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Fatores preditores precoces de reinternação em 
unidade de terapia intensiva

Early predictive factors for intensive care unit readmission

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Readmissões na unidade de tratamento intensivo (UTI) na mesma internação 
hospitalar são geralmente associadas com maior morbi-mortalidade.(1,2) A taxa de 
reinternação de pacientes varia em torno de 2 a 15 %.(3) Esta taxa pode ser útil para 
indicar a qualidade de atendimento e cuidados de pacientes, sendo valorizada nos 
movimentos de acreditação hospitalar vigentes em vários países.(4) A otimização da 
utilização de recursos de UTI no Brasil é tema atual e importante, já que existe ca-
rência de leitos tanto na rede pública quanto na rede privada de hospitais. Por esta 
razão, procurou-se analisar e discutir criticamente as possíveis causas ou associações 
com a readmissão de pacientes na UTI.
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RESUMO

Objetivos: Prever reinternação na 
unidade de terapia intensiva, analisando 
as primeiras 24 horas de pacientes após 
admissão em unidade de terapia intensiva.

Métodos: A primeira internação de pa-
cientes de janeiro a maio de 2009 em UTI 
geral foi estudada. Considerou-se reinterna-
ção em unidade de terapia intensiva na mes-
ma permanência hospitalar ou retorno em 
até 3 meses após alta da unidade. Pacientes 
que faleceram na 1ª admissão foram exclu-
ídos. Fatores demográficos, uso de assistên-
cia ventilatória e permanência na unidade 
de terapia intensiva por mais de 3 dias fo-
ram analisadas de forma uni e multivariada 
de acordo com desfecho reinternação.

Resultados: Quinhentos e setenta e 
sete pacientes foram incluídos (33 óbitos 
excluídos). O grupo de reinternação foi 59 
pacientes, e 518 não reinternados. O tem-
po entre admissão índice e reinternação foi 
9 (3-28) dias (18 foram readmitidos com 
menos de 3 dias) e 10 faleceram. Os pa-
cientes reinternados pelo menos 1 vez na 

unidade de terapia intensiva apresentaram 
as seguintes diferenças em relação ao grupo 
controle: maior idade: 75 (67-81) versus 67 
(56-78) anos, p<0,01; admissão por insu-
ficiência respiratória e/ou sepse: 33 versus 
13%, p<0,01; admissão clínica: 49 versus 
32%, p<0,05; maior SAPS II: 27 (21-35) 
versus 23 (18-29) pontos, p<0,01; Charl-
son: 2 (1-2) versus 1 (0-2) pontos, p<0,01 
e permanência maior que 3 dias na unida-
de de terapia intensiva na 1ª admissão (35 
versus 23%, p<0,01). Após regressão logís-
tica, idade, índice de Charlson e admissão 
por causas respiratórias ou sepse foram in-
dependentemente associados às reinterna-
ções em unidade de terapia intensiva.

Conclusão: Idade, comorbidades e 
admissão por insuficiência respiratória e/
ou sepse estão precocemente associadas a 
maior risco de reinternações na unidade de 
terapia intensiva estudada.

Descritores: Morbidade; Hospitaliza-
ção; Tempo de internação; Admissão do 
paciente; Readmissão do paciente; Quali-
dade de cuidados em saúde
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Diversos fatores já foram implicados como respon-
sáveis ou adjuvantes para a reinternação na UTI: idade 
avançada, internação clínica ou cirúrgica de urgência, alta 
gravidade de doença aguda, elevado grau de disfunções or-
gânicas (choque, insuficiência respiratória ou renal), pre-
sença de comorbidades, resolução da doença que motivou 
a internação e biomarcadores.(5-7)

A interrelação entre vários possíveis fatores de risco 
pode ser complexa, já que existem fatores confundido-
res e/ou são intrinsecamente relacionados, como idade 
avançada e pontuação nos escores de gravidade de doença 
aguda.(8) Desenvolvemos estudo observacional prospectivo 
para analisar possíveis causas e fatores associados à read-
missão, com base em dados demográficos e de gravidade 
coletados no início da admissão de pacientes na UTI; se-
cundariamente estudamos a freqüência e as características 
de reinternações precoces.

MÉTODOS

Realizou-se estudo prospectivo em UTI geral de hospi-
tal privado, de janeiro a maio de 2009. Todas as admissões 
foram incluídas de modo consecutivo. O intuito principal 
foi encontrar dados que apontassem para maior chance de 
readmissão, que foi definida como retorno à UTI na mes-
ma hospitalização ou em até 3 meses após a alta da UTI. 
Pacientes que evoluíram com óbito na primeira interna-
ção na UTI foram excluídos. A taxa de reinternações foi 
calculada como o número de reinternações sobre total de 
internações na UTI no período do estudo. Foram selecio-
nados dados coletados no primeiro dia de permanência na 
UTI. Dados demográficos (idade e gênero), de gravidade 
de doença aguda (Simplified Acute Physiology Score - SAPS 
II), grau de disfunções orgânicas (Seqüencial Organ Fai-
lure Assessment - SOFA), uso de assistência ventilatória e 
índice de massa corporal (IMC). As comorbidades avalia-
das foram aquelas apontadas pelo índice de Charlson que 
influenciam a mortalidade hospitalar (diabetes melitus, 
infarto agudo do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca, 
arteriopatia periférica, acidente vascular encefálico (AVE), 
demência, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
colagenoses, doença péptica, cirrose hepática, insuficiên-
cia renal crônica, neoplasia ativa com ou sem metástase, 
linfoma/leucemia e síndrome de imunodeficiência adqui-
rida (SIDA).(9) A permanência na UTI por mais de 3 dias 
(acima da mediana do tempo de UTI) foi analisada como 
prolongada. As causas de internação foram categorizadas 
por sistemas (respiratório, cardiovascular, neurológica, 
gastrointestinal, urológica, ortopédica, trauma, infecções/
sepse e diversas não categorizadas em nenhuma dos outros 

sistemas), com uniformidade da miscelânea de diagnósti-
cos dos pacientes.

Subdividiu-se o grupo de readmissões em precoce (re-
torno em menos de 72 horas após alta da UTI) ou tardia 
(mais de 72 horas). As causas de readmissão foram com-
paradas com aquelas da primeira admissão dos pacientes. 

Dados numéricos foram descritos como média e des-
vio-padrão ou mediana e intervalo inter-quartil 25-75% e 
comparados com teste t Student se a distribuição de dados 
foi normal ou teste Mann-Whitney se os dados eram não-
paramétricos. Variáveis categóricas, como gênero e morta-
lidade, foram expressas como valores absolutos e porcen-
tagem, e avaliadas com teste qui-quadrado. Significância 
estatística foi considerada se p valor é menor que 0,05. 
A análise de variáveis associadas na comparação inicial 
com readmissão na UTI por regressão logística apontou 
aquelas independentemente ligadas ao desfecho. As vari-
áveis analisadas na regressão logística foram selecionadas 
de acordo com a comparação simples entre os subgrupos 
reinternação e não-reinternação e/ou com a possível influ-
ência na ocorrência do desfecho. Estas mesmas variáveis 
foram dicotomizadas como categóricas com a mediana de 
dados numéricos ou pelo valor numérico de significado 
clínico (exemplo: IMC maior que 25 kg/m2 significando 
sobrepeso/obesidade).

RESULTADOS

A UTI recebeu 688 internações de 610 pacientes. A 
população da UTI tinha média de idade de 67,5 ± 15,7 
anos, com predomínio do gênero masculino (53%). O 
IMC médio foi 25,8 ± 5,1 kg/m2. Pacientes cirúrgicos re-
presentaram a maior parte da população estudada (63%), 
com cirurgias de médio e grande porte abdominais (114), 
cardiotorácicas (95) e ortopédicas (65). Havia alguma co-
morbidade avaliada no índice de Charlson em 63,6% da 
população, o que atribuiu pelo menos 1 ponto ao índice. 
O tempo médio de permanência na UTI foi 4,1 ± 8,2 dias. 
A ventilação mecânica foi necessária em 61 (10%) pacien-
tes. A mortalidade na primeira admissão foi de 5,5% (33 
óbitos), e estes pacientes foram excluídos da análise.

A taxa de readmissão na UTI foi de 11,5% (78 rein-
ternações de 59 pacientes). Os pacientes foram reinterna-
dos na UTI com intervalo de 1 a 101 dias (mediana 9 e 
intervalo inter-quartil 3-28 dias) depois da primeira ad-
missão. Quinhentos e dezoito pacientes não reinternaram 
na UTI no mesmo período e foram comparados ao sub-
grupo com readmissões (Tabela 1). Pacientes reinternados 
tinham idade mais avançada, 75 (67-81) versus 67 (56-78) 
anos, p<0,01. As admissões por doenças clínicas predo-
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minaram no subgrupo readmitido quando comparado ao 
não-readmitido (49 versus 32%, p<0,01). As admissões 
por problemas respiratórios ou infecciosos/sepse foram 
mais comuns também no subgrupo reinternado (p<0,01) 
(Figura 1). Causas de internação por problemas cardiovas-
culares, ortopédicos, gastrointestinais e urológicos tiveram 
freqüência semelhante nos dois subgrupos. A gravidade de 
doença aguda (SAPS II) foi maior no subgrupo com rea-
dmissão, 27 (21-35) versus 23 (18-29) pontos, p=0,001, 
no entanto o grau de disfunções orgânicas pelo escore 
SOFA não foi diferente, 1 (0,5-3) versus 1 (0-2) ponto. 
A frequência geral de comorbidades (índice de Charlson) 
foi maior no subgrupo readmissão, 2 (1-2) versus 1 (0-2}) 
pontos, p=0,01. Mesmo com este dado, não foi identifica-

da nenhuma comorbidade estritamente associada a maior 
chance de reinternações. Diabetes melitus (n=138) 24%) 
e neoplasia ativa (n=168) 28%) foram as comorbidades 
mais comuns na população geral, e apresentaram freqüên-
cia semelhante nos subgrupos com e sem reinternação na 
UTI. O tempo de permanência na primeira internação na 
UTI foi significativamente maior também no subgrupo 
readmissão, 2 (1-5) versus 2 (1-2) dias, p<0,01. A perma-
nência maior que 3 dias foi mais comum no subgrupo re-
admissão do que naquele que não voltou à UTI, 35 versus 
23%, p<0,01.

Ocorreram readmissões precoces (em menos de 72 horas) 
em 18 (30%) pacientes. Não houve diferenças significativas 
de demografia ou gravidade de doenças agudas e crônicas en-

Tabela 1 – Comparação entre pacientes que foram ou não reinternados na unidade de terapia intensiva 
Pacientes reinternados

N = 59
Pacientes não-reinternados

N = 518
 Valor de p 

Idade (anos) 75 (67-81) 67 (56-78) 0,002
Sexo masculino (%) 27 (43) 278 (54) 0,16
IMC (kg/m2) 25 (21-30) 25 (23-29) 0,59
Admissão clínica (%) 29 (49) 162 (32) 0,003
SAPS II (pontos) 27 (21-35) 23 (18-29) 0,001
SOFA no 1º dia (pontos) 1 (0,5-3) 1 (0-2) 0,48
Charlson (pontos) 2 (1-2) 1 (0-2) 0,01
Uso de VM (%) 4 (7) 34 (7) 0,98
Tempo na 1ª admissão na UTI (dias) 2 (1-5) 2 (1-2) 0,002
Tempo na UTI > 3 dias 22 (35) 117 (23) 0,005

IMC – índice de massa corporal; SAPS – Simplified Acute Physiology Score; SOFA – Seqüencial Organ Failure Assessment; UTI – unidade de terapia 
intensiva; VM – ventilação mecânica. Resultados expressos em mediana e intervalo inter-quartil 25-75% ou números absolutos e porcentagem. 
Variáveis numéricas foram comparadas com teste t de Student ou Mann-Whitney dependendo da distribuição de normalidade. Variáveis categóricas 
foram comparadas com teste qui-quadrado.

*p < 0,05; ANOVA.
Figura 1 – Causas de admissão, por sistemas, entre pacientes que foram ou não reinternados na unidade de terapia intensiva. 
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tre pacientes reinternados ou não precocemente. As causas 
de readmissão foram diferentes das causas primárias em 22 
(37%) pacientes; as causas de retorno mais comuns foram 
descompensação respiratória em 26 pacientes (pneumonia, 
broncoaspiração, tromboembolismo pulmonar, edema pul-
monar cardiogênico), infecção nosocomial com ou sem sepse 
(13), arritmias cardíacas (5) e hemorragia digestiva (3), entre 
outras diversas.

Regressão logística foi realizada para identificar os fato-
res independentemente associados com maior incidência de 
readmissões na UTI. Idade, gênero masculino, IMC, admis-
são por causas clínicas (principalmente do sistema respira-
tório ou por infecções/sepse), índice de Charlson, SAPS II 
e permanência na UTI por mais de 3 dias foram avaliados 
conjuntamente (Tabela 2). As variáveis associadas de forma 
independente com reinternações foram idade, 1,02 (1,00-
1,04), admissão por problemas respiratórios e/ou sepse. 2,78 
(1,47-5,28) e índice de Charlson, 1,18 (1,02-1,37). O tem-
po de permanência na primeira internação na UTI também 
foi associado a reinternação na UTI, embora em menor grau 
que as variáveis anteriormente citadas (intervalo de confiança 
0,99 a 1,14).

DISCUSSÃO

Readmissão na UTI é evento relacionado à maior gravi-
dade e mortalidade de pacientes e pode ser avaliada como 
critério de qualidade a ser controlado pelos líderes e gestores 
de UTIs.(1,4) A nossa incidência de readmissões foi 11,5%, en-
quanto em outros estudos é de 2,8 a 14,5%.(1,3,7,10-12) Avalia-
mos o que pode predizer precocemente o retorno do pacien-
te, com base em dados coletados no início da permanência na 
UTI. Idade avançada, admissões por desordens respiratórias 
ou infecções graves com sepse e presença de comorbidades 
foram associadas independentemente a maior chance de rea-
dmissão na UTI na população estudada.

Outros estudos avaliaram as reinternações de pacientes em 
UTI.(1,5,6,10,11,13,14) A maioria analisa as causas desta ocorrência, 
procurando associar sempre a doença de base, principalmen-
te sem resolução definitiva, com maior freqüência de retorno 
à unidade. Na sua maioria, são analisados dados do final da 
internação do paciente na UTI, como presença de infecções 
nosocomiais e grau de disfunções orgânicas (SOFA e Logistic 
Organ Dysfunction Score – LODS).(11) Critérios avaliados no 
momento da alta são muito variados, como por exemplo, a 
alta dada durante o período noturno, que pode contribuir 
para maior freqüência de readmissões e até mortalidade hos-
pitalar.(13,15)  

Certos fatores são diretamente relacionados à reinterna-
ção na UTI. A falta de resolução do quadro clínico responsá-
vel pela primeira admissão aumenta de forma relativamente 
esperada a chance de retorno do paciente.(16) Entretanto, só 
há como prever este fato no fim da permanência do paciente 
na UTI, que por vezes é abreviada por pedidos de alta dos 
próprios pacientes ou familiares e médicos assistentes. E isto 
acontece também pela falta de variáveis objetivas e modelos 
preditores da ocorrência deste desfecho específico.(3)

Podemos especular que o estudo das readmissões deve ser 
realizado em cada unidade de forma independente, porque 
as chances e variáveis estudadas podem ser heterogêneas em 
diferentes UTIs e hospitais. Metnitz et al. avaliaram uma 
grande coorte de pacientes com alta de UTIs na Áustria, na 
qual a taxa de reinternação foi 5%.(11) Houve maior chance de 
retorno à UTI em pacientes com maior utilização de suportes 
orgânicos, avaliados pelos escores SOFA e TISS (Therapeutic 
Intervention Scoring System). Algum grau de dependência de 
suporte hemodinâmico, ventilatório ou renal foi maior em 
pacientes reinternados. Disfunções orgânicas residuais podem 
ser responsáveis por eventuais retornos às unidades intensivas, 
e pode ser calculado por escores objetivos. No entanto, a tá-
tica de reduzir disfunções orgânicas, principalmente se o su-
porte pode ser oferecido fora da UTI, nem sempre é possível, 

