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RESUMO

Introducéo: A alta hospitalar € um ponto final insuficiente para avaliar a qualidade
do ato operatério. Por esse motivo as readmissdes hospitalares vém sendo alvo de
varios estudos. As principais causas de readmissdo cirargica relatadas sédo a
infeccdo do sitio cirdrgico e as complicagcdes gastrintestinais. Os aspectos
nutricionais tem sido alvo de pesquisas, mas ainda ha caréncia de estudos
envolvendo exclusivamente pacientes cirtrgicos. O presente estudo tem como
propdsito identificar fatores de risco que facilitem a readmissdo hospitalar, com
intuito de otimizar a qualidade assistencial e reduzir os gastos da instituicdo.
Objetivo: O objetivo deste estudo € identificar a frequéncia e os fatores de risco
associados a readmissdo hospitalar apos procedimentos cirlrgicos nos periodos de
sete dias e até 30 dias apds alta hospitalar. Método: Trata-se de uma coorte
prospectiva realizada com pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos eletivos
e de urgéncia em um hospital universitario do sul do Brasil, no periodo de setembro
a dezembro de 2015. Seréo incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18
anos e com capacidade de fornecer as informagfes necessérias ou com
acompanhante que o faca. Os dados serdo coletados no periodo pds-operatorio
utilizando questionarios padronizados que incluem: perfil biofisico, comorbidades,
tipo e tempo de cirurgia, avaliagdo socioecondémica, avaliacdo do estado nutricional
e funcional e ocorréncia de complicacdes pos-operatérias. No sétimo e no trigésimo
dias ap6s a alta, o paciente recebera uma ligacdo telefébnica para verificar a
ocorréncia de readmissdo e seus motivos. Resultados esperados: Espera-se que
as condicbes socioeconOmicas estejam relacionadas com a readmisséo hospitalar.
Igualmente, aventa-se que pacientes com comorbidades, submetidos a cirurgias de
urgéncia, tempo cirdrgico prolongado, maior tempo de internacdo, complicacdes
pés-operatorias e pior condicdo nutricional tenham taxas de readmissdo maiores do

gue aqueles sem essas condicdes.

Palavras-chave: readmisséo hospitalar; estado nutricional; cirurgia; complicagoes

pos-operatorias.
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ABSTRACT

Background: Hospital discharge is an insufficient end point for quality assessment.
Therefore, hospital readmissions have been the target of several studies. The
leading causes of surgical readmission reported are the surgical site infection and
gastrointestinal complications. The nutritional aspects have been the subject of
research, but there is still a lack of studies involving exclusively surgical patients. This
study aims to identify risk factors that facilitate the readmission and, consequently,
contribute to improve the quality of care and reduce hospital costs. Objective: The
purpose of this study is to identify the frequency and risk factors associated with
hospital readmission after surgical procedures during periods of seven days and 30
days after hospital discharge. Method: This is a prospective cohort study conducted
with patients undergoing elective and emergency surgical procedures at a university
hospital in southern Brazil, from September to December 2015. There will be
included patients aged 18 or over and able to provide the necessary information or
caregiver who will. Data will be collected in the postoperative period using
standardized questionnaires that include: biophysical profile, comorbidities, type and
duration of surgery, socioeconomic evaluation, assessment of nutritional and
functional status and the occurrence of postoperative complications. In the seven and
thirty days after discharge, the patient will be contact by a phone call to verify the
occurrence of readmission and their reasons. Expected results: It is expected that
socioeconomic conditions will be related to hospital readmission. Also, patients with
comorbidities, who underwent emergency surgery, prolonged operative time and
length of stay, postoperative complications and worse nutritional status will have
higher readmission rates than those without these conditions.

Keywords: hospital readmission; nutritional status; surgery; postoperative

complications.
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2 INTRODUCAO

A alta hospitalar € um ponto final insuficiente para avaliar a qualidade do ato
operatorio, isto é, a qualidade da assisténcia oferecida no periodo pré, trans e pés-
operatério ™. Por esse motivo, as readmissdes hospitalares vém se tornando
assunto de interesse em diversos paises e sendo alvo de varios estudos no intuito
de identificar os fatores que contribuem para sua ocorréncia. As duas principais
preocupacdes no contexto das readmissdes sao a qualidade do servi¢co prestado e
os altos custos gerados ao sistema de satide @.

