IQR: intervalo interquartilico; DRG: Diagnosis Related Group.
Fonte: Autoria propria.

Pacientes acompanhados pelos hospitalistas apresentaram maior tempo total
de internagao (8,1 vs. 5,0 dias) e maior tempo previsto segundo o DRG (8,7 vs. 4,9
dias). No entanto, a analise do delta entre o tempo real e o tempo previsto de
internagcdo demonstrou medianas proximas de zero em ambos os grupos (-0,1 vs.
0,1 dia), sem diferenga estatisticamente significativa, o que sugere que, apesar do
tempo absoluto maior, o tempo de internagao hospitalar estava dentro do esperado
para a complexidade atribuida. As taxas de oObito e reinternagcdo em 30 dias ndo
diferiram significativamente entre os grupos. A ocorréncia de eventos adversos foi
maior entre os pacientes acompanhados pelos hospitalistas. Embora esse grupo
apresentasse maior carga de comorbidades, o valor do case-mix atribuido pelo DRG
foi semelhante entre os grupos, indicando que a complexidade percebida

clinicamente nao foi inteiramente captada pela classificagdo administrativa.
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Entre os pacientes acompanhados pelos hospitalistas, foi realizada uma

analise do tempo até o inicio do acompanhamento, categorizado em <48 horas e

>48 horas apds a internagao. Para a avaliagcdo do desfecho tempo de internacao, os

grupos foram estratificados de acordo com faixas de SOFA, sendo excluidos os

casos que evoluiram para 6bito. Além disso, foram comparados os escores de SOFA

e CCl (Tabela 4).

Tabela 4 — Analise descritiva das variaveis categoricas e numéricas do grupo com

acompanhamento pelos hospitalistas apds a categorizagdo do tempo de inicio do

acompanhamento entre os subgrupos com acompanhamento precoce (até 48h) e

acompanhamento tardio (ap6s 48h)

(continua)
Faixa de SOFA 0-2
Acompanhamento | Acompanhamento Total
Variaveis ] p-valor
em até 48h (n=71) apo6s 48h (n=71) (n=142)
SOFA, mediana 1 1.0 1
0.718
[IQR] [0-1.0] [0-2.0] [0-1.0]
CCl, mediana 7.0 6.0 7.0
0.042
[IQR] [6.0-9.0] [6.0-8.0] [5.0 —9.0]
Tempo de
internagéo 5.8 9.40 7.8
<0.0001
(dias), mediana [3.9-9.9] [6.0 — 16.0] [4.8 - 12.7]
[IQR]
Faixa de SOFA 3-6
Acompanhamento | Acompanhamento Total
Variaveis ] . p-valor
em até 48h (n=21) apo6s 48h (n=29) (n=50)
SOFA, mediana 4.0 4.0 4
0.450
[IQR] [3.0-4.0] [3.0-5.0] [3.0-5.0]
CClI, mediana 7.0 6.0 6.0
0.587
[IQR] [6.0-9.0] [6.0-9.0] [6.0-9.0]
Tempo de
internagéo 7.9 12.0 9.85
0.027
(dias), mediana [5.1-14.2] [8.0 - 19.7] [6.4 - 16.1]

[IQR]
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— Analise descritiva das variaveis categoricas e numéricas do grupo com

acompanhamento pelos hospitalistas apds a categorizagdo do tempo de inicio do

acompanhamento entre os subgrupos com acompanhamento precoce (até 48h) e

acompanhamento tardio (ap6s 48h)

(continuacao)

Faixa de SOFA >=7

Acompanhamento | Acompanhamento p- Total

Variaveis
em até 48h (n=0) apo6s 48h (n=11) valor (n=11)

SOFA, mediana 7.0 7.0
[IQR] ) [7.0 — 10.0] | 7.0-10.0]
CCI, mediana 8.0 8.0
[IQR] ) [6.0 — 10.0] | [6.0-10.0]
Tempo de
internagéo 17 17
(dias), mediana ) [11.0 — 23.4] | [11.0-234]
[IQR]
Nota: IQR: intervalo interquartilico; SOFA: Sequencial Organ Failure Assessment, CCl: Charlson

Comorbidity Index.
Fonte: Autoria propria.

Nessa analise, a estratificacdo por faixas do escore de SOFA na admissao

mostrou n

uances adicionais:

SOFA 0-2: ndo houve diferenca nos valores de SOFA entre grupos, mas o
CCI foi discretamente maior no acompanhamento precoce (7.0 vs. 6.0,
p=0,042), enquanto o tempo de internagdo foi significativamente mais
longo no acompanhamento tardio (9.4 vs. 5.8 dias; p<0,0001);

SOFA 3-6: ndo houve diferencas em SOFA ou CCIl, mas novamente o
tempo de internagdo foi maior nos acompanhados apdés 48h, com uma
diferenca de 4.1 dias (12 vs. 7.9 dias; p=0,027);

SOFA 27: ndo houve pacientes com inicio de acompanhamento pela
equipe de medicina hospitalar em até 48 horas (n=0), e todos os casos
acompanhados nesse estrato iniciaram apés 48 horas (n=11), com tempo
mediano de internagédo de 17 dias [IQR 11,0-23,4]. No conjunto total do
banco de dados (N=795), 21 pacientes apresentaram SOFA 27 na

admissao (2,64%); destes, 90,5% (19/21) necessitaram internagao em
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UTl, o que possivelmente explica a menor necessidade de
acompanhamento pela equipe de medicina hospitalar de forma precoce

nesse subgrupo durante a internagéo.

Para orientar a analise multivariada, construimos um grafico aciclico
direcionado conforme descrito na metodologia, representando as relagdes causais
plausiveis entre as variaveis clinicas e o desfecho de interesse (tempo de
internacao). Nesse modelo, fatores como idade, comorbidades (diabetes, DPOC,
DRC, insuficiéncia cardiaca, doengas neuroldgicas e hepaticas), tipo de internagéo
(cirurgia eletiva), tipo de tumor e ocorréncia de eventos adversos foram
considerados potenciais determinantes do tempo de internagao.

O DAG também permitiu identificar eventos adversos e admissédo em UTI
como variaveis mediadoras, além do papel do hospitalista como intervengao
potencialmente modificadora do desfecho. Dessa forma, a inclusdo das variaveis na
regressdo multivariada buscou controlar para possiveis fatores de confusao,
isolando o efeito independente de cada preditor sobre o tempo de internagdo. Com
base nesse raciocinio, realizamos uma regressdo linear multipla, incluindo as
variaveis destacadas no DAG. Essa estratégia visou reduzir viés de confusédo e
fornecer estimativas ajustadas, de acordo com a estrutura causal presumida

demonstrada na Tabela 5.