Tabela 2 – Análise de fatores associados a readmissão de pacientes na unidade de terapia intensiva 
Razão de chances (IC 95%)

(análise univariada)
Razão de chances (IC 95%)

(análise multivariada)
Valor de p

Idade > 75 anos 2,16 (1,25-3,71) 1,02 (1,00-1,04) 0,03
Gênero masculino 1,45 (0,86-2,46) - 0,69
IMC > 25 1,02 (0,59-1,75) - 0,88
Tipo de admissão (clínica) 2,31 (1,35-3,96) - 0,44
Admissão por causa respiratória ou sepse 3,53 (1,99-6,29) 2,78 (1,47-5,28) 0,002
Índice de Charlson > 1 ponto 2,43 (1,32-4,47) 1,18 (1,02-1,37) 0,02
SAPS II > 30 pontos 4,40 (2,29-8,46) - 0,78
Tempo de UTI > 3 dias 2,34 (1,35-4,04) 1,06 (0,99-1,14) 0,07

IMC – índice de massa corporal; SAPS – Simplified Acute Physiology Score; UTI – Unidade de terapia intensiva; IC (95%) – intervalo de confiança de 95%. 
Resultados expressos em mediana e intervalo inter-quartil 25-75%. Teste t Student ou Mann-Whitney dependendo da distribuição de normalidade.
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como pacientes que permanecem em suporte renal substitu-
tivo durante semanas após a insuficiência renal. A população 
do nosso estudo consistiu em maioria de pacientes cirúrgicos, 
idosos e de curta permanência, de modo que a contribuição 
do escore de disfunções orgânicas (SOFA) não ajudou e o de 
gravidade de doença aguda provavelmente perdeu poder de 
comparação após a regressão. Porém não temos ainda como 
analisar escores SOFA ou TISS no momento da alta da UTI, 
que foram importantes no estudo austríaco.

Outro estudo apontou idade avançada, maior tempo 
de internação hospitalar até a UTI (permanência em en-
fermaria ou quarto), escore Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II (APACHE II) e alta para unidades de 
pacientes com alta dependência, como fatores de risco para 
readmissões.(10) Pacientes provenientes da enfermaria são 
reconhecidamente de maior risco para morbi-mortalidade 
na UTI, por conta talvez da falta de resolução da sua do-
ença previamente à chegada na UTI,(8,16) mas a alta taxa de 
população cirúrgica do estudo atual tinha pouco tempo de 
internação hospitalar antes da cirurgia que a levava à UTI. 
Outro fator importante foi a idade avançada, que é reco-
nhecidamente fator de risco, por conta da própria fisiologia 
do idoso que se recupera de agressões orgânicas de forma 
mais lenta,(17) e talvez da maior frequencia de comorbida-
des.(18) Escores prognósticos são úteis na previsão de mor-
talidade hospitalar de população internada em UTI, e tam-
bém foram associados com maior chance de readmissão.(4,10) 
Mas o cálculo de pontos é sempre feito com grande peso da 
idade, principalmente nas faixas etárias acima de 65 anos. 
No APACHE II, por exemplo, um paciente com mais de 75 
anos recebe mais 6 pontos no cálculo. Logo, é difícil deduzir 
o quanto escores, como APACHE II e SAPS II, influenciam 
nos resultados de análises multivariadas, principalmente se 
eles reanalisam dados como idade, comorbidades e algumas 
disfunções orgânicas. Na nossa observação, pacientes read-
mitidos apresentaram maior pontuação do SAPS II que os 
pacientes não reinternados, mas diferenças de poucos pon-
tos não são relevantes clinicamente. Além disso, a diferença 
de idade um grupo para outro foi de 6 a 7 anos, que pode 
explicar a diferença de 3-4 pontos no resultado do escore 
SAPS II; isto aponta para pontuações parciais semelhantes 
nos grupos com e sem readmissão, se excetuarmos o fator 
idade do escore. Na análise com regressão logística, isto foi 
corroborado pela ausência do escore SAPS II, que não en-
trou no modelo final de predição.

A importância da presença de comorbidades é realçada 
pelo maior índice de Charlson nos pacientes readmitidos. 
A presença de uma única comorbidade incluída no índice 
de Charlson também foi fator associado à readmissão na 
UTI. Outro estudo também associou este índice de co-

morbidades com reinternação na UTI,(14) com indicação 
que ele prevê melhor a possibilidade de readmissão tardia 
do que a precoce. Também foi visto que a presença de co-
morbidades não alterou a mortalidade de pacientes rein-
ternados, mas isto não pode ser apontado no atual estudo.

Reinternações precoces podem ser definidas como re-
torno à UTI em 48 a 72 horas, e são vistas como a fal-
ta de previsão de intercorrências no momento da alta da 
UTI, como se houvesse antecipação da saída do paciente 
do setor. Não conseguimos encontrar diferenças nas carac-
terísticas de pacientes com ou sem reinternação precoce, 
apesar de haver tendência a maior idade e índice de Charl-
son. Ho et al. indicaram que as comorbidades influenciam 
mais o retorno tardio do paciente, enquanto a precoce 
ocorre por conta da causa primária da admissão.(14) Não 
conseguimos encontrar associações principalmente devido 
a pequena amostra e análise de subgrupos, que reduz o 
poder de comparações.

CONCLUSÃO

Idade, presença de comorbidades e admissão por cau-
sas ou sistemas específicos (diagnóstico respiratório e pre-
sença de infecções e/ou sepse) podem auxiliar na previsão 
de readmissão na UTI. A análise através de regressão logís-
tica demonstrou que causas de internação por problemas 
respiratórios e/ou sepse aumentam em quase três vezes a 
chance de reinternação em UTI, enquanto comorbidades 
e idade aumentam este risco em menor grau. 

Apontou-se para a importância do estudo destas carac-
terísticas em cada unidade, já que existem diferenças em 
modelos preditivos descritos em diversos estudos. Por fim, 
o estudo detalhado do desfecho “readmissão” pode me-
lhorar os cuidados de pacientes limítrofes para retornar à 
UTI e auxiliar na criação de mecanismos de prevenção da 
sua ocorrência, como criação de escores de chances, trans-
ferência provisória para unidades de menor complexidade 
ou visitas pós-alta da UTI a pacientes de maior risco para 
reinternação.

ABSTRACT

Objective: To predict readmission in intensive care unit 
analyzing the first 24 hours data after intensive care unit ad-
mission.

Methods: The first intensive care unit admission of patients 
was analyzed from January to May 2009 in a mixed unit. Read-
mission to the unit was considered those during the same hospital 
stay or within 3 months after intensive care unit discharge. Deaths 
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during the first admission were excluded. Demographic data, use 
of mechanical ventilation, and report of stay longer than 3 days 
were submitted to uni and multivariate analysis for readmission.

Results: Five hundred seventy-seven patients were included 
(33 excluded deaths). The readmission group had 59 patients, 
while 518 patients were not readmitted. The lead time between 
the index admission and readmission was 9 (3-28) days (18 were 
readmitted in less than 3 days), and 10 died. Patients readmitted 
at least once to the intensive care unit had the differences be-
low in comparison to the control group: older age: 75 (67-81) 
versus 67 (56-78) years, P<0.01; admission for respiratory insu-
fficiency or sepsis: 33 versus 13%, P<0.01; medical admission: 

49 versus 32%, P<0.05; higher SAPS II score: 27 (21-35) versus 
23 (18-29) points, P<0.01; Charlson index: 2 (1-2) versus 1 (0-
2) points, P<0.01; first ICU stay longer than 3 days: 35 versus 
23%, P<0.01. After logistic regression, higher age, Charlson in-
dex and admission for respiratory and sepsis were independently 
associated to readmissions in intensive care unit.

Conclusion: Age, comorbidities and respiratory- and/or 
sepsis-related admission are associated with increased readmis-
sion risk in the studied sample.

Keywords: Morbidity; Hospitalization; Length of stay; Pa-
tient admission; Patient readmission; Quality of health care