A readmissdo hospitalar de pacientes cirdrgicos tem significado diferente da
readmissdo em pacientes clinicos, uma vez que as complicacbes operatorias
representam fator de risco independente para a readmissao. Sendo um indicador de
qualidade assistencial, a readmissdo representa a forma com que o hospital
preparou o doente para a transicdo de um lugar (nosocémio) para outro (domicilio)
@

Inicialmente, o foco das pesquisas eram as doencgas clinicas tais como infarto
agudo do miocérido, insuficiéncia cardiaca e pneumonia como as mais associadas a
readmissbes precoces e tardias. Na populacdo cirargica, a literatura tem
demonstrado que boa parte das causas de readmissdo ndo estavam presentes no
momento da alta e, portanto, ndo eram passiveis de identificacdo precoce. Por isso,
atualmente o interesse volta-se para a identificacdo de razdes e fatores associados
as reinternacdes ndo programadas apos a realizacdo de procedimentos, para instiuir
medidas preventivas ©.

Os motivos que fazem os doentes reinternarem tem sido bem descritos na
literatura, através de estudos retrospectivos com dados de prontuario, sendo 0s mais
frequentemente citados a infeccdo do sitio cirdrgico e as complicacdes
gastrintestinais, tanto infecciosas quanto obstrutivas “". Entretanto, sdo mais
escassos 0s estudos que avaliam de forma prospectiva caracteristicas dos
pacientes que possam predizer maior risco de readmissédo. Ja estdo disponiveis
estudos que relacionam aspectos nutricionais com maiores taxas de reinternacao,
porém, em sua maioria, ndo sdo exclusivos para doentes cirdrgicos e tém a

readmissdo como desfecho secundario ©*9.
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Sendo assim, surge a necessidade de retratar o perfil dos doentes atendidos
em nosso meio, especialmente por se tratar de hospital geral que presta
atendimento de urgéncia e também em carater eletivo. E importante conhecer o
perfil dessa populacdo, com vistas a planejar com mais atencdo os cuidados que
serao necessarios apos a alta hospitalar para que seja evitada uma readmissdo néo
programada. O presente estudo, portanto, tem como proposito identificar fatores de
risco que facilitem a readmissdo hospitalar, com intuito de otimizar adocdo de
medidas que organizem a intervencdo assistencial e preventiva reduzindo,

consequentemente, gastos da instituicdo e desconforto do paciente.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Identificar os principais fatores de risco associados a readmissdo hospitalar

apos procedimentos cirdrgicos nos periodos de sete dias e até 30 dias apos alta

hospitalar.

3.2 Especificos

Descrever a frequéncia de readmissdo hospitalar apds procedimentos

cirirgicos e os fatores de risco que possam estar associados a readmisséo

hospitalar, incluindo:

As caracteristicas demograficas e socioeconémicas;

Caracteristicas peri-operatorias, tais como tipo e tempo de cirurgia e
tempo de internacéo;

Presenca de comorbidades;

Estado nutricional, fungdo muscular e presenca de sarcopenia;

Angulo de fase, obtido pela bioimpedancia elétrica;

Complicacdes pds-operatorias.
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4 HIPOTESES

- Pacientes mais idosos e com classe socioecondmica mais baixa tem maiores
taxas de readmissé&o hospitalar.

- Cirurgias de urgéncia, maior tempo cirdrgico e maior tempo de internacdo sdo
fatores relevantes para a ocorréncia de readmisséo precoce ou tardia.

- Pacientes com multiplas comorbidades (sendo as mais frequentes HAS, DM,
ICC, IRC, DPOC e Neoplasias) tém maior risco para readmisséo hospitalar.

- Estado nutricional alterado e sarcopenia, além da diminuicdo da funcédo
muscular, séo fatores de risco para readmisséo hospitalar.

- Pacientes com menor angulo de fase no periodo pos-operatério tem maior
taxa de readmisséao.

- Existe uma associacdo entre maiores taxas de readmissao e complicacdes

poOs-operatorias, tais como infec¢édo do sitio cirdrgico.
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5 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi realizada através da base de dados PubMed, a
partir de marco de 2015. A busca foi realizada através dos termos “Patient
Readmissions” OR “Readmission, Patient” OR “Readmissions, Patient” OR “Hospital
Readmissions” OR “Readmissions, Hospital” OR “Hospital Readmission” OR
‘Readmission, Hospital’, combinados com “General Surgery” OR “Surgical
Procedures, Operative” AND “Nutritional Assessment”.

Foram selecionados revisdes e estudos originais publicados nos ultimos dez
anos, nos idiomas inglés, portugués e espanhol. Apds analise dos titulos e resumos,
foram selecionados 15 artigos para leitura na integra. Além disso, foram incluidos
artigos encontrados nas referéncias dos estudos previamente selecionados.

A prevaléncia de readmissdo hospitalar encontrada mostra-se bastante
heterogénea, variando de 5,3% ™V a 30% ®. Levando-se em consideracdo o
periodo em que os pacientes foram avaliados em relacdo a ocorréncia de
readmissdo, as maiores prevaléncias sdo encontradas para desfechos aferidos 90
dias ap6s a alta © ¥; e menores taxas quando o desfecho foi mensurado em até 30
dias apés a alta ¢* 57,

Estudo prospectivo realizado nos EUA, incluindo 346 hospitais durante o ano
de 2012, avaliou a prevaléncia de readmissdes hospitalares apos 498.875 cirurgias,
distribuidas entre cirurgias gerais, digestivas, ginecoldgicas, ortopédicas e
vasculares e obteve uma taxa de readmissdo de 5,7%, sendo as cirurgias
vasculares as de maior risco para reinternacdo e a infec¢cdo do sitio cirargico a
condicdo mais associada (19,5%), seguida de obstrucédo intestinal e ileo adinamico
(10,3%). Apenas 3,3% dos pacientes que voltaram ao hospital apos a operacéo
tinham como diagndstico na segunda internacdo uma complicacdo ja apresentada
durante a primeira estada. A presenca de comorbidades, de complica¢fes cirlrgicas
durante a internagdo, a alta para local ndao domiciliar (instituicdo, por exemplo),
internacdo em hospitais de ensino e maior volume de cirurgias estiveram associados
com maior risco de readmissdo ©.

Outro estudo observacional, desta vez uma coorte retrospectiva com dados

obtidos de 112 hospitais, realizada na Universidade do Alabama, encontrou uma
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prevaléncia de readmissao de 11,9% e concluiu que a despeito de as readmissodes
estarem associadas com complica¢gfes cirlrgicas, quase a metade delas ndo estédo
associadas com complicacGes diagnosticadas durante a primeira internacdo e que
mais de um quarto das complicacdes ocorridas com pacientes apos procedimentos
cirirgicos sdo diagnosticadas ap0s a alta hospitalar, predizendo fortemente as
readmissdes .

E relevante o fato de que muitos estudos divergem no que tange & associa¢éo
entre tempo prolongado de internacdo e maiores taxas de readmissao. Numa série
de casos de doentes com infarto agudo do miocardio, o tempo de internacdo mais
abreviado esteve relacionado a maiores taxas de readmissdo ®?. No entanto, em
outro estudo publicado em 2012 apenas com pacientes submetidos a cirurgia
colorretal, foi demonstrado o contrario, ou seja, individuos que permaneceram

13 |sso demonstra

internados mais tempo tiveram maior frequéncia de readmisséo
que doentes clinicos tém caracteristicas e riscos diferentes dos cirdrgicos e que
devem ser avaliados e estudados separadamente.

Um estudo retrospectivo observacional publicado em 2014, considerado o
primeiro estudo a avaliar as causas de readmissao hospitalar durante dez anos no
maior sistema integrado de salde da América, descreveu as principais causas de
reinternacdo pos-cirdrgica em nove especialidades e sua evolucdo ao longo do
periodo. Foi observada uma prevaléncia de 12,2% de readmissdes e foi concluido
gque as especialidades com maiores numeros de pacientes readmitidos foram
cirurgia vascular e cardiaca e que houve reducdo significativa das taxas de
readmissdo ao longo do tempo para todas as areas estudadas. A principal causa de
readmissao foi infeccao pds-operatdria, seguida de infeccao urinaria e complicacdes
do trato gastrintestinal ®.

Uma revisdo sistematica e metanalise publicada em julho de 2013 incluindo
12 artigos foi conduzida para comparar as causas de readmissao entre jovens e
idosos submetidos a cirurgia colorretal. Foi encontrada uma taxa de readmissao em
30 dias de 11%, tendo os idosos menores taxas do que a populagdo mais jovem. A
obstrucao intestinal foi a causa mais comum (33,4%), seguida das infec¢des de sitio
cirurgico (15,7%) e dos abscessos intrabdominais (12,6%). Embora nao tenha sido
possivel determinar se a idade é fator independente relacionado a readmisséo,

foram considerados preditores de readmisséo relacionados com a idade uma pior
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capacidade funcional, multiplas comorbidades, DPOC e alta para local ndo domiciliar
OF

Outra coorte retrospectiva publicada em 2014, incluindo cerca de 70.000
pacientes entre 2008 e 2011, identificou uma taxa de readmissdo de 13,7%, sendo
que a maioria delas ocorreu na primeira semana apdés a alta. As causas mais
comuns foram complicag@es infecciosas gastrintestinais e do sitio cirirgico. Também
foram considerados fatores de risco um tempo de internacdo maior do que quatro
dias, a presenca de estomas e a alta para local nado domiciliar .

Nem todas as reinternacbes sdo previsiveis e ainda ndo h& indicadores
suficientes que possam sinalizar um risco aumentado e que justifique qualquer
conduta preventiva. Sendo assim, um artigo calculou a chance de readmissao para
diferentes variaveis com a intencdo de apresentar um método pratico para estimar o
risco individual de reinternacédo. Foram pontuados a classificacdo da condicéo clinica
conforme a ASA (American Society of Anestesiology), o estado da ferida operatoria,
uso de esteroides, necessidade de dialise, diabetes, neoplasia, tipo de cirurgia
(eletiva ou de urgéncia), tempo de cirurgia e destino apdés a alta. Receberam
maiores pontuagdes os individuos com ASA 3, submetidos a cirurgias com mais de
240 minutos, com destino apds alta ndo domiciliar, diabéticos, com infeccbes de
ferida operatéria e apresentando necessidade de dialise. A prevaléncia de
readmiss&o encontrada nesse estudo foi de 5,3% *Y.

Um estudo de revisdo de prontuarios publicado em 2015 que avaliou os
desfechos 90 dias apds a alta em pacientes submetidos a cirurgias intestinias
encontrou uma taxa de readmissdo de 23%. A maior parte das readmissdes se
deveram a complicacfes gastrintestinais variadas, aderéncias e obstrucao intestinal
e complicacdes infecciosas ©.

Além dos fatores citados até agora, os estudos mais recentes tentam avaliar a
influéncia do estado nutricional e funcional na evolugéo e readmissao dos pacientes.
Uma coorte prospectiva multicéntrica realizada entre 2010 e 2013 e incluindo 733
pacientes adultos clinicos e cirdrgicos avaliou o desfecho readmissdo hospitalar e
tempo de internacdo prolongado conforme variaveis demograficas, clinicas e
nutricionais. ApOs controle para idade, sexo e comorbidades, a Avaliagdo Subjetiva

Global classe C (ASG-C) e a diminuicdo na forca do aperto de mao foram
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consideradas preditoras independentes de maior tempo de internacdo e maiores
taxas de readmisséo hospitalar ©.

Um estudo realizado em Cingapura e Australia envolvendo pacientes com
diferentes diagnosticos avaliou a associacao entre estado nutricional e os desfechos
custo hospitalar, tempo de internagéo, readmissao hospitalar e mortalidade. Utilizou
como método de triagem nutricional o instrumento denominado 3-Minute Nutrition
Screening que leva em conta a perda ponderal, a ingesta na dltima semana e a
perda muscular. Identificou que aqueles pacientes em risco nutricional apresentam
maiores custos hospitalares, tempo de internacdo e mortalidade, no entanto nao
houve associagdo com maiores taxas de reinternagédo 2.

O primeiro estudo multicéntrico realizado na Autralia e Nova Zelandia a
avaliar a associacdo entre o estado nutricional e o consumo de alimentos com 0s
desfechos clinicos, tais como tempo de internacdo, readmissdes e mortalidade, data
de 2013. Ele incluiu mais de 3000 individuos, com média de idade de 65 anos, em
56 hospitais e obteve uma taxa de reinternacdo de 30% e prevaléncia de
desnutricdo de cerca de 32%. Apesar de as taxas de readmissdo dos pacientes
desnutridos ser 1,3 vezes maior que a dos bem nutridos, esse efeito ndo se
confirmou apds controle de fatores de confusdo. Sabendo-se que o estado
nutricional € uma variavel modificavel em curto e médio prazo, diferente da idade e
da gravidade das enfermidades, investir em pesquisas que qualificam e quantificam
a sua influéncia nos desfechos clinicos pode torna-la uma ferramenta rotineira na
pratica clinica ®.

Uma vez que a literatura é escassa e inconclusiva no que diz respeito a meios
de prevencdo de condicbes que podem culminar com reinternacdes nao
programadas, a contribuicdo deste estudo, especialmente ao avaliar além de outros
aspectos a condicdo nutricional, pode representar imenso ganho as instituicoes de

mesmo porte.
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6 METODOLOGIA

6.1 Delineamento

Coorte prospectiva

6.2 Participantes

Pacientes submetidos a cirurgia pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no

Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula, Pelotas, Rio Grande do Sul.

6.2.1 Amostragem

A amostragem serd por conveniéncia e participardo do estudo todos os
pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de urgéncia, pelo SUS, no Hospital
Universitario Sao Francisco de Paula, Pelotas, Rio Grande do Sul, no periodo de
setembro de 2015 a fevereiro de 2016, operados pelas equipes de Cirurgia Geral e
especialidades, excluindo-se aqueles submetidos a neurocirurgia, cirurgias

ginecoldgicas e traumatoldgicas.

6.2.2 Célculo do tamanho da amostra

A estimativa de amostra € que durante o periodo do estudo sejam avaliados,
no minimo, 200 pacientes cirargicos. Como néo existem estudos semelhantes no
Brasil para que seja utilizada uma taxa de readmissao, e por acreditar que Nnossos
dados serdo bastante diferentes dos que constam na literatura, o poder da amostra

sera calculado de forma retrospectiva.

6.2.3 Critérios de inclusao

Serao considerados como critérios de inclusdo de pacientes no estudo:

- Idade igual ou superior a 18 anos;
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- Permanéncia hospitalar estimada superior a 24 horas ap0s a cirurgia;
- Capacidade de fornecer as informacdes necessarias ou com acompanhante que
o faca.

O paciente podera ser incluido mesmo que apresente alguns critérios que o
impossibilitem a realizag&o de alguns dos exames referentes a avaliagdo nutricional,
tais como queimaduras nos locais de colocacdo de eletrodos, amputacdo de
membros e edema generalizado, em se tratando da bioimpedéancia elétrica ou

dificuldade para a realizacdo da dinamometria.

6.2.4 Critérios de exclusao

Incapacidade do paciente e/ou acompanhante de fornecer informacdes
constantes nos questionarios;
Pacientes que ao longo do acompanhamento virem a falecer, ndo sendo

possivel, portanto, avaliar o desfecho.

6.3 Logistica e coleta de dados

Os dados serao coletados, preferencialmente nas primeiras 24 horas e em até
72 horas ap6s o procedimento cirdrgico, exceto para 0s pacientes que tem como
destino imediato, apds a cirurgia, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Estes seréo
incluidos ap6s a internacdo na enfermaria, jA que sao pacientes com pior
prognostico, com maior risco de excusdo em virtude de ébito. Sendo a condigcéo
clinica e nutricional no momento da alta hospitalar aquela de maior interesse para
avaliar a relacdo com a readmisséo, a inclusdo dos pacientes mais graves apés sua
alta da UTI ndo afetara os resultados e, além disso, suas complicacdes durante o
periodo poderao ser acessadas retrospectivamente e consideradas no estudo.

A coleta de dados ocorrera através de questionarios padronizados, que serao
melhor explicados na se¢ao de instrumentos.

O primeiro questionario a ser preenchido é o de informacdes do periodo
transoperatério, realizado imediatamente apdés o término da cirurgia. No dia
seguinte, 0s questionarios sdo captados e 0s respectivos pacientes sdo convidados

a participar do estudo, momento em que assinam o Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (TCLE). Apés aceitacdo da participacdo, o paciente fornece informacdes
sobre suas caracteristicas biofisicas e socioecondmicas, suas comorbidades, realiza
a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e os demais testes de avaliacdo nutricional.
Desde o primeiro dia de internacdo na enfermaria apos a realizacédo da cirurgia, uma
equipe comparecera no hospital diariamente para verificar a ocorréncia de
complicacbes poOs-operatérias e registra-las, de maneira padronizada, até o
momento da alta. No sétimo e no trigésimo dias ap0s a alta serdo investigadas as

readmissdes através de contato telefénico com o paciente.

6.4 Variaveis e instrumentos

6.4.1 Desfecho

Seréa considerada readmissdo hospitalar o retorno ao hospital de origem ou
outro, para fins de internacdo, com permanéncia minima de pelo menos 24h. Ela
pode ser precoce, caso ocorra em até sete dias apos a alta, ou tardia, se ocorrer no
intervalo do oitavo ao trigésimo dia apés a alta. N&o sera considerada reinternacéo a
consulta em servigcos de atendimento de urgéncia e emergéncia para realizacéo de

exames, ainda que o tempo de permanéncia exceda as 24h.
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6.4.2 Variaveis independentes

Quadro 1. Variaveis independentes e método de coleta

Variavel Método de coleta
Idade (discreta) Data de nascimento do prontuario, confirmada com o
paciente
Sexo (dicotbmica) Observado
Nivel socioecondémico Critério de Classificacdo Economica Brasil (ABEP 2015)
(ordinal)
Peso e altura Referidos pelo paciente

(continuas)

Comorbidades (nominal) | Referidas pelo paciente

ASG (politbmica) Questionario padronizado para ASG
Bioimpedancia elétrica Obtida em decubito horizontal, com aparelho portatil
(continua) com eletrodos descartaveis da marca — Quantum BIA-

101Q; RJL Systems, Estados Unidos

Dinamometria (continua) | Sentado, antebraco apoiado e em 90° com o braco, com
aparelho portati da marca JAMAR - Adjustable
dynamometer, com medidas em Kg (quilograma)
variando de 0-90 Kg

Circunferéncia da Em centimetros, com fita inelastica da marca
panturrilha (continua) BodyMetrix

Tipo de cirurgia Informados pelo cirurgido

(dicotbmica)

Tempo de cirurgia, Informados pelo cirurgido

volume de liquidos
infundidos (continuas)

Complicacdes pos- Ocorréncia e gravidade das complicacbes poOs-
operatorias (nominais) operatorias conforme classificacdo de Clavien-Dindo

e Critério de Classificacdo Economica Brasil (ABEP 2015)

Indicador econbémico nacional desenvolvido pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa, com base em estudos probabilisticos, atualizada em
01/01/2015. Leva em consideracdo a propriedade de itens de conforto
(eletrodomeésticos, veiculos etc.), condicbes de abastecimento de &gua,
pavimentagdo do logradouro e escolaridade do chefe da familia e estratifica, através

de pontuacdo, em cinco niveis decrescentes de A a E as classes socioeconémicas
(14)
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e Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)

E um método essencialmente clinico, cuja versdo mais amplamente utilizada
na atualidade foi padronizada por Detsky e colaboradores em 1987. Aceito como
instrumento universal e utilizado como padrdo-ouro para validacdo de varios
instrumentos, tem baixo custo e pode ser realizado a beira do leito, incluindo
questbes sobre perda ponderal, ingestdo alimentar, presenca de sintomas
gastrintestinais, capacidade funcional e demanda metabdlica. Pode ser acrescido de
exame fisico focado na identificagcdo da perda de tecido celular subcutaneo, de
massa muscular e da presenca de liquido extra vascular. Através das informacfes
obtidas, é gerada uma classificacdo do grau de comprometimento nutricional, sendo
A o individuo bem nutrido, B o moderadamente desnutrido ou em risco de

desnutricdo e C o gravemente desnutrido @,

e Bioimpedéancia elétrica

Dentre os métodos utilizados para a avaliagcdo da composicdo corporal, a
Bioimpedancia Elétrica (BE) tem sido amplamente utilizada, sobretudo pela alta
velocidade no processamento das informacgdes, por ser um método ndo invasivo,
pratico, reprodutivel e relativamente barato. A BE fundamenta-se no principio de que
os tecidos corporais oferecem diferentes oposi¢des a passagem da corrente elétrica.
Essa oposicdo, chamada impedancia (Z), tem dois vetores, denominados
Resisténcia (R) e Reactancia (Xc). Os tecidos magros sédo altamente condutores de
corrente elétrica devido a grande quantidade de &agua e eletrélitos, ou seja,
apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica. Por outro lado, a
gordura, 0 0sso e a pele constituem um meio de baixa condutividade, apresentando,
portanto, elevada resisténcia. Assim, através dos valores obtidos para essas
variaveis (Z, R e Xc) o analisador calcula a quantidade de agua corporal total e sua
distribuicdo e, assumindo uma hidratacdo constante, determina primeiramente a
massa corporal magra e, logo, a composicdo corporal. Consiste no emprego de
quatro eletrodos fixados no hemicorpo direito do individuo e uma corrente de
excitacdo € aplicada aos eletrodos-fonte (distais) na mé&o e no pé, e a queda de
tensdo, provocada pela impedancia, € detectada pelo eletrodo-sensor (proximal)
localizado no pulso e no tornozelo (Eickemberg et al., 2011). Em pacientes

hospitalizados, a presencga de disturbios hidricos pode comprometer o resultado da
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estimativa de composicéo corporal. No entanto, os parametros R e Xc podem ser
utilizados na sua forma bruta, gerando o angulo de fase. Este, que representa a
razao direta entre a Xc e a R, € um indicador de alteracdes funcionais na membrana
celular, assim como, quanto menores 0s seus valores, serve como um indicador de

pior prognéstico para varias situacdes clinicas .

e Dinamometria

Enquanto a afericdo da composicdo corporal denota quantitativamente o
estado nutricional, a medida da fungcdo muscular representa um indicador dinamico e
tem ganhado consideravel atencdo nos ultimos anos. Entre as medidas de forca
muscular voluntaria, a forca do aperto de médo é uma medida validada e facilmente
executavel a beira do leito o que a torna uma ferramenta atrativa na pratica clinica. A
forca do aperto de méao reflete a maior forca derivada da combinagdo de
musculatura intrinseca e extrinseca . Para medices individuais, valores de
referéncia devem ser consultados. Serdo utilizados aqueles encontrados em um
estudo realizado na cidade de Pelotas, o qual incluiu individuos saudaveis de 18 a
90 anos, obtendo como ponto de corte valores de 11kg para mulheres e de 18kg

para homens ®,

e Circunferéncia da panturrilha
As medidas antropométricas sdo uma alternativa barata e de facil aplicacéo.
Para a avaliacdo de massa muscular, diversas modalidades ja foram avaliadas,
como por exemplo a medida de circunferéncia braquial, de panturrilha e a medida de
pregas cutaneas. Segundo o EWGSOP, a circunferéncia da panturriiha é a que
apresenta melhor correlacdo com a massa muscular. Sera adotado o ponto de corte
de 34cm para homens e 33cm para mulheres, conforme valores validados para a

populacado da cidade de Pelotas 9.

e Classificacdo de Clavien-Dindo
Trata-se de uma classificacdo para complicagbes cirdrgicas, inicialmente
descrita em 1992 e adaptada em 2004, baseada no tipo de terapia necessaria para
tratar a complicacdo, que tem como principio ser simples, reprodutivel, flexivel e

aplicavel independente do contexto cultural 2.



Tabela 1. Classificacdo de Clavien-Dindo para complicagdes cirirgicas

Grau Definicao

Grau | Qualquer desvio do curso pos-operatdrio normal sem
necessidade de tratamento farmacologico ou cirdrgico,
intervencdes endoscopicas ou radioldgicas.
Regimes terapéuticos aceitaveis sao: drogas como antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos e eletrolitos e fisioterapia.

Grau |l Exigéncia de tratamento farmacol6gico com outras drogas que
nao as permitidas para complicacéo de grau |.
Transfus@es de sangue e nutricdