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ARTIGO ORIGINAL

Modified Early Warning Score como preditor de

readmissao a unidade de terapia intensiva dentro

de 48 horas: um estudo observacional retrospectivo

Modified Early Warning Score as a predictor of intensive care unit

readmission within 48 hours: a retrospective observational study

RESUMO

Objetivo: Avaliar a hipétese de que
o Modified Early Warning Score (MEWYS)
por ocasido da alta da unidade de terapia
intensiva associa-se com readmissio, e
identificar o nivel desse escore que prediz
com maior confiabilidade a readmissio
3 unidade de terapia intensiva dentro de
48 horas apés a alta.

Meétodos: Este foi um estudo
observacional retrospectivo a respeito
do MEWS de pacientes que receberam
alta da unidade de terapia intensiva.
Comparamos dados demogréficos, escores
de severidade, caracteristicas da doenca
criticae MEWS de pacientes readmitidos
e niao readmitidos. Identificamos os
fatores associados com a readmissio
em um modelo de regressio logistica.
Construimos uma curva Caracteristica de
Operagio do Receptor para 0o MEWS na
predicio da probabilidade de readmissio.

Por fim, apresentamos o critério ideal
com maior sensibilidade e especificidade.

Resultados: A taxa de readmissoes
foi de 2,6%, e o MEWS foi preditor
significante de readmissdo, juntamente
do tempo de permanéncia na unidade
de terapia intensiva acima de 10 dias e
traqueostomia. A curva Caracteristica
de Operagio do Receptor relativa ao
MEWS para predizer a probabilidade de
readmissio teve drea sob a curva de 0,82,
e MEWS acima de 6 teve sensibilidade de
0,78 (IC95% 0,66 - 0,9) e especificidade
de 0,9 (IC95% 0,87 - 0,93).

Conclusio: O MEWS associa-se
com readmissio 4 unidade de terapia
intensiva, e o escore acima de 6
teve excelente precisio como preditor
progndstico.

Descritores: MEWS; Readmissiao do
paciente; Unidades de terapia intensiva;
Cuidados criticos; Tempo de permanéncia

INTRODUGAO

Na literatura, a readmissao a unidade de terapia intensiva (UTI) tem
sido associada a maus progndsticos para o paciente, inclusive a maior taxa de
mortalidade e tempo mais longo de permanéncia na UTL!? Além disto, a
readmissao a UTT imp6e um 6nus financeiro e causa ineficiéncias no fluxo de
pacientes nos sistemas de satde."® Existe uma concordincia geral de que a
decisao de dar alta a pacientes que encontram-se na UTI é um julgamento
subjetivo do médico intensivista responsdvel totalmente baseado em avaliagoes
clinicas.®*> Contudo, diversos outros fatores nio clinicos acabam por influenciar
essa decisao, como elevada demanda e necessidade de leitos de UTI para
pacientes do pronto-socorro e centro cirtirgico,®” o que torna a decisao relativa
a alta um complexo processo de transi¢do, desafiador e de alto risco.” Tais
fatores podem resultar em alta prematura e aquém do ideal para os pacientes,®
0 que aumenta o risco de readmissio, ja que até 42% dos pacientes com alta
prematura da UTT acabam por ser eventualmente readmitidos.?
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Diversos tipos de esforco tém sido envidados para
melhorar e priorizar as altas da UTI, quer pela identificacao
dos fatores de risco associados com readmissoes 8 UTT,*1?
como pelo desenvolvimento de modelos preditores de
readmissao.""'? Lamentavelmente, poucos modelos
de estratificacio foram validados, e sua confiabilidade ¢é
questiondvel. Mais ainda, nao é claro se esses modelos
comparam-se a outros métodos ou se acrescentam um
valor ao julgamento clinico do médico para que possa
identificar se o paciente estd pronto para receber alta da
UTI.(5’13’14)

No inicio deste século, desenvolveu-se, no Reino Unido,
o Modified Early Warning Score (MEWS), em resposta a
recomendacoes de uma comissio de auditoria, para ajudar
as equipes das enfermarias a detectarem pacientes em
deterioragio clinica que poderiam necessitar de UTI ou
admissao em unidade de alta dependéncia. Encontram-se
atualmente em uso, em muitos paises, diferentes modelos
do MEWS, com pequenas variagdes, inclusive nos Estados
Unidos, na Austrilia e na Holanda, enquanto no Reino
Unido 0 MEWS ¢ parte obrigatéria do padrio de cuidados,
possivelmente em razio de sua natureza simples, ficil e
ripida.’ Existem outros modelos muito préximos com
nomes diferentes, como o “Cédigo Amarelo” no Brasil."®

O sistema de pontuagio adotado por nosso instituto
(King Saud Medical City) consiste em sete parAmetros
fisiolégicos (pressio arterial sistdlica, frequéncia respiratéria,
frequéncia cardiaca, temperatura, saturagio de oxigénio,
suplementagio de oxigénio e nivel de consciéncia).
Atribui-se um escore a faixas diferentes de cada varidvel, e a
soma destes escores constitui o escore final (Tabela 1).

O presente estudo objetivou verificar a hipétese de que
o MEWS avaliado por ocasido da alta da UTT associa-se
com as readmissoes e identificar o nivel desse escore que
prediz de forma mais confidvel as readmissoes dentro de
48 horas ap6s a alta.

Tabela 1 - Modified Early Warning Score

METODOS

Este estudo foi uma revisio retrospectiva de uma
coorte de prontudrios clinicos, realizada na UTI mista
para adultos do hospital King Saud Medical City (KSMC),
em Riad, Ardbia Saudita. O KSMC é um hospital tercidrio
de referéncia, e o maior hospital governamental da Ardbia
Saudita (1.200 leitos). A UTT tem um total de 127 leitos e
taxa média de ocupagio de 95%. Esta é uma UTT fechada,
que funciona 24 horas por dia, 7 dias por semana, com
intensivistas préprios. O manejo dos pacientes segue,
em geral, as diretrizes e os protocolos internacionais para
padronizagio de cuidados. A UTTI é dividida em diversas
subunidades, quais sejam: clinica, cirdrgica, neuroldgica,
trauma, de queimados e maternidade (as dltimas duas
nao incluidas no estudo). A propor¢io de pacientes por
médico ¢ de oito e para enfermagem ¢ de um. Como um
centro tercidrio de referéncia, sio raras as transferéncias
para outras unidades de cuidados a satde (cerca de 0,5%
de todas as altas), tratando-se, geralmente, de centros de
reabilitagio para pacientes cronicos com permanéncia
prolongada, sem condi¢oes de alta para a enfermaria geral.
Os pacientes que recebem alta da UTI sdo transferidos
para suas respectivas enfermarias gerais, ja que o instituto
nao dispde de uma unidade semi-intensiva. Assim, ¢é
politica da Equipe de Resposta Rdpida (ERR) seguir todos
os pacientes que recebem alta da UTI por 48 horas, com a
finalidade de identificar em tempo oportuno pacientes em
deterioragao que possam necessitar de readmissao a UTL.

O MEWS foi calculado para todos os pacientes vivos
por ocasido da saida da UTT entre 1° de junho de 2018 e 31
de maio de 2019. Subsequentemente, todos os pacientes
foram acompanhados por 48 horas para identificar os casos
de pacientes readmitidos. Todas as altas foram planejadas
pelo médico intensivista responsdvel durante o turno da
manhi ou da noite.

Parametro fisioldgico Escore

3 2 1 0 1 2 3
Frequéncia respiratoria (mpm) <8 9-1 12-20 21-29 > 30
Sp0, (%) <9 92-93 94 -95 > 96
Suplementacao de oxigénio Sim Nao
Pressao arterial sistélica (mmHg) <90 91-100 101-110 111-200 200-219 > 220
Frequéncia cardiaca (bpm) < 40 41-50 51-100 101-110 111-130 > 131
Temperatura (°C) <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 > 39,1
Consciéncia A V D N

SpO, - saturagao de oxigénio; A - alerta; V - responde a estimulos verbais; D - responde a estimulos dolorosos; U - ndo responsivo.
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Excluimos de nosso estudo pacientes com idade
inferior a 18 anos, que estavam nas unidades da UTT para
maternidade e queimados, que permaneceram na UTT por
menos de 48 horas (como pacientes em pds-operatdrio),
com alta para a residéncia ou para outra instalagio de
atencio a satde diretamente da UTI ou dentro de 48 horas
ap6s a alta, que morreram na UTI e que receberam alta
com ordem de nio ressuscitar. Em casos que um paciente
foi admitido mais de uma vez a UTT, considerou-se apenas
a admissdo principal.

O estudo foi aprovado pelo comité institucional
de ética, com dispensa da obtengiao de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ndmero de referéncia
HIRI-11-Sep19-01) e observou os principios éticos
definidos pela declaracio de Helsinque.

Colhemos todos os dados demogréficos pertinentes
(idade, sexo, diagnéstico, escore Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation - APACHE - IV quando da
admissio a UTI, uso de ventilagio mecinica e necessidade
de utilizar agentes vasopressores no momento da admissao
a UTI) em uma planilha predefinida. Um enfermeiro
treinado calculou e registrou 0 MEWS, além dos seguintes
dados: Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
presenca de traqueostomia, uso de terapia de substitui¢io
renal continua (TSRC), tempo de permanéncia na UTT e
escore segundo a escala de coma de Glasgow imediatamente
no momento de alta da UTI. Registraram-se os pacientes
que foram readmitidos & UTT dentro de 48 horas apds a
alta, assim como as causas para readmissao.

Método estatistico

Os dados continuos sio apresentados como média +
desvio padrio (DP) e foram comparados com utilizagao
do teste # de Student ou do teste U de Mann-Whitney,
conforme apropriado, segundo o teste de normalidade
de Shapiro-Wilk. Os dados categéricos sio apresentados
como ndmeros (%) e foram comparados com o teste
qui-quadrado ou com o teste exato de Fisher conforme
apropriado. Quando se utilizou o teste # relatamos o valor
de p para o teste de Wald para lidar com variancia desigual.

Utilizou-se uma regressao logistica univariada para
identificar as
consequentemente, conduziu-se uma regressio logistica
multivariada, que incluiu todas as varidveis com valor de p
< 0,1 na andlise univariada, com utilizagio do método de
eliminagao stepwise retrégrada. O resultado foi apresentado
como razio de propensio (razio de chance - RC) com os
intervalos de confianga de 95% (IC95%) correspondentes.
Calculou-se a qualidade do ajuste (goodness of fit) com

utilizagdo do teste de Hosmer-Lemeshow (considerando-se

varidveis associadas com readmissio;
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bem ajustado quando o valor de p > 0,05). A colinearidade
dos preditores continuos foi avaliada com utilizagio do
fator de inflacio de varidncia (FIV), removendo-se do
modelo qualquer varidvel com FIV acima de 5.

A seguir, construimos a curva Caracteristica de
Operagao do Receptor (COR) e apresentamos a drea sob
a curva (ASC). Semelhantemente, apresentamos, com
1C95%, a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo e o valor preditivo negativo do critério ideal.

Todos os foram bicaudais, e
considerou-se significante o valor de p < 0,05. Os testes
estatisticos foram realizados com utilizagio de um
programa de computador comercialmente disponivel
(StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release 15.
College Station, TX: StataCorp LLC).

RESULTADOS

testes estatisticos

Entre 1° de junho de 2018 e 31 de maio de 2019,
demos alta da UTT a 3.197 pacientes. Desse total, 1.718
pacientes foram considerados nio elegiveis para o estudo,
enquanto o MEWS foi calculado na alta para a enfermaria
para 1.479 pacientes. Outros 117 pacientes foram
excluidos em razdo de receberem alta hospitalar dentro de
48 horas apo6s a alta da UTI, deixando um total de 1.362
pacientes, que foram incluidos no estudo (Figura 1).
Todos os pacientes elegiveis foram incluidos na andlise,
sem qualquer perda do seguimento.

3.197 pacientes com alta da UTI

Excluidos: 1.718
- 553 morreram na UTI
- 561 na UTI para maternidade
- 311 na UTI por menos de 48 horas
- 20 na UTI de queimados
- 61 com idade menor que 18 anos
- 212 com alta domiciliar ou para outro hospital

EE——

Y

[ 1.479 pacientes com alta para enfermaria ]

=( 117 pacientes com alta antes de 48
horas na enfermaria

\4
[ 1.362 incluidos no estudo ]

1.326 36
nao readmitidos readmitidos

Figura 1 - Fluxograma do estudo para inclusdo de pacientes. UTI- unidade de terapia ntensiva.
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Ocorreram 36 casos de readmissio 2 UTT dentro de
48 horas apés a alta (2,6%), e os pacientes que foram
readmitidos foram compardveis aos nio readmitidos
em termos de idade, sexo, APACHE IV na admissio,
uso de ventilagio mecinica quando da admissio,
necessidade de utilizacao de TSRC, categoria diagndstica
e mortalidade hospitalar. Entretanto, ocorreu diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos, no

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e demogréficas

que se refere ao MEWS, ao tempo de permanéncia
na UTI, a escala de coma de Glasgow e ao SOFA
no momento da alta, assim como a frequéncia de
traqueostomia (Tabela 2). Os pacientes readmitidos
tiveram média de MEWS de 6,8 + 2,8, enquanto os
que nao foram readmitidos tiveram escore médio de
2,5+ 2,1 (p <0,001). A figura 2 mostra o numero de
pacientes readmitidos ao longo de diferentes MEWS.

Nao readmitidos dentro de 48 horas Readmitidos dentro de 48 horas Valor de p
(n = 1326) (n = 36)

|dade 46 = 18,5 453 = 14,5 0,9*
Sexo masculino 948 (71) 26 (72) 0.8
APACHE IV 69,4 =123 721 =117 0.4*
VM na admisséo 657 (49,5) 20 (56) 05
Necessidade de vasopressores 582 (44) 17 (47) 0.9
Diagnéstico

Clinico 610 (46) 18 (50) 0.8

Cirdrgico 557 (42) 14 (39) 0,9

Trauma 159 (12) 4 (11) 09
SOFA na alta 59+15 6.8+ 14 0,017
Permanéncia na UTI 13,3 =152 225 444 0,02
Traqueostomia 66 (5) 11(31) < 0,001
TSRC 289 (22) 10 (28) 05
GCS na alta 129+18 9917 <0,001"
MEWS 25+21 68 +28 < 0,001"
Mortalidade hospitalar 212 (16) 10 (27,8) 0,09

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; VM - ventilagdo mecanica; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; UTI - unidade de terapia intensiva; TSRC - terapia de
substituicao renal continua; GCS - escala de coma de Glasgow; MEWS - Modlfied Early Warning Score. * Teste t de Student; " teste U de Mann-Whitney. Resultados expressos como média

=+ desvio padrdo ou n (%).

w

~

.

(n=32) (n=293) (n=255) (n=224) (n=163) (n=30)

Readmissdes conforme o MEWS

5 5
4 4 4 4
4
3 3
2
1 1

0

MEWS=0 Mews=1 MEWS=2 MEWS=3 MEWS=4 MEWS=5 MEWS=6 MEWS=7 MEWS=8 MEWS=9 MEWS =10 MEWS =11 MEWS = 12
(n=34)

(n=16) (n=11) (n=4) (n=4) (n=5) (n=1)

Figura 2 - Namero de pacientes readmitidos para cada escore de Modified Early Warning Score. MEWS - Modified Early Warning Score.
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A causa de readmissio mais comumente identificada
foi insuficiéncia respiratdéria (20 pacientes; 56%); nesta
categoria, 0s pacientes foram readmitidos em razio de
taquipneia, dessaturacio, alta demanda de oxigénio e
necessidade imediata ou prevista de intubagio endotraqueal
e ventilagio mecénica. A categoria mais comum seguinte foi
instabilidade hemodinimica (31%, 11 pacientes). Nesses
casos, os pacientes tornaram-se hipotensos, taquicdrdicos
e necessitaram de suporte com vasopressor, apesar da
ressuscitagio hidrica adequada. Finalmente, 12% (5
pacientes) foram readmitidos por deterioracio do estado
de consciéncia, com necessidade de protego as vias aéreas.
Dentre os 36 pacientes readmitidos, 15 foram depois
identificados na UTI como sépticos, com base em culturas
positivas.

Cinco varidveis tiveram valores de p < 0,1 na regressao
logistica univariada. Entretanto, com apenas 36 eventos,
pudemos inserir no mdximo trés a quatro varidveis no modelo
de regressao logistica multivariado para evitar sobreajuste,
uma vez que a escala de coma de Glasgow, que ¢, na verdade,
uma das varidveis utilizadas para cdlculo do MEWS, foi
excluida. Mais ainda, o tempo de permanéncia na UTT foi
inserido no modelo como uma varidvel dicotdbmica como <
10 dias e > 10 dias, uma vez que os dados eram altamente
enviesados.” Assim, as varidveis no modelo foram SOFA
por ocasido da alta, o tempo de permanéncia na UTI de
forma dicotomizada, traqueostomia e MEWS. O modelo
de regressdo logistica multivariada identificou trés varidveis
como significantes para readmissao a UTT: valor de MEWS
elevado na alta (para cada ponto de aumento, RC = 1,5;
1C95% 1,2 - 1,8; p < 0,001), presenca de traqueostomia
(OR = 13,4; 1C95% 4,4 - 40,1; p < 0,001) e tempo de
permanéncia na UTI > 10 dias (OR = 5,7; IC95% 1,7 -
18,5; p = 0,004). O SOFA no momento da alta nao foi
estatisticamente significante (OR = 1,3; IC95% 0,94 - 1,7;
p = 0,13) (Tabela 3).

Montamos a curva COR para o MEWS para predicio
do risco de readmissio 4 UTT, e obtivemos uma ASC de 0,83
(IC95% 0,78 - 0,84; valor de p para estatistica Z < 0,001).

A andlise dos diferentes pontos de corte para MEWS
identificou um critério ideal de MEWS acima de seis, que
proporcionou a melhor combinagio de sensibilidade e
especificidade. O critério ideal identificado (acima de seis)
permitiu uma sensibilidade de 0,78 (IC95% 0,66 - 0,9),
especificidade de 0,9 (IC95% 0,87 - 0,93), valor preditivo
positivo de 0,19 (IC95% 0,11 - 0,29) e valor preditivo
negativo de 0,99 (IC95% 0,981 - 0,997).

DISCUSSAO

No presente estudo, foram incluidos na andlise 1.362
pacientes que receberam alta da UTT no periodo entre 1°
de junho de 2018 ¢ 31 de maio de 2019, dentre um total
de 3.197 pacientes. Da populagio incluida, 36 pacientes
foram readmitidos & UTI dentro de 48 horas apés sua
alta, com taxa de readmissao de 2,6% para os pacientes
em risco. Embora os cdlculos da taxa real de admissao
levem em conta todas as altas da UTI dentro de um
determinado periodo, essa taxa permanece compardvel as
taxas de readmissio relatadas em diferentes estudos.®!*18)
A comparagio entre os grupos revelou que ambos
os grupos eram similares em termos de idade, sexo,
APACHE 1V, categoria geral de diagnéstico (clinica,
cirdrgica/trauma), condicio ventilatéria, necessidade de
utilizacdo de vasopressores na admissio e necessidade de
TSRC na alta da UTI. Outros estudos relataram achados
similares com relagao a distribui¢io quanto a sexo,!???
escore APACHE II por ocasiio da admissio®?" e as
outras trés varidveis (idade, sexo, APACHE).?? Embora
nosso grupo de pesquisa tenha antes identificado o
APACHE IV como fator de risco para readmissio a
UTI® e encontrado diferenca significante entre os
pacientes readmitidos e nio readmitidos, a definicao de
readmissdo & UTT naquele estudo foi a qualquer momento
durante a hospitalizagio principal. As varidveis que foram
diferentes entre os grupos neste estudo foram MEWS
na alta da UTI, tempo de permanéncia na UTI,
traqueostomia, SOFA e escala de coma de Glasgow na alta.

Tabela 3 - Fatores de risco para readmisséo a unidade de terapia intensiva dentro de 48 horas apés a alta da unidade de terapia intensiva

Univariada Multivariada
RC 1C95% Valor de p RC 1C95% Valor de p
MEWS 1,6 1,3-19 < 0,001 1,5 1,2-18 < 0,001
Escore SOFA 1,5 1,01-2 0,01 1,3 0,94-17 0,1
Permanéncia > 10 dias 3.9 1.4-10,7 0,03 57 1,7-185 0,004
Traqueostomia 14,3 5,6-36,2 < 0,001 13,4 44-40,1 < 0,001

RC - razao de chance; IC95% - intervalo de confianca de 95%; MEWS - Modified Early Warning Score; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. Calibragdo do modelo multivariado:
Hosmer-Lemeshow; p = 0,95; area sob a curva de 0,82. Fator de inflagédo de variancia: MEWS = 1,04.
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Quando inseridos em um modelo bem ajustado de regressio
logistica, os parimetros MEWS, tempo de permanéncia
na UTI e condi¢do de traqueostomia mantiveram sua
significAncia. Esses achados coincidem com os de muitos
estudos similares. Klepstad et al."” relataram que escore
muito semelhante (National Early Warning Score - NEWS)
foi o tnico preditor para readmissio a UTT. O NEWS
também foi preditor independente para readmissao a
UTT - além de insuficiéncia renal aguda — no trabalho
de Uppanisakorn et al.*? O estudo de Reini et al.??
contrasta com esses achados. Em seu estudo, MEWS na
alta da UTT nio foi preditor de readmissao a UTI (RC =
0,98; 1C95% 0,69 - 1,37); contudo esse resultado pode
ter sido influenciado - como reconheceram os autores -
pela decisao de suspender a readmissiao para 10 de 15
pacientes que receberam alta com MEWS de 5 ou mais.

Apesar de ter sido originalmente desenvolvido para
ajudar as equipes das enfermarias clinicas ou cirturgicas
na identificagio de pacientes com deterioragio clinica
e validado para essa finalidade,*® o MEWS tem sido
extensamente estudado como preditor de readmissao
a UTI com resultados varidveis. Porém sio escassos
estudos que fornecam detalhes quanto a sensibilidade
e A especificidade de um ponto de corte especifico com
o MEWS como preditor prognéstico de readmissio.
Em nosso estudo, a curva ROC do risco de readmissio
teve ASC de 0,82 (IC95% 0,78 - 0,84; valor de p pela
estatistica Z < 0,001), e o critério ideal como preditor
prognostico de readmissao foi MEWS superior a 6. Um
MEWS acima de 6 foi altamente especifico (0,9; 1C95%
0,87 - 0,93), com sensibilidade mais baixa (0,78; 95%CI
0,66 - 0,9) e valor preditivo positivo de 0,99 (IC95%
0,981 - 0,997). Esses resultados indicam que, quando
o MEWS ¢ superior a 6, a probabilidade de readmissao
¢ muito alta (90%) e, quando o MEWS ¢ inferior a 6
ou menos, o paciente nio serd readmitido em 78% dos
casos. Resultados similares relatados®? mostram ASC de
0,93, sensibilidade de 92% e especificidade de 85% para
um ponto de corte para MEWS acima de 7, e embora
este estudo mostre excelente capacidade prognéstica do
MEWS, as diferencas entre os nossos resultados podem
ser pela consideragio de readmissao dentro de 24 horas
ap6s a alta da UTT; considerando-se a readmissio dentro
de 48 horas apés a alta da UTI, sdo concedidas mais
24 horas para pacientes com MEWS ligeiramente mais
baixos deteriorarem e serem readmitidos 8 UTT, o que foi
levado em conta em nosso estudo. Em contraste com esses
resultados, encontramos uma ASC de apenas 0,6 (IC95%
0,58 — 0,62) para 0o MEWS no trabalho de Rojas et al.®”

E importante observar, entretanto, que esses autores
consideraram um periodo mais longo para readmissao, de
até 7 dias.

E imperativo, ao apresentar os resultados do nosso
estudo, que reconhecamos que a Society of Critical Care
Medicine (SCCM) recomenda que nio se dé alta a pacientes
da UTT com base em escores de severidade da doenca,®
recomendacio que endossamos, e devemos enfatizar o
fato de que a alta da UTT pode ser apressada em razao da
necessidade de leitos; assim, advogamos que se determine o
MEWS por ocasido da alta da UTI apenas como ferramenta
auxiliar para uma decisio com melhores informagoes.
Enquanto observamos a recentemente surgida evidéncia de
que a readmissao a UTI, por si s6, pode nao ser um fator
de risco para mortalidade subsequente, o que se opoe ao uso
das taxas de readmissio como indicadores de qualidade,*”
isto pode ser observado em taxas de mortalidade hospitalar
compardveis em nosso estudo.

Nosso estudo tem limitacdes inerentes, como seu
delineamento observacional retrospectivo, sendo a mais
ébvia delas o desequilibrio entre os grupos. Mais ainda,
deixamos de avaliar diversos fatores que, na literatura, tém
sido ligados com a readmissao & UTI, como a origem da
admissdo & UTI, a condigao de pds-operatédrio, o tempo e
diadaaltada UTTecomorbidades.®!''? Nés nao avaliamos
os diferentes componentes do MEWS; caso tivéssemos
realizado essa andlise, poderfamos ter identificados os
componentes mais associados com readmissao. Também
nao avaliamos as taxas de readmissao ao longo de diferentes
escores de MEWS. Mais ainda, avaliamos apenas a
readmissao dentro de 48 horas apés a alta da UTI, sem
levar em conta os pacientes que foram readmitidos apds
esse periodo. Uma andlise da sobrevivéncia, com base no
tempo até a readmissio, poderia ter proporcionado mais
resultados informativos.

Finalmente, no modelo de regressio logistica,
assumimos a linearidade das varidveis independentes e log
odds, o que pode nao ser verdadeiro.

CONCLUSAO
A avaliagio do Modified Early Warning Score no

momento da alta da unidade de terapia intensiva é um
preditor independente de readmissio 4 unidade de terapia
intensiva dentro de 48 horas apds a alta. Escore superior a
6 teve precisao excelente para predizer readmissao a unidade
de terapia intensiva, com drea sob a curva de 82%, e pode
ser Gtil para identificagio de pacientes com maior risco de
readmissio a unidade de terapia intensiva.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the hypothesis that the Modified
Early Warning Score (MEWS) at the time of intensive care
unit discharge is associated with readmission and to identify
the MEWS that most reliably predicts intensive care unit
readmission within 48 hours of discharge.

Methods: This was a retrospective observational study of
the MEWSs of discharged patients from the intensive care unit.
We compared the demographics, severity scores, critical illness
characteristics, and MEWSs of readmitted and non-readmitted
patients, identified factors associated with readmission in a
logistic regression model, constructed a Receiver Operating
Characteristic (ROC) curve of the MEWS in predicting the

probability of readmission, and presented the optimum criterion
with the highest sensitivity and specificity.

Results: The readmission rate was 2.6%, and the MEWS was
a significant predictor of readmission, along with intensive care
unit length of stay > 10 days and tracheostomy. The ROC curve
of the MEWS in predicting the readmission probability had
an AUC of 0.82, and a MEWS > 6 carried a sensitivity of 0.78
(95%CI 0.66 - 0.9) and specificity of 0.9 (95%CI 0.87 - 0.93).

Conclusion: The MEWS is associated with intensive care
unit readmission, and a score > 6 has excellent accuracy as a
prognostic predictor.

Keywords: MEWS; Patient readmission; Intensive care units;
Critical care; Length of stay
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