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RESUMO

Objetivo: Determinar os fatores na
admissio associados a readmissées na
unidade de terapia intensiva em pacien-
tes onco-hematolégicos.

Métodos: Estudo retrospectivo de
coorte utilizando a base de dados de uma
unidade de terapia intensiva de um hos-
pital oncoldgico tercidrio. Os participan-
tes foram 1.872 pacientes onco-hemato-
légicos graves admitidos & unidade de
terapia intensiva entre janeiro de 2012
e dezembro de 2014, e que sobreviveram
e receberam alta da unidade. Utilizamos

readmitido, além de taxa de mortalida-
de hospitalar mais elevada (32,6% versus
3,7%, respectivamente; p < 0,001). Na
andlise multivariada, os fatores de risco
independentes para readmissdo a unidade
de terapia intensiva foram: sexo masculi-
no (OR: 1,5; IC95%: 1,07 - 2,12; p =
0,019), cirurgia de emergéncia como cau-
sa da admissao (OR: 2,91; 1C95%: 1,53 -
5,54; p = 0,001), maior tempo de perma-
néncia no hospital antes da transferéncia
para a unidade de terapia intensiva (OR:
1,02; IC95%: 1,007 - 1,035; p = 0,003) e
ventilagio mecinica (OR: 2,31; 1C95%:
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1,57 - 3,40; p < 0,001).
Conclusao: Nesta coorte de pacien-
tes onco-hematoldgicos foram identifi-

andlises univariada e multivariada para
identificar os fatores de risco na admis-
so associados com readmissoes mais tar- cados alguns fatores de risco associados a
de 4 unidade de terapia intensiva.
Resultados: Dos 1.872 que sobre-
viveram e receberam alta da unidade de
terapia intensiva, 172 (9,2%) pacientes
foram readmitidos apés terem recebido

readmissao na unidade de terapia inten-
siva, a maioria ndo passivel de interven-
¢lo. A identificagio dos fatores de risco
na alta da unidade de terapia intensiva

) X D pode ser uma abordagem promissora.
alta da unidade. Os pacientes readmitidos

tinham enfermidade mais grave, quando
comparados aos do grupo que nio foi

Descritores: Readmissao do paciente;
Servigo hospitalar de oncologia; Fatores
de risco; Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

Apés a recuperagio de uma doenca grave, alguns pacientes sio suscetiveis a
novas complica¢oes, muitas das quais exigem readmissao a unidade de terapia
intensiva (UTT). Isso se associa com aumento da mortalidade e permanéncia mais
longa no hospital."? A identificagao precoce dos pacientes em risco de readmis-
sa0 2 UTI pode facilitar a alocacio apropriada de recursos para prevenir o aumen-
to tanto da morbidade quanto da mortalidade. Um planejamento individualizado
dos cuidados a satide, que inclua decisdes a respeito do momento adequado para
alta e da destinagio apropriada apés a mesma (como enfermaria ou unidade de
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terapia semi-intensiva), poderia ser considerado para pa-
cientes com risco elevado. Dados prévios sugerem que al-
guns 6bitos ap6s a alta da UTT sdo evitdveis.®)

Alguns fatores de risco associados com readmissoes a
UTT foram identificados, incluindo idade mais avancada,
gravidade da doenca, comorbidades, alta fora do horério
comercial, cirurgia de emergéncia e transferéncia para uma
unidade de alta dependéncia.’**> No entanto, estes estu-
dos prévios avaliaram uma populagio geral de pacientes
graves e ndo especificamente de pacientes onco-hematolé-
gicos. Ao longo dos anos, essa populagio de pacientes tem
aumentado nas UTI. Novos tratamentos, com melhores
resultados, tém aumentado as possibilidades de cura. Ape-
sar disso, as toxicidades associadas ao tratamento, assim
como a imunossupressao, também aumentaram as admis-
soes 3 UTL® Em razio das comorbidades relacionadas ao
cAncer e seu tratamento serem duradouras apds a alta da
UTI, pacientes oncoldgicos sao particularmente propen-
sos a readmissoes e morbimortalidade associada.

O objetivo do presente estudo foi determinar os fatores
na admissao associados a readmissoes na unidade de tera-
pia intensiva em pacientes onco-hematoldgicos.

METODOS

Este foi um estudo retrospectivo que analisou uma co-
orte de pacientes admitidos & UTT médico-cirtrgica com
30 leitos do Hospital Sirio-Libanés em Sao Paulo (SP),
um hospital tercidrio privado, que possui uma unidade
oncoldgica dedicada. Pacientes submetidos a cirurgia car-
diaca sdo cuidados em outra unidade especifica. Como a
UTT tinha uma formatacdo “aberta”, as decisoes relativas
a admissoes e altas eram tomadas apds discussoes entre
o médico responsavel pelo paciente e o médico da UTL
Nio existia um seguimento formal por parte da equipe
da UTT apés a alta. O hospital dispunha de uma unidade
de terapia semi-intensiva com 40 leitos que contava com
a presenga de um intensivista por 24 horas ao dia e uma
propor¢io enfermagem-paciente mais elevada do que a da
enfermaria comum. O estudo foi aprovado pelo comité de
ética local, tendo sido dispensada a necessidade de se obter
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do em razio da natureza observacional do estudo (CAAE:
42763115.7.0000.5461).

Esta andlise utilizou dados administrativos sem identi-
ficaco, coletados por um dos autores de forma prospecti-
va, quando da admissdo a UTI, por meio de um progra-
ma de computador que contém a base de dados (Sistema
Epimed®; www.epimedmonitor.com). A populagio do
estudo consistiu de todos os pacientes adultos, com idade
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acima de 18 anos, consecutivamente admitidos a UTI
entre 12 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2014
portando condigoes onco-hematolégicas. Como definicao
de condi¢do onco-hematoldgica, consideramos: cincer
ativo (atualmente em tratamento quimioterdpico curativo
ou paliativo, radioterapia, imunoterapia ou cirurgia) ou
transplante de medula éssea nos 12 meses prévios a ad-
missdao. Um cancer que entrou em remissao sem terapia
nos 6 meses prévios nio foi considerado ativo. Os critérios
de exclusao foram tempo de permanéncia na UTT inferior
a 12 horas (para excluir pacientes admitidos para proce-
dimentos de menor monta, como cateterismo cardiaco),
gravidez e condicio que excluisse a possibilidade de uma
readmissao (ébito na unidade ou transferéncia para outro
hospital ou unidade de cuidados paliativos).

Os dados registrados incluiram idade, sexo, escore pelo
sistema Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3),7®)
origem do encaminhamento do paciente, diagnéstico na
admissdo, procedimentos cirtrgicos antes da admissio,
presenca e tipo de comorbidades, tempo de permanéncia
no hospital antes da admissao a UTI, uso de recursos du-
rante a permanéncia na UTI (ventilagio mecinica, firma-
cos vasoativos, ou terapia de substituigao renal) e morta-
lidade hospitalar. Definiu-se sepse segundo defini¢oes de
consenso prévio.” Definiu-se readmissdo como admissao
a UTI de pacientes que jd tinham sido previamente admi-
tidos a ela durante a mesma hospitalizagao. Em caso da
ocorréncia de multiplos episédios de readmissdo, apenas o
primeiro foi considerado na presente andlise.*'”