Tabela 5 — Analise multivariada por regressao linear das variaveis associadas ao
tempo de internacao hospitalar

(continua)
Variavel Coef | IC95% | IC 95% P-
Inferior | Superior | valor
Cirurgia eletiva -1.2 -2.17 -0.23 0.015
DPOC 2.59 1.01 418 0.001
DRC 1.83 | -0.49 414 0.122
Diabetes 1.26 0.19 2.33 0.022
Insuficiéncia cardiaca -1.18 | -3.03 0.67 0.212
Doencga neurolodgica 0.04 | -1.65 1.74 0.96
Eventos adversos 9.22 7.61 10.83 <0.001
Idade > 70 anos -0.33 | -1.33 0.66 0.508
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Tabela 5 — Analise multivariada por regressao linear das variaveis associadas ao
tempo de internacao hospitalar

(continuacao)

Variavel Coef | IC95% | IC 95% P-
Inferior | Superior | valor
Doenga hepatica 0.73 | -1.58 3.03 0.537
Doencga onco-hematoldgica 0 -1.56 1.55 0.996

Inicio do acompanhamento pelos hospitalistas | -0.65 | -1.98 0.68 0.335
em < 48h

Nota: IQR: intervalo interquartilico; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; DRC: doenga renal
cronica; IC: intervalo de confianca.
Fonte: Autoria propria.

Na analise multivariada, os principais fatores associados ao aumento do
tempo de internagcdo foram a presengca de DPOC, diabetes e, sobretudo, a
ocorréncia de eventos adversos, que acrescentaram em média 9 dias ao tempo de
internamento hospitalar. A internagdo para realizagdo de cirurgia eletiva esteve
associada a menor tempo de internacdo. Outras variaveis, como insuficiéncia
cardiaca, idade =70 anos, doengas neurologicas, hepaticas e doengas onco-
hematoldgicas, ndo apresentaram associagao significativa. O inicio precoce do
acompanhamento pelos hospitalistas ndo apresentou significancia estatistica nessa

analise multivariada.

5.2 Desenvolvimento do escore preditivo para acompanhamento por
hospitalistas

Conforme exposto previamente na Tabela 2, foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre os pacientes com e sem acompanhamento por
hospitalistas, incluindo idade, tempo de internagéo, escore de comorbidades (CCl),
gravidade clinica (SOFA), frequéncia de comorbidades especificas (DPOC,
insuficiéncia cardiaca, doenga renal crbnica, diabetes), além da ocorréncia de
eventos adversos e necessidade de internagdo em UTI. Dessa forma, foi realizada
analise univariada seguida de regresséo logistica multivariada para identificacdo de
preditores independentes associados a necessidade do acompanhamento por
hospitalistas conforme solicitacdo da prépria equipe assistente. Por ultimo, foi
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realizado um escore preditivo que apoie a tomada de decisao clinica conforme as
variaveis independentes mais robustas, fornecendo uma ferramenta pratica e
baseada em dados reais locais para orientar a elegibilidade de pacientes ao
comanejo hospitalista no momento da admiss&o hospitalar no pronto atendimento.

A analise univariada por regressdo logistica ratificou diversos fatores
associados a necessidade de um paciente ser acompanhado pela equipe de
medicina hospitalar durante a internagéo, entretanto com magnitudes de associagao
distintas entre as variaveis analisadas (Tabela 6). Idade e tempo de internagao
mostraram associagao significativa com o comanejo por hospitalistas. Na analise
continua, cada ano adicional elevou em 3% a razdo de chances de
acompanhamento (OR=1,030; IC 95%: 1,018-1,043; p<0,0001); quando a idade foi
categorizada como = 70 anos, essas chances mais que dobraram (OR=2,426; IC
95%: 1,735-3,392; p<0,0001). Para a permanéncia hospitalar, cada dia extra
aumentou as chances em 11,2% (OR=1,112; IC 95%: 1,082-1,143; p<0,0001), e
internagdes superiores a sete dias multiplicaram-nas por 3,35 (OR=3,354; IC 95%:
2,430-4,630; p<0,0001).

Entre os indicadores de complexidade clinica, o escore de comorbidades
(CCl) se destacou: a cada ponto adicional no indice, observou-se um aumento de
17% na razao de chance de comanejo (OR: 1,174; IC 95%: 1,105-1,248; p<0,0001).
A ocorréncia de eventos adversos durante a internagéo (OR: 3,187; IC 95%: 1,919-
5,294; p<0,0001) e a necessidade de UTI (OR: 1,399; IC 95%: 1,023-1,912;
p=0,035) também foram significativamente mais frequentes entre os pacientes
acompanhados por hospitalistas.

Comorbidades especificas mostraram-se fortemente associadas a presenca
do comanejo. DRC foi o fator isolado com maior magnitude de associagéo (OR:
8,394; IC 95%: 3,286-21,440; p<0,0001) indicando que esses pacientes tém mais de
oito vezes a chance de serem acompanhados por hospitalistas, em comparagao
com pacientes sem DRC. Outras condigdes comumente observadas no grupo
acompanhado incluiram DPOC (OR: 5,621), insuficiéncia cardiaca (OR: 4,248),
deméncia (OR: 4,274), doenga hepatica (OR: 2,919), diabetes (OR: 2,031) e doenga
cerebrovascular (OR: 2,456), todas com p<0,01.

Por outro lado, alguns fatores estiveram associados a menor chance de
acompanhamento. Internagdes via SUS apresentaram menor chance de seguimento
pela equipe de hospitalistas (OR: 0,652; IC 95%: 0,439-0,969; p=0,034), assim
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como aqueles submetidos a cirurgia eletiva (OR: 0,443; IC 95%: 0,293-0,668;
p<0,0001) e com neoplasias gastrointestinais (OR: 0,615; IC 95%: 0,429-0,882;
p=0,008).

Embora a variavel internacdo via SUS tenha se mostrado associada a uma
menor chance de acompanhamento pelos hospitalistas na analise univariada (OR:
0,652; p=0,034), essa variavel foi deliberadamente excluida do modelo multivariado.
Essa decisao foi fundamentada em principios éticos e sociais, a fim de evitar que o
escore preditivo resultante favorecesse ou restringisse 0 acesso ao comanejo com

base no tipo de financiamento do paciente.

Tabela 6 — Analise univariada por regressao logistica das variaveis associadas ao

acompanhamento por hospitalistas

(continua)
Variavel OR IC 95% IC 95% | P-valor
Inferior | Superior

|dade 1.030 1.018 1.043 <0.0001
Tempo de internagao 1.112 1.082 1.143 <0.0001
Idade > 70 anos 2.426 1.735 3.392 <0.0001
Tempo de internagdo > 7 dias 3.354 2.430 4.630 <0.0001
Escore CCI 1.174 1.105 1.248 <0.0001
Género masculino 1.483 1.085 2.027 0.014
SUS 0.652 0.439 0.969 0.034
Cirurgia eletiva 0.443 0.293 0.668 <0.0001
Eventos adversos na Internagao 3.187 1.919 5.294 <0.0001
Necessidade de internamento em 1.399 1.023 1.912 0.035
UTI
Neoplasias gastrointestinais 0.615 0.429 0.882 0.008
Neoplasias pulmonares 1.666 0.906 3.066 0.101
IAM 2.477 1.305 4.703 0.006
Insuficiéncia cardiaca 4.248 2.409 7.492 <0.0001
Doenga cerebrovascular 2.456 1.274 4.737 0.007
Deméncia 4.274 1.383 13.210 0.012
DPOC 5.621 3.290 9.604 <0.0001
Doenca do tecido conjuntivo 2118 0.825 5.439 0.119




39

Tabela 6 — Analise univariada por regressao logistica das variaveis associadas ao
acompanhamento por hospitalistas

(continuacao)

Variavel OR IC 95% IC 95% | P-valor
Inferior | Superior
Ulcera péptica 2.689 1.189 6.080 0.017
Doencga hepatica 2.919 1.349 6.313 0.007
Diabetes 2.031 1.399 2.948 0.0001
Hemiplegia 2.650 0.919 7.643 0.071
DRC 8.394 3.286 21.440 | <0.0001

Nota: OR: odds ratio [razdo de chances]; IC: intervalo de confianga; CCI: Charlson Comorbidity Index;
SUS: Sistema Unico de Saude; UTI: unidade de terapia intensiva; IAM: infarto agudo do miocardio;
DPOC: doenga pulmonar obstrutiva créonica; DRC: doenga renal crénica.

Fonte: Autoria propria.

A Tabela 7 apresenta os coeficientes e razbes de chances das variaveis
incluidas no modelo multivariado e a Figura 3 ilustra em formato de um forrest plot
com 0s odds ratios ajustados e seus respectivos intervalos de confianga e 95%.
Dentre os achados, destacam-se a forte associagdo de DRC (OR: 6,489; p<0,001) e
de DPOC (OR: 4,835; p<0,001) com o comanejo hospitalista, indicando que essas
condig¢des clinicas aumentam substancialmente a razdo de chances de envolvimento
da equipe de hospitalistas durante a internacao hospitalar. A presenca de doencas
cronicas como insuficiéncia cardiaca (OR: 2,063), diabetes (OR: 1,715), doenga
hepatica (OR: 3,168) e doenga cerebrovascular (OR: 2,116) também demonstrou
impacto significativo na decisdo de comanejo. Cada variavel foi convertida em
componente binario (1 ponto se presente; 0 se ausente), e os coeficientes do
modelo foram utilizados como pesos para calcular o escore total. A férmula do
escore final foi definida como:

Escore 1=—-1,392 + (0,661 x Idade > 70 anos) + (1,870 x DRC) + (1,576 x DPOC) +
(0,750 x Doenga cerebrovascular) + (1,153 x Doenga hepatica) + (0,724 x
Insuficiéncia cardiaca) + (0,539 x Diabetes) — (0,408 x Neoplasia gastrointestinal) —
(0,600 x Cirurgia eletiva).

A capacidade discriminatéria do modelo foi avaliada por meio da curva ROC
(Figura 4), que demonstrou uma area sob a curva (AUC) de 0,733 (IC 95%: 0,693—
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0,772; p<0,0001), indicando bom desempenho na identificacdo de pacientes com

maior raz&o de chances de necessitar acompanhamento hospitalista.

Trés pontos de corte foram definidos conforme diferentes cenarios de aplicagao

pratica:

e Alta sensibilidade (cut-off: 0,194): sensibilidade de 89,6% e especificidade

de 36,2%, ideal para priorizar rastreamento e reduzir casos nao

identificados;

e Ponto de equilibrio (cut-off. 0,220): sensibilidade de 65,6% e
especificidade de 68,6%, adequado para uso geral com bom balango entre

acerto e erro;

e Alta especificidade (cut-off. 0,318): sensibilidade de 53,8% e
especificidade de 78,6%, indicado para reduzir interconsultas

desnecessarias, mesmo com risco de omiss&o de alguns casos.

Tabela 7 — Analise multivariada por regresséo logistica com razdes de

chances

(odds ratios [OR]) e intervalos de confianga entre pacientes com e sem necessidade

de comanejo por hospitalistas

Variavel B OR | IC95% | IC95% | P-valor
inferior | superior

Idade >70 anos 0.661 1.369 | 1.332 2.815 0.001
Cirurgia eletiva -0.600 0.549 | 0.354 0.852 0.007
Neoplasia gastrointestinal -0.408 0.665 | 0.448 0.987 0.043
Insuficiéncia cardiaca 0.724 2.063 1.084 3.925 0.027
DPOC 1.576 4835 | 2.726 8.577 <0.001
Diabetes 0.539 1.715 | 1.129 2.606 0.011
DRC 1.870 6.489 | 2.412 17.460 | <0.001
Doenca cerebrovascular 0.750 2.116 1.032 4.339 0.041
Doenca hepatica 1.153 3.168 1.361 7.374 0.007
Constante -1.392 0.249 - - <0.001

Nota: OR: odds ratio [razdo de chances]; IC: intervalo de confianga; DPOC: doenga
obstrutiva cronica; DRC: doenga renal cronica.
Fonte: Autoria propria.

pulmonar
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Figura 3 — Forrest plot com os resultados da analise multivariada, representados
pelos odds ratios e seus intervalos de confianga de 95%
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Nota: OR: odds ratio [razdo de chances]; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; DRC: doenca
renal cronica.
Fonte: Autoria propria.



42

Figura 4 — Curva ROC do modelo preditivo para necessidade de comanejo por

hospitalistas na admissao
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Nota: Area sob a curva (AUC)=0,733 (IC 95%: 0,693-0,772; p<0,0001).
Fonte: Software IBM SPSS Statistics versio 29.0.

5.3 Segundo escore preditivo: reavaliagao apés 7 dias de internagao

Considerando que o tempo prolongado de internagdo e a ocorréncia de
eventos adversos foram fatores fortemente associados ao envolvimento dos
hospitalistas, foi desenvolvido um segundo modelo preditivo, voltado a reavaliagao
dos pacientes apds sete dias de hospitalizagdo. A proposta deste escore € oferecer
uma ferramenta adicional para re-estratificacdo de risco ao longo da internacgao,
especialmente em casos inicialmente nao identificados como elegiveis para
comanejo.

A regressédo logistica multivariada para essa analise incluiu variaveis tanto
clinicas quanto relacionadas a evolugao durante a internacéo. A Tabela 8 apresenta
os coeficientes e razdes de chances das variaveis incluidas no modelo multivariado
e a Figura 5 demonstra esses resultados em forrest plot destacando os intervalos de
confianga de 95%. Permaneceram no modelo final: idade > 70 anos (OR: 1,959;
p=0,001), tempo de internagao superior a sete dias (OR: 3,128; p<0,001), presenga
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de DRC (OR: 6,436; p<0,001), DPOC (OR: 4,925; p<0,001), doenga cerebrovascular
(OR: 2,569; p=0,014), doenga hepatica (OR: 2,928; p=0,020), insuficiéncia cardiaca
(OR: 2,075; p=0,032), diabetes (OR: 1,626; p=0,028) e ocorréncia de eventos
adversos durante a internacao (OR: 2,389; p=0,003). De modo semelhante ao
modelo anterior, neoplasias gastrointestinais (OR: 0,641; p=0,036) e cirurgias
eletivas (OR: 0,498; p=0,004) foram inversamente associadas ao desfecho. Todos
os preditores foram codificados como binarios (1 ponto se presente, 0 se ausente),
sendo o escore final calculado pela soma ponderada dos coeficientes.
A férmula final do escore foi definida da seguinte forma:

Escore 2=-1,989 + (0,672 x Idade >70 anos) + (1,140 x Internagao >7 dias) +
(1,862 x DRC) + (1,594 x DPOC) + (0,943 x Doenga cerebrovascular) + (1,074 x
Doenga hepatica) + (0,730 x Insuficiéncia cardiaca) + (0,486 x Diabetes) + (0,871 x

Evento adverso) — (0,445 x Neoplasia gastrointestinal) — (0,698 x Cirurgia eletiva).

A analise da curva ROC (Figura 6) demonstrou desempenho discriminatorio
superior ao primeiro modelo, com uma AUC de 0,782 (IC 95%: 0,746-0,818;
p<0,001), indicando 6tima capacidade preditiva na reavaliagdo ap6s uma semana de
internacgéo.

Trés pontos de corte foram propostos para diferentes aplicagdes clinicas:

e Alta sensibilidade (cut-off: 0,219): sensibilidade de 76,0% e especificidade
de 64,6%, priorizando ampla deteccao de pacientes com necessidade de
comanejo;

e Ponto de equilibrio (cut-off. 0,264): sensibilidade de 73,8% e
especificidade de 69,0%, ideal para uso rotineiro com bom balanco entre
sensibilidade e especificidade;

e Alta especificidade (cut-off. 0,345): sensibilidade de 57,9% e
especificidade de 84,5%, voltado para situagdes em que se busca evitar
encaminhamentos desnecessarios, mesmo ao custo de menor

sensibilidade.
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Tabela 8 — Analise multivariada por regressao logistica com razdes de chances

(odds ratios [OR]) e intervalos de confianga entre pacientes com e sem necessidade

de comanejo por hospitalistas (reavaliagéo apds 7 dias de internagao)

Variavel B OR IC 95% | IC 95% P-
inferior | superior | valor
Idade > 70 anos 0.672 1.959 1.322 2.903 0.001
Cirurgia eletiva -0.698 0.498 0.311 0.796 0.004
Internagcao por mais de 7 1.140 3.128 2171 4.507 <0.001
dias
Ocorréncia de eventos 0.871 2.389 1.332 4.282 0.003
adversos
Neoplasia gastrointestinal -0.445 0.641 0.423 0.971 0.036
Insuficiéncia cardiaca 0.730 2.075 1.065 4.044 0.032
DPOC 1.594 4.925 2.712 8.946 | <0.001
Diabetes 0.486 1.626 1.053 2.511 0.028
DRC 1.862 6.436 2.318 17.871 | <0.001
Doencga cerebrovascular 0.943 2.569 1.213 5.439 0.014
Doencga hepatica 1.074 2.928 1.186 7.230 0.020
Constante -1.989 0.137 - - <0.001

Nota: OR: odds ratio [razdo de chances]; IC: intervalo de confianga; DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva cronica; DRC: doenga renal cronica.

Fonte: Autoria propria.
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Figura 5 — Forrest plot com os resultados da analise multivariada das variaveis

relacionadas a reavaliacdo apds 7 dias de internacéo, representados pelos odds

ratios e seus intervalos de confianca de 95%

DRC |
DPOC |- —_——————————
Internagcd&o por mais de 7 dias | ——
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Doenca cerebrovascular ————
Ocorréncia de eventos adversos |- ——
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Neoplasia gastrointestinal |-

__'____!___*___________________________________
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) 5 10

Odds Ratio (OR)

15

Nota: OR: odds ratio [razdo de chances]; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; DRC: doenga

renal crbnica.
Fonte: Autoria propria.

Figura 6 — Curva ROC do segundo modelo preditivo para necessidade de comanejo

por hospitalistas (reavaliagdo apoés 7 dias)
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Nota: Area sob a curva (AUC)=0,782 (IC 95%: 0,746-0,818; p<0,001).
Fonte: Software IBM SPSS Statistics versao 29.0.
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Com base nos achados desta coorte e nos modelos preditivos desenvolvidos,
foi elaborado um Protocolo Operacional institucional para padronizar, de forma
objetiva e reprodutivel, a identificagdo de pacientes oncolégicos com maior
probabilidade de elegibilidade para comanejo hospitalista e para orientar o momento
oportuno de acionamento da equipe de Medicina Hospitalar. Esse protocolo
consolida os dois escores propostos (na admissao e na reavaliagao apos 7 dias de
internacdo), descreve as variaveis utilizadas e sua operacionalizagao, estabelece
pontos de corte recomendados (além de alternativas voltadas a maior sensibilidade
ou maior especificidade, conforme o cenario assistencial), e define fluxos de
aplicacdo, e responsabilidades, visando apoiar a integragdo a rotina e favorecer
monitoramento institucional dos indicadores assistenciais. A versao completa do
documento, incluindo a sistematizacdo do processo e a proposta de

governanga/atualizagao, encontra-se apresentada no Anexo 1.
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6 DISCUSSAO

6.1 Discussao do objetivo geral

Nesta coorte, 27,8% dos 795 pacientes internados receberam
acompanhamento por hospitalistas. Esses pacientes eram, em geral, mais idosos
(mediana de 68 vs. 61 anos; p<0,0001), apresentavam maior carga de
comorbidades (CCI 7,0 vs. 6,0; p<0,0001) e tiveram maior tempo de internacao (8,8
vs. 5,4 dias; p<0,0001), sugerindo um perfil clinico mais complexo.

A ocorréncia de eventos adversos foi significativamente maior entre os
pacientes acompanhados por hospitalistas (15,8%) em comparagdo aos nao
acompanhados (5,6%), com p<0,0001. Além disso, na analise univariada, esses
pacientes apresentaram 3,1 vezes mais chance de acompanhamento (IC 95%:
1,919-5,294; p<0,0001), e na analise multivariada, 2,3 vezes mais chance (IC 95%:
1,332-4,282; p=0,003). Embora esse resultado possa parecer paradoxal, &€ provavel
que reflita um viés de indicag&o, pois pacientes com maior gravidade clinica e risco
de complicagbes sao justamente os mais frequentemente encaminhados para
comanejo pela equipe hospitalista. Dessa forma, a maior incidéncia de eventos
adversos no grupo acompanhado n&o indica, necessariamente, pior desempenho
assistencial, mas pode estar relacionada a maior complexidade clinica dos casos ou
a melhor detecgao e registro de complicagdes. O estudo retrospectivo conduzido por
Haukland et al. (2017) demonstrou que, em pacientes oncoldgicos, os principais
fatores de risco para eventos adversos foram o tempo de internagcdo — associado a
um aumento de 5,1% no risco a cada dia adicional (p<0,001; IC 95%: 1,04-1,06) — e
a idade avangada, que acrescenta 1,3% ao risco por ano (p<0,001; RR: 1,013;
IC 95%: 1,01-1,02). Além disso, interna¢cdes néo eletivas aumentam o risco de
eventos adversos em 17% (p=0,01; RR: 1,17; IC 95%: 1,039-1,327) (Haukland et
al., 2017. Tais achados estdo alinhados aos resultados deste estudo, considerando
que o grupo sob comanejo hospitalista apresentou menor proporgéo de internagdes
eletivas, idade mais avangada e maior tempo de permanéncia hospitalar — fatores
que, em conjunto, podem justificar a maior ocorréncia de eventos adversos, sem
necessariamente refletir falhas na qualidade da assisténcia.

O tempo de internagdao foi significativamente maior entre os pacientes
acompanhados por hospitalistas em comparagao aos ndo acompanhados (mediana
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de 8.8 vs. 5.4 dias; p<0,001). No entanto, ao considerar o tempo de internagao
esperado pelo DRG — analisando apenas as codificagdes compativeis com o motivo
real da internacdo — observou-se que o tempo previsto também foi maior no grupo
com comanejo (mediana de 8,7 dias vs. 4,9 dias no grupo sem hospitalistas;
p<0,0001). Ainda assim, ambos os grupos permaneceram, na mediana, dentro do
tempo esperado. A diferenga entre o tempo de internagao real e o estimado (delta)
foi de —1,0 dia no grupo com hospitalistas e 0,1 dia no grupo sem hospitalistas, sem
significancia estatistica (p=0,918). Esses achados indicam que, embora o tempo
absoluto de internagéo tenha sido maior no grupo acompanhado, ele foi proporcional
a complexidade clinica, ndo caracterizando atraso na alta.

Essa maior complexidade & corroborada por indicadores clinicos adicionais,
como a pontuacéo do indice de Comorbidades de Charlson mais elevada (mediana
de 7 vs. 6; p<0,0001), maior taxa de internagédo em UTI (48% vs. 39,7%; p=0,037) e
maior frequéncia de eventos adversos. Além disso, a nossa analise interna
demonstrou que, mesmo entre os pacientes acompanhados pelos hospitalistas, o
momento de inicio do acompanhamento esteve relacionado a duracdo da
internacao: aqueles acompanhados apds as primeiras 48 horas apresentaram tempo
de permanéncia significativamente maior. Isso ocorreu tanto no grupo com SOFA
0-2 (mediana de 9,4 vs. 5,8 dias; p<0,0001) quanto no grupo com SOFA 3-6 (12 vs.
7,9 dias; p=0,027). De forma semelhante, uma coorte retrospectiva em um céncer
center apontou que o tempo para inicio do comanejo também influencia diretamente
a duracao da internacdo: pacientes que iniciaram o acompanhamento com equipe
hospitalista apos o terceiro dia de internacdo apresentaram tempo de permanéncia
significativamente maior (mediana de 20 dias vs. 9 dias no grupo com comanejo
precoce; p<0,0001), mesmo com idades semelhantes entre os grupos. A analise de
Kaplan-Meier demonstrou que o comanejo precoce (< 3 dias) esteve associado a
menor probabilidade de hospitalizagéo prolongada (LOS > 16 dias) (Cancela et al.,
2018). Contudo, na analise multivariada ajustada por comorbidades e ocorréncia de
eventos adversos do presente estudo, o inicio precoce do acompanhamento pelos
hospitalistas ndo se manteve como preditor independente de tempo de internacéo
(coeficiente —0,65; 1C95% -1,98 a 0,68; p=0,335) indicando que a diferenga
observada na analise bruta esta relacionada, em grande parte, ao perfil clinico e a
ocorréncia de complicagcdes, € nao exclusivamente ao momento de inicio do

acompanhamento. Entretanto, € importante salientar que a analise multivariada
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realizada leva em conta apenas a presenca ou auséncia das comorbidades, e néo
quantifica a gravidade como nos escores de SOFA e CCI. A auséncia de pacientes
com SOFA > 6 no grupo de acompanhamento precoce pode ter limitado a
capacidade do modelo em demonstrar um efeito independente do comanejo precoce
nos casos de maior gravidade. Essa distribuicdo reflete o perfil clinico esperado
desse subgrupo, uma vez que escores elevados de SOFA estiveram fortemente
associados a necessidade de internagdo em UTI, observada em 90,5% dos
pacientes com SOFA = 7. Dessa forma, a nao inclusdo desses pacientes no grupo
de acompanhamento precoce n&o caracteriza viés de exclusdo, mas resulta do
percurso assistencial tipico de individuos com maior grau de disfungdo organica
sistémica, circunstancia que merece consideragao na interpretacdo dos resultados.
Apesar do maior risco clinico, a mortalidade e a taxa de reinternagdo em 30
dias nado diferiram significativamente entre os grupos. Em relagdo a mortalidade
intra-hospitalar, os resultados variam muito entre os estudos dependendo do
contexto e da implementagdo especifica do sistema de hospitalistas, alguns
mostram redugao de mortalidade (Palmer et al., 2001; Auerbach et al., 2002; Meltzer
et al., 2002; Daltoé et al., 2013; Yousefi; Chong, 2013; Tadros et al., 2015, 2017; Kim
et al., 2023b) e outros, auséncia de diferenca (Davis et al., 2000; Everett et al., 2004;
Hackner et al., 2004; Kaboli; Barnett; Rosenthal, 2004; Auerbach et al., 2010; White;
Glazier, 2011; Koo et al., 2015; Corson et al., 2015). Da mesma forma, a taxa de
readmissdo em 30 dias € um desfecho frequentemente avaliado e apresenta
resultados inconsistentes na literatura. Alguns estudos indicam redugao significativa
dessa taxa com o modelo hospitalista, como o estudo de Tadros et al. (2017), que
observou menor taxa de reinternagdo no grupo internado para os hospitalistas
comparados a cirurgibes vasculares. No entanto, a maioria dos estudos néo
encontrou diferenga significativa, como mostram os trabalhos de Everett et al.
(2004), Hackner et al. (2004), Koo et al. (2015) e Morris et al. (2023), além de duas
revisbes sistematicas amplas que também nao evidenciaram impacto consistente
sobre esse desfecho (White; Glazier, 2011; Salim et al., 2019). Dentre todos os
estudos citados, importante ressaltar o estudo de Koo et al. (2015), os quais
conduziram um estudo retrospectivo em um cancer center avaliando o efeito da
substituicdo da equipe de oncologistas por hospitalistas generalistas em um servigo
de internacéo terciario oncologico. O estudo incluiu 8.080 pacientes e n&o encontrou
diferenga estatisticamente significativa em mortalidade hospitalar (14% no grupo
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hospitalista vs. 16% no grupo de oncologistas, p=0,44), tempo de internagdo, nem
taxa de readmissao em 30 dias (Koo et al., 2015). Esses achados sédo coerentes
com os resultados do presente estudo, que também nao demonstrou diferenca
significativa em mortalidade entre os grupos comparados. No entanto, enquanto o
estudo de Koo et al. (2015), analisou substituigdo total do modelo assistencial, o
presente estudo avaliou uma estratégia de acompanhamento a partir de um

momento da internagcdo sob demanda da prépria equipe assistente.

6.2 Discussao dos objetivos especificos

A analise multivariada de regresséo logistica permitiu identificar os principais
fatores independentemente associados a necessidade subjetiva de comanejo clinico
por hospitalistas em pacientes oncoldgicos internados. O modelo final incluiu
variaveis clinicas robustas e de facil aplicagdo, permitindo a construgdo de um
escore objetivo para apoiar decisbes de acompanhamento. Além disso, faz-se
necessario entender qual o melhor momento para utilizar o escore de predicdo para
necessidade de acompanhamento dos hospitalistas. Partindo da analise univariada
realizada por subgrupos do escore de SOFA, na qual foi evidenciado beneficio do
acompanhamento precoce com menos de 48h da internacéo, infere-se que o melhor
momento para utilizar o escore preditivo do estudo atual seja na admissdo do
paciente no hospital em questao. Por ultimo, caso na admissao hospitalar ainda nao
se tenham critérios para o seguimento com a equipe hospitalista, existe a
possibilidade do escore ser aplicado apdés uma semana de internagcdo com variaveis
adicionais como a ocorréncia de algum efeito adverso.

Os principais fatores associados ao acompanhamento por hospitalistas na
analise foram: doenga renal cronica (OR: 6,489; p<0,001), DPOC (OR: 4,835),
insuficiéncia cardiaca, diabetes, doencga hepatica, doenga cerebrovascular e idade
>70 anos. Tais condicbes estdo frequentemente relacionadas a maior risco de
complicagbes e consumo de recursos hospitalares. Dentre todos os fatores, é
importante salientar os ORs de doencga renal crénica e DPOC, pois, de forma mais
pragmatica, podem servir como indicadores clinicos prioritarios para orientar
meédicos plantonistas que nao disponham do escore do estudo atual. Pacientes com
DRC, por exemplo, tém 20% mais risco de eventos adversos potencialmente

evitaveis durante a internacdo, sendo as complicagcdes pds-operatérias as mais
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comuns (Bohlouli et al., 2016). Além disso, os custos hospitalares triplicam quando
h& duas ou mais complicagbes evitaveis (Bohlouli et al., 2017). Em cirurgias eletivas
para ressecgao de tumores pulmonares e gastrointestinais, pacientes com DRC
avancada (estagios 4 e 5) apresentaram um aumento médio de um dia no tempo de
internagdo, enquanto aqueles com doencga renal terminal tiveram em meédia cinco
dias adicionais e um aumento de US$ 25.000 no custo da internagédo (Sakowitz et
al., 2025). Comparativamente, a DPOC também foi fortemente associada ao
comanejo (OR: 4.835; p<0.001). Esses pacientes apresentam maior incidéncia de
complicagcbes respiratérias, como pneumonia, fistula broncopleural, vazamentos
prolongados de ar e necessidade prolongada de ventilagdo mecanica apos cirurgias
pulmonares (Lin et al., 2019b; Xu et al., 2022). Mesmo em cirurgias nao toracicas, a
DPOC esteve associada a maior risco de pneumonia (OR: 90,3; IC 95%: 60,3—-135),
sepse, lesédo renal aguda, embolia pulmonar, AVC, infeccdo do trato urinario, além
de maior mortalidade em 30 dias e admissées em UTI no pds-operatério. O impacto
também foi financeiro, com aumento médio de 5,7 dias na internacao e acréscimo de
US$ 1.500 por paciente (Lin et al., 2019a). Portanto, esses impactos negativos nos
desfechos reforcam a necessidade de priorizar 0 acompanhamento hospitalista para
pacientes com doencas cronicas de maior complexidade clinica como DRC e DPOC,
mesmo quando internados para cirurgias eletivas, que em nosso estudo estiveram
associadas a menor chance de comanejo (OR: 0.498, 95% CI: 0.311 —-0.796,
p=0.004). Explorando melhor as covariaveis acima, abaixo discutiremos uma a uma
brevemente. Em pacientes oncolégicos hospitalizados, a insuficiéncia cardiaca (IC)
se destaca como marcador de complexidade: em cancer de mama, aumentou em
65% o risco de mortalidade hospitalar (OR 1,65; 1C95% 1,27-2,16; p<0,001), além
de prolongar a internagao (IRR 1,22; 1C95% 1,15-1,30; p<0,001) e elevar custos
(cost ratio 1,09; IC95% 1,03-1,14; p=0,003) (Park et al., 2021b); achados
semelhantes foram descritos em cancer de préstata e renal, onde, mesmo sem
impacto na mortalidade, a IC associou-se a maior permanéncia e maiores gastos
(Park et al., 2021a; Yu et al., 2023). Em um estudo multicéntrico abrangendo
multiplas neoplasias, a IC também esteve ligada a mortalidade mais alta (12,2% vs.
4,5%; p<0,001), internagdes prolongadas (12,7 vs. 8,2 dias; p<0,001) e custos mais
elevados (US$ 22.571 vs. US$ 20.234; p<0,001) (Tuzovic et al., 2019). O diabetes
mellitus, por sua vez, surgiu como preditor independente de necessidade de
comanejo hospitalista (OR 1,715 no modelo inicial e OR 1,626 na reavaliagdo em 7
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dias), corroborado por estudos que demonstram maior risco de complicagdes,
reinternagdes, mortalidade (HR 1,48; 1C95% 1,22-1,76; p<0,001) (Kiburg et al.,
2020). A doenga hepatica crénica apresenta-se na literatura com evidéncias de
maior mortalidade (8,9% vs. 2,8%), inclusive como risco independente para esse
desfecho em pacientes oncoldgicos com neoplasias gastrointestinais (Artinyan et al.,
2012). Por fim, a doenga cerebrovascular mostrou-se associada a indicagdo de
comanejo alinhada a estudos que confirmam o AVC como marcador de risco
persistente, com maior mortalidade pds-cirurgica em cirurgias n&o cardiacas
(Jorgensen et al., 2014) e em cirurgias cardiacas (mortalidade 30 dias OR 1,53; 90
dias OR 1,66; 1 ano OR 1,71) (Pacholewicz et al., 2024). Dessa forma, os achados
dos escores preditivos para alocar os pacientes para a equipe de hospitalistas
precocemente convergem com a literatura que apresentam pacientes com maior
probabilidade de desfechos negativos, sejam eles tanto de mortalidade, quanto de
custos e de tempo de internagéo.

Esses achados reforcam a importancia de estratégias voltadas a redug¢ao do
tempo de internagao e a otimizagao do cuidado, sobretudo em grupos de maior risco
clinico. O comanejo com hospitalistas surge como uma abordagem promissora
nesse contexto, especialmente considerando que ja demonstrou beneficios em
populagdes cirurgicas, como redugdo de complicagdes, tempo de permanéncia
hospitalar e custos assistenciais (Phy et al., 2005; Auerbach et al., 2010; Tadros et
al., 2015; Rohatgi et al., 2016; Kim et al., 2023a). Portanto, o desenvolvimento de
dois escores preditivos simples, baseados exclusivamente em dados clinicos
prontamente disponiveis na admiss&o e ao longo da internagado, representa uma
estratégia factivel para otimizar o cuidado de pacientes com maior risco clinico, com
potencial de promover alocagéo mais eficiente da equipe de hospitalistas.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. A possibilidade de viés de
selecdo pode ter levado a inclusdo de uma amostra com maior gravidade clinica,
especialmente em casos em que o acompanhamento foi solicitado tardiamente, ja
na presenca de complicacbes. Essa combinacdo de fatores pode ter contribuido
para o maior tempo de permanéncia hospitalar observado neste grupo e,
consequentemente, subestimado o real impacto do comanejo hospitalista. Além
disso, por se tratar de um estudo retrospectivo, ha risco de fatores de confuséo, e
fatores ndo mensurados — como funcionalidade do paciente e rede de apoio social —
podem ter influenciado a decisdo da equipe assistente de solicitar o envolvimento
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dos hospitalistas. Ademais, o estudo considerou apenas as comorbidades
contempladas no escore de Charlson e, portanto, os instrumentos desenvolvidos
podem nado capturar integralmente a complexidade clinica de certos pacientes
oncologicos, especialmente em cenarios em que condigdes como caquexia,
fragilidade e complicagdes diretamente relacionadas ao céncer podem ter papel
relevante na evolugao clinica e na necessidade de suporte da medicina hospitalar.
Um desafio adicional foi o fato de o hospital ja contar com um servico de
hospitalistas consolidado, o que inviabilizou a condu¢do de um ensaio clinico
randomizado pois seria eticamente e operacionalmente inadequado negar o acesso
a esse cuidado em nome da randomizagéo, justificando a opgao metodologica por
um delineamento retrospectivo como etapa inicial para gerar evidéncias e embasar
melhorias no modelo assistencial. Por ultimo, é importante salientar que a
generalizagdo dos resultados é limitada ao contexto de um hospital terciario
oncolégico no Brasil, o que exige a realizagdo de estudos prospectivos,
preferencialmente multicéntricos, para validagéo externa do modelo. A auséncia de
um grupo controle randomizado também impede conclusbes causais sobre os
efeitos do comanejo. Nesse cenario, a aplicagédo prospectiva do escore desenvolvido
surge como alternativa viavel para validar sua utilidade, permitindo comparar
indicadores assistenciais antes e depois de sua implementagao e, assim, avaliar de

forma objetiva seu potencial impacto na pratica clinica.
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7 CONCLUSAO

O comanejo por hospitalistas concentrou-se em pacientes oncoldgicos mais
complexos (maior idade, comorbidades e uso de UTI) e ndo se associou a aumento
de mortalidade ou reinternacbes em 30 dias. Embora o tempo absoluto de
internagédo tenha sido maior no grupo acompanhado, a analise ajustada pelo DRG
nao mostrou prolongamento injustificado do periodo de permanéncia.

Foram identificados como preditores independentes para elegibilidade de
acompanhamento: DRC, DPOC, insuficiéncia cardiaca, diabetes, doenca hepatica,
doenga cerebrovascular e idade 270 anos, enquanto cirurgias eletivas e neoplasias
gastrointestinais reduziram essa probabilidade. O inicio do comanejo em até 48
horas associou-se a menor tempo de internagdo nas analises estratificadas, ainda
que sem se manter como efeito independente apds ajuste multivariado.

Com base nos achados, foram construidos dois escores preditivos de facil
aplicagéo — na admissao (AUC 0,733) e na reavaliagdo em sete dias (AUC 0,782) —
para orientar, de forma objetiva, a indicagdo do comanejo hospitalista. Esses
instrumentos oferecem base para padronizagcdo institucional e para validagao

prospectiva e multicéntrica.
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ANEXO

ANEXO A - Protocolo Operacional — Escore de Elegibilidade para Comanejo
Hospitalista (HEG)

1) Objetivo

Padronizar o uso de dois escores preditivos para identificar pacientes oncologicos
com maior probabilidade de se beneficiarem do comanejo hospitalista, acionando a
equipe de Medicina Hospitalar (MH) de forma oportuna, objetiva e reprodutivel.

Este protocolo foi desenvolvido com base em uma coorte retrospectiva realizada no
Hospital Erasto Gaertner, envolvendo 795 internagdes oncoldgicas, que demonstrou
que o acompanhamento precoce (<48h) pela equipe de hospitalistas esteve
associado a menor tempo de internagao, reforcando a importancia de mecanismos
sistematizados para identificacdo precoce de pacientes com maior complexidade

clinica.

1.1) Justificativa Institucional
O estudo institucional identificou que:

o Pacientes acompanhados pelos hospitalistas eram, em média, mais graves,
mais idosos e com maior carga de comorbidades.

e O acompanhamento precoce reduziu o tempo de internacdo apods
estratificacéo pela gravidade (SOFA).

e Os fatores mais associados a necessidade de comanejo foram: Doenga Renal
Crénica, DPOC, insuficiéncia cardiaca, diabetes, doenca hepatica, doenca
cerebrovascular e idade 270 anos.

A partir desses achados, foram desenvolvidos dois modelos preditivos para apoiar
decisbes assistenciais de forma objetiva e reprodutivel.

2) Como o Protocolo Funciona

O protocolo estabelece dois momentos formais de triagem:

Escore 1 — Admissao (aplicado pelo médico do PS)

Identifica, ja no momento da admissao, pacientes cirurgicos com maior risco clinico e

provavel beneficio do comanejo hospitalista.



62

Escore 2 — Reavaliagdo no 7° dia (aplicado pelo enfermeiro especialista)

Reavalia internagdes prolongadas e identifica pacientes que evoluiram com maior
complexidade, ainda que nao tenham sido acionados inicialmente.

Quando o escore ultrapassa o ponto de corte institucional, deve-se solicitar parecer

a Medicina Hospitalar.

3) Beneficios Institucionais Esperados
o Identificagdo precoce de pacientes com maior risco clinico.
e Possivel reducao do tempo de internagédo, conforme demonstrado no estudo.
e Melhor direcionamento do time MH, com maior eficiéncia operacional.

» Integragao ao sistema Tasy, permitindo uso simples, rapido e rastreavel.

4) Escopo
Aplica-se a pacientes adultos (=18 anos) internados sob equipes cirurgicas: cabega

e pescogo, pele, cirurgia abdominal, térax, neurocirurgia, plastica e ginecologia.

5) Definigoes

e Escore 1 (Admissdo — PS): calculado pelo médico do pronto-socorro no
momento da internagéo.

e Escore 2 (Reavaliagdo — 7° dia): calculado pela enfermeira especialista apés
7 dias de internagao.

« Probabilidade (p): probabilidade predita pelo modelo, analisado conforme
pontos de corte.

o Aplicativo institucional: sistema que realiza automaticamente o calculo do

escore e orienta a conduta.

6) Variaveis dos Escores
6.1) Escore 1 — Admissao
Somar (1 =“Sim”, 0 = “N&o”):
e Idade =70 anos (0,661)
« DRC*(1,870)
« DPOC (1,576)
o Doenga cerebrovascular (0,750)
e Doenga hepatica (1,153)
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« Insuficiéncia cardiaca (0,724)

e Diabetes (0,539)

« Neoplasia gastrointestinal (-0,408)

e Cirurgia eletiva (-0,600)
* Definicdo conforme Charlson.
Calculo: Escore 1= -1,392 + (0,661 x Idade > 70 anos) + (1,870 x DRC) + (1,576 x
DPOC) + (0,750 x Doenga cerebrovascular) + (1,153 x Doenga hepatica) + (0,724 x
Insuficiéncia cardiaca) + (0,539 x Diabetes) — (0,408 x Neoplasia gastrointestinal) —
(0,600 x Cirurgia eletiva).
6.2) Escore 2 — Reavaliagao (7° dia)
Somar (1 =“Sim”, 0 = “N&o”):

e Idade =70 anos (0,672)

e Internagao >7 dias (1,140)

« DRC (1,862)

« DPOC (1,594)

o Doenga cerebrovascular (0,943)

« Doenca hepatica (1,074)

« Insuficiéncia cardiaca (0,730)

e Diabetes (0,486)

« Evento adverso intra-hospitalar (0,871)

« Neoplasia gastrointestinal (-0,445)

e Cirurgia eletiva (-0,698)
Calculo: Escore 2= -1,989 + (0,672 x Idade >70 anos) + (1,140 x Internagédo >7
dias) + (1,862 x DRC) + (1,594 x DPOC) + (0,943 x Doencga cerebrovascular) +
(1,074 x Doenga hepatica) + (0,730 x Insuficiéncia cardiaca) + (0,486 x Diabetes) +
(0,871 x Evento adverso) — (0,445 x Neoplasia gastrointestinal) — (0,698 x Cirurgia
eletiva).

7) Pontos de Corte e Conduta
7.1) Escore 1 — Admissao
e Recomendado: p 20,22 — Acionar MH.
o Alta sensibilidade: p 2 0,194
» Alta especificidade: p 2 0,318
7.2) Escore 2 — Reavaliagao
e« Recomendado: p = 0,264 — Acionar MH.



Alta sensibilidade: p 2 0,219
Alta especificidade: p =2 0,345

8) Fluxos Operacionais
8.1) Fluxo A (Figura 7) — Admissao

1.

o &~ DN

Acessar o aplicativo institucional.
Preencher variaveis do Escore 1.
Verificar p e recomendagao.

Acionar MH se atingido ponto de corte.

Registrar no prontuario (Segao 10).

8.2) Fluxo B (Figura 8) — Reavaliagao (7° dia)

1.

o 0N

Acessar o aplicativo.

Preencher variaveis do Escore 2.
Verificar p.

Se p = ponto de corte — solicitar MH.

Registrar no prontuario.

9) Monitoramento e Indicadores

64

Processo: cobertura do Escore 1 e 2; tempo porta-escore; % de acionamentos MH.

Resultado: tempo de internacao realizado vs. esperado (DRG); readmissao 30 dias;
mortalidade hospitalar.

10) Responsabilidades

Médico do PS: aplica Escore 1.

Enfermeiro especialista: aplica Escore 2.

Equipe MH: estratificacdo, plano terapéutico e registro.

Nucleo de Qualidade/DRG: apoio ao monitoramento.



Figura 7 — Fluxograma para aplicagéo do escore 1 na admiss&o do paciente

Paciente admitido
para equipe
cirdrgica

Meédico do PS aplica
o escore 1

p 2 cut-off p < cut-off

Solicita parecer a
medicina hospitalar
via escore de
elegibilidade

Nao aciona MH

Seguimento pela

MH avalia " 3
equipe assistente

J

Nota: PS: pronto-socorro; MH: medicina hospitalar
Fonte: Autoria propria.
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Figura 8 — Fluxograma para aplicagao do escore 2 (reavaliagdo ap6s 7 dias)

Paciente completa 7
dias de internagdo

Enfermeiro
especialista aplica
escore 2

p = cut-off p < cut-off

Solicita parecer a

medicina hospitalar
via escore de
elegibilidade

Nao aciona MH

Seguimento pela
equipe assistente

MH avalia

Nota: MH: medicina hospitalar
Fonte: Autoria propria.