Analise estatistica

Os dados foram analisados utilizando o programa de
computador IBM Statistical Package for Social Science
(SPSS) para Windows, versao 20.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, EUA). A normalidade da distribuicao foi verificada
utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov para varidveis
continuas. Os dados sio apresentados como média (desvio
padrao - DP) ou mediana [25° - 75° percentil] para va-
ridveis paramétricas e nio paramétricas, respectivamente.
As varidveis categéricas sdo apresentadas como taxas ou
porcentagens. As comparagoes das varidveis paramétricas
entre grupos foram realizadas com teste ¢ de Student nao
pareado, e as comparagoes dentro dos grupos foram reali-
zadas com teste ¢ de Student pareado; as varidveis nao para-
métricas foram comparadas dentro dos grupos utilizando
o teste signed-rank de Wilcoxon e, entre grupos, usando o
teste de Mann-Whitney. Todos cdlculos estatisticos foram
bicaudais, sendo um valor de p < 0,05 considerado estatis-
ticamente significante.
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Realizamos andlise de regressao logistica multivariada
com readmissao & UTI como fator dependente. Varidveis
com valor de p < 0,1 na andlise univariada foram inclui-
dos no modelo logistico. Foi excluida multicolinearidade
com uso do fator de inflacio de varidncia, antes da mo-
delagem.""'? O modelo foi refinado utilizando o méto-
do stepwise backward likelihood ratio, e a varidvel menos
significante de cada fase foi excluida se seu nivel associado
de significancia fosse superior a 0,05. Todas as varidveis
incluidas tinham menos que 2% de dados faltantes, e nao
foi feita qualquer imputagio para suprir os dados faltantes.
A calibragio e a discriminagao do modelo de predigao fo-
ram avaliadas, respectivamente, com o teste goodness of fit
de Hosmer-Lemeshow e a drea sob a curva (AUC, sigla do
inglés area under the curve).

RESULTADOS

Dentre os 5.022 pacientes admitidos & UTI durante
o periodo do estudo, 2.072 pacientes tinham condigoes
onco-hematoldgicas (41,3%), e 165 (8,0%) desses pacien-
tes faleceram durante a primeira admissio. Dos restantes
1.907 pacientes, 9 foram transferidos para outro hospital
e 26 tiveram alta hospitalar. Finalmente, 1.872 pacien-
tes sobreviveram e receberam alta da UTI, compondo o
grupo do estudo (Figura 1). Ocorreram readmissoes para
9,2% dos pacientes que receberam alta, com uma media-
na de 6,5 dias [4-14 dias] depois da alta (Figura 2). As
caracteristicas do grupo do estudo podem ser observadas
na tabela 1.

Quando da primeira admissdo a UTI, os pacientes que
mais tarde foram readmitidos tinham doenca mais gra-
ve, tinham sido admitidos por cirurgia nao eletiva, eram
mais frequentemente do sexo masculino, foram admitidos

5.022 pacientes admitidos a UTI
durante o periodo do estudo

_>| 2.950 pacientes néo onco-hematoldgicos I

v
2.072 pacientes com condicdes
onco-hematoldgicas

165 pacientes morreram na UTI

s 9 pacientes transferidos para outro
“1  hospital

26 pacientes com alta para casa

v
1.872 pacientes sobreviveram
e tiveram alta da UTI

v
| 172 pacientes readmitidos a UTI |

Figura 1 - Diagrama do fluxo de pacientes do estudo. UTI - unidade de terapia intensiva.
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Figura 2 - Histograma da ocasiao da primeira readmissao apés alta da unidade
de terapia intensiva.

a partir da enfermaria, foram admitidos apds periodos
maiores de permanéncia no hospital, tinham cancer hema-
tolégico (porém menor frequéncia de cincer sélido locor-
regional), foram admitidos por insuficiéncia respiratéria e
necessitaram de ventilagao mecinica mais frequentemente
quando da admissao do que os pacientes que nio foram
readmitidos. Readmissdo associou-se de forma significante
com mortalidade hospitalar mais elevada, em comparacio
com nao readmissao (32,6% versus 3,7%; p < 0,001). Al-
tas da UTT em finais de semana nio diferiram entre os
grupos (22,6% versus 27,9%; p = 0,12).

Em comparagio a primeira admissao, na readmissao
os pacientes tinham maiores valores de escore SAPS 3, ti-
nham frequentemente admissoes nao planejadas (81,9%),
foram readmitidos a partir da enfermaria ou da unidade
de terapia semi-intensiva, e tinham maior incidéncia de
insuficiéncia respiratéria ou distdrbio neurolégico como
razdo para readmissio (Tabela 2).

Na andlise multivariada (Tabela 3), os fatores indepen-
dentes de risco para readmissao a UTI foram sexo mas-
culino (odds ratio - OR: 1,5; intervalo de confianca de
95% - 1C95%: 1,07 - 2,125 p = 0,19), cirurgia de emer-
géncia como razao para admissao (OR: 2,91; IC95%: 1,53
- 5,54; p = 0,001), tempo de permanéncia mais longo no
hospital antes da transferéncia 2 UTI (OR: 1,02; IC95%:
1,007 - 1,035; p = 0,003) e ventilagio mecinica (OR: 2,31;
1C95%: 1,57 - 3,40; p < 0,001). O teste de Hosmer-Le-
meshow foi nao significante para o modelo final (p = 0,12).

A AUC foi de 0,69 (IC95%: 0,66 - 0,74; p< 0,001).
DISCUSSAO

Nesta coorte de pacientes graves onco-hematoldgicos,
a taxa de readmissao foi de 9,2%, principalmente por epi-
sédios nio planejados. Observamos algumas diferengas
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes na primeira admissao a unidade de terapia intensiva

Todos os pacientes ~ Sem readmissao Readmissao Valor de p*
(N = 1.872) (N = 1.700) (N =172
|dade (DP) (anos) 62,3 (16.,5) 62,2 (16,6) 63,1 (15.4) 0,58
Masculino 1.046 (55,9) 935 (55,0) 111 (64,5) 0,013
SAPS 3 37 (29 - 48] 36 (28 - 48] 44 (35 - 52] < 0,001
Tipo de admisséo < 0,001
Clinica 582 (31,1) 508 (29,9) 75 (43,6)
Cirurgia de emergéncia 71 (3,8) 58 (3,4) 14 (8,1)
Cirurgia eletiva 1.217 (65.,0) 1.134 (66.7) 83 (48,3)
Origem do paciente < 0,001
Enfermaria 195 (10,4) 150 (8,8) 44 (25,6)
Pronto-socorro 253 (13,9) 235 (13,8) 18 (10,5)
Centro cirtrgico 1.280 (68,4) 1.187 (69,8) 95 (55,2)
Terapia semi-intensiva 45 (2,4) 43 (2,5) 10 (5,8)
Alta da UTI durante finais de semana 432 (23,1) 384 (22.,6) 48 (27,9) 012
Tempo de permanéncia no hospital antes da admissao a UTI (mediana de dias) 110-2] 110-2] 1[1-5] < 0,001
Subtipo de neoplasia** 0,016
Locorregional 1.336 (71,4) 1.232 (72,5) 104 (60,5)
Metastética 401 (21,4) 357 (20,9) 45 (26,2)
Hematoldgica 170 (9,1) 141 (8,3) 29 (16,9)
Comorbidades ndo hematoldgicas 0,08
0 1.666 (89,0) 1.521 (89,5) 144 (83,7)
1 187 (10,0 162 (9,9) 27 (15,7)
>2 19 (1,0) 17 (1,0) 110.,6)
Diagnostico de admissao
Sepse 97 (5.2) 83 (4,9) 14 (8,1) 0,07
Choque 232 (12,4) 209 (12,3) 23 (13,4) 0.69
Insuficiéncia respiratdria 82 (4,4) 70 (4,1) 13 (7.8) 0,034
Distarbio neurolégico 109 (5,8) 95 (5,6) 14 (8,1) 0,17
Ventilagdo mecénica na admissao 262 (14,0) 218 (12,8) 45 (26,2) < 0,001
Farmaco vasoativo na admissao 494 (26,4) 4472 (26,0) 53 (30,8) 0,19
Didlise na admisséao 56 (3,0) 49 (2,9) 8 (4,7) 0,21

DP - desvio padrao; SAPS - Simplified Acute Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva. * Valor de p para comparacéao entre os grupos nao readmitidos e readmitidos; ** 7 pacientes
tinham concomitantemente cancer hematoldgico e metastatico, e 30 tinham concomitantemente cancer hematoldgico e locorregional sélido. Resultados expressos por nimero (%) ou

mediana [25 - 75%].

na admissao inicial entre os pacientes readmitidos a8 UTI
em comparagio aos que nio foram readmitidos. O acha-
do mais relevante foi que readmissao associou-se com um
aumento da mortalidade em dez vezes. Sexo masculino,
cirurgia de emergéncia, tempo de permanéncia mais longo
antes da transferéncia 3 UTI e ventilagio mecinica asso-
ciaram-se de forma independente com readmissao a UTI.

H4 uma caréncia de pesquisas que tratem especifica-
mente de pacientes onco-hematoldgicos e readmissao a
UTTI. Song et al. publicaram uma andlise retrospectiva de
uma coorte de pacientes que receberam alta apds cirurgia
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tordcica oncoldgica e descreveram uma taxa de readmissao
de 8,6%, achado que foi similar ao nosso. No entanto,
esses autores s6 incluiram pacientes cirtrgicos com cancer
pulmonar ou esofdgico, o que limita a possibilidade de ge-
neralizar seus achados."'? Embora outros estudos tenham
revelado taxas compardveis as nossas em populagdes ge-
rais de pacientes clinicos graves,"? nossa taxa ¢ mais alta
do que a de estudos previamente publicados.!*#>!% Na
verdade, recente revisao sistemdtica de 58 estudos sugeriu
que as taxas de readmissdo para pacientes graves sio, em
geral, entre 4% e 6%."” As razoes para com nossa taxa
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Tabela 2 - Comparacdes de pacientes readmitidos na primeira admiss&o a unidade e na readmissao

Primeira admissao Readmissao Valor de p*
(N =172) (N =172)
SAPS 3 44 135 - 52] 50 [42,3 - 59] < 0,001
Tipo de admisséo < 0,001
Clinica 75 (43,6) 121 (70,1)
Cirurgia de emergéncia 14 (8,1) 20 (11,8)
Cirurgia eletiva 83 (48,3) 31(18,1)
Origem do paciente < 0,001
Enfermaria 44 (25,6) 67 (38,9)
Pronto-socorro 18 (10,5)
Centro cirtrgico 95 (55,2) 49 (28,5)
Terapia semi-intensiva 10 (5,8) 36 (20,8)
Diagndstico de admissao
Sepse 14 (8,1) 18 (10,4) 0,47
Choque 23 (13.4) 33 (19.4) 0,14
Insuficiéncia respiratéria 13 (7.6) 26 (15,3) 0,029
Dist(rbio neuroldgico 14 (8,1) 28 (16,0) 0,029
Ventilagdo mecénica na admissao 45 (26,2) 45 (26,4) 0,95
Farmaco vasoativo na admissao 53 (30,8) 57 (33,3) 0,63
Didlise na admisséo 8 (4,7) 5(2.8) 0,39

SAPS - Simplified Acute Physiology Score 3. * Comparacao pareada entre a readmissao e a primeira admissao a unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por nimero (%) ou mediana

[25 - 75%].

Tabela 3 - Fatores associados com readmissao a unidade de terapia intensiva em
uma andlise multivariada

Parametro OR 1C95%
1,07-2,12 0,019
1,53 -5,54 0,001

Valor de p

Sexo masculino 1,5
Cirurgia de emergéncia 2,91

Tempo de permanéncia no hospital antes

da admissao a UT (dis) 1,02 1.007-1.,035 0,03

Ventilagao mecanica na admissao a UTI 2,31 1,57-3,40 < 0,001

QR - 0dds ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva.
Area sob a curva de caracteristicas de operacao do receptor para mortalidade prevista
(IC95%): 0,69 (0,66 - 0,74); p < 0,001. Hosmer-Lemeshow y?; p = 0,12.

de readmissio relativamente elevada podem estar rela-
cionadas com as diferencas nos critérios de inclusio. Por
exemplo, a revisdo sistemdtica de Hosein et al. excluiu ar-
tigos que descreviam alta de uma unidade com alta de-
pendéncia ou semi-intensiva,"” ao passo que este estudo
nao o fez. No entanto, outra razdo pode ser que pacientes
onco-hematoldgicos sao mais suscetiveis a complicagdes
ap6s permanéncia na UTI que demandam readmissio.
Imunossupressao relacionada ao tratamento, desnutri¢ao
associada ao cincer, procedimentos invasivos, cirurgias
repetidas e aumento da tendéncia a trombose sio alguns
fatores que tornam os pacientes oncoldgicos mais frigeis e
propensos a readmissoes.

Observamos um aumento de dez vezes na mortalida-
de hospitalar de pacientes readmitidos & UTI. Taxas mais
elevadas de readmissio sao, em geral, associadas com au-
mento das taxas de morbidade e mortalidade;"? portanto,
sao aconselhdveis estratégias para reduzir as taxas de read-
missdo. Uma opgdo ¢ reconhecer os subgrupos com risco
elevado por meio da identificagio dos fatores de risco que
demandam atencio diferenciada. Em nossa andlise multi-
variada, sexo masculino, cirurgia de emergéncia, tempo de
permanéncia mais longo no hospital antes da admissao a
UTT e ventilagao mecinica associaram de forma indepen-
dente com readmissao. Em sua maioria, estes fatores de
risco se traduzem em uma maior gravidade da doenga ou
no 6nus de problemas cronicos preexistentes. Fatores de

1,2,14)

risco similares foram previamente relatados"*'¥ e recente-

mente resumidos no escore Stability and Workload Index for
Transfer (SWIFT)."® Este escore, porém, inclui andlise da
gasometria arterial, que ndo ¢ realizada rotineiramente na
maioria dos pacientes préximo da época quando se decide
por sua alta da UTT. Mesmo que este exame seja realizado,
a presenca de hipoxemia e/ou hipercapnia denota disfuncao
pulmonar. Disfuncoes residuais de 6rgaos por ocasido da
alta da UTT foram previamente associadas com readmis-
s320"41”) e mortalidade em longo prazo."® No entanto, mais
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uma vez, a presenga de uma disfun¢ao de 6rgao, quando da
alta, indica um estado de vulnerabilidade persistente que
¢, em geral, relacionado a doencas mais graves. Isto deve
ser levado em conta para planejar acoes, como determinar
o local para onde o paciente deve ser encaminhado apés a
alta (por exemplo, uma unidade de terapia semi-intensiva
ou de cuidados intermedidrios). As unidades de cuidados
intermedidrios sio frequentemente vistas como mais apro-
priadas para alguns pacientes, pois o cuidado para eles inclui
proporgoes enfermagem-paciente mais elevadas e monitora-
mento mais intensivo, do que ocorre na enfermaria geral."”
Apesar disso, as populacdes que mais se beneficiario ainda
sao desconhecidas, pois a transferéncia para tais instalacoes
pode nio resultar em redugio da mortalidade ou do tempo
de permanéncia no hospital.?”

Como alguns ¢ébitos associados a readmissao sio con-
siderados passiveis de prevengio,” as taxas de readmissao
s20 muitas vezes vistas como uma métrica de qualidade
que ¢ até mesmo sujeita a penalidades pecunidrias.?” No
entanto, estudos recentes tém lancado algumas duvidas a
esse respeito. Luthi et al. nio encontraram qualquer asso-
ciagdo entre readmissio e qualidade do cuidado em pa-
cientes com insuficiéncia cardiaca.*? Fischer et al. realiza-
ram recentemente uma revisao sistemdtica da literatura e
observaram que muitas questdes metodoldgicas impedem
uma estimativa sem viéses da qualidade do tratamento
hospitalar quando se utiliza as taxas de readmissao como
métrica.”? Ajustes incorretos da heterogeneidade da gra-
vidade dos casos sdo questdes importantes, conforme re-
centemente demonstrado por Kramer et al."” Apés ajuste
para mortalidade hospitalar, esses autores nao observaram
diferengas significantes na mortalidade padronizada e nem
nos tempos de permanéncia entre UTI com taxas mais
elevadas de readmissao quando comparadas com unida-
des que tiveram taxas moderadas ou baixas de readmissio.
Assim, comparagoes entre UTI, mesmo as de um mesmo
hospital, devem ser interpretadas com cautela. Porém, o
uso dessa métrica como indicador de qualidade foi suge-

rida num relatério recente da European Society of Intensive
Care Medicine.*?

Nosso estudo tem algumas limitagoes. Primeiramente,
trata-se de uma anilise retrospectiva de um dnico cen-
tro de oncologia tercidrio e privado, o que pode limitar a
possibilidade de generalizar nossos achados. Em segundo
lugar, foram estudados somente fatores de admissio as-
sociados com readmissao posteriormente. A condi¢ao do
paciente quando da alta da UTT é provavelmente um pre-
ditor melhor de readmissio, especialmente em combina-
¢ao com certos dados laboratoriais (por exemplo, proteina
C-reativa). No entanto, nosso modelo final teve uma AUC
similar A de relatos prévios ou validagoes externas dos
escores SWIFT.19 Finalmente, utilizamos dados coletados
para fins administrativos, que, em geral, nao dispéem de
informagoes clinicamente mais relevantes do que os dados
coletados para estudos observacionais. Entretanto, esses
dados sio facilmente disponiveis e podem proporcionar
informagoes relevantes para pesquisas futuras (por exem-
plo, utilizando a base de dados populacionais para estimar
o 6nus de uma condi¢io em particular, como sepse).*”
Como hd uma falta de estudos sobre readmissao a UTI
em pacientes onco-hematoldgicos, nossos dados podem
proporcionar informagdes Uteis para estudos prospectivos
desta questdo (por exemplo, o papel de biomarcadores
como fatores de risco para readmissio).?®

CONCLUSAO

Sexo masculino, cirurgia de emergéncia, tempo mais
longo de permanéncia no hospital antes da admissio a
unidade e ventilagio mecanica foram identificados como
fatores independentes de risco para readmissdo em pacien-
tes onco-hematoldgicos que sobreviveram e receberam alta
da unidade de terapia intensiva. Como estas caracteristicas
foram identificadas na primeira admissio, elas podem ser
também avaliadas quando da alta da unidade de terapia
intensiva.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of our study was to determine the
admission factors associated with intensive care unit readmission
among oncohematological patients.

Methods: Retrospective cohort study using an intensive care
unit database from a tertiary oncological center. The participants
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included 1,872 critically ill oncohematological patients who
were admitted to the intensive care unit from January 2012 to
December 2014 and who were subsequently discharged alive.
We used univariate and multivariate analysis to identify the
admission risk factors associated with later intensive care unit
readmission.
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Results: One hundred seventy-two patients (9.2% of
1,872 oncohematological patients discharged alive from the
intensive care unit) were readmitted after intensive care unit
discharge. The readmitted patients were sicker compared with
the non-readmitted group and had higher hospital mortality
(32.6% versus 3.7%, respectively; p < 0.001). In the multivariate
analysis, the independent risk factors for intensive care unit
readmission were male sex (OR: 1.5, 95% CI: 1.07 - 2.12;
p = 0.019), emergency surgery as the admission reason (OR:

2.91, 95%CI: 1.53 - 5.54; p = 0.001), longer hospital length

of stay before intensive care unit transfer (OR: 1.02, 95%CI:
1.007 - 1.035; p = 0.003), and mechanical ventilation (OR:
2.31,95%ClI: 1.57 - 3.40; p < 0.001).

Conclusions: In this cohort of oncohematological patients,
we identified some risk factors associated with intensive care unit
readmission, most of which are not amenable to interventions.
The identification of risk factors at intensive care unit discharge
might be a promising approach.

Keywords: Patient readmission; Oncology service, hospital;
Risk factors; Intensive care units
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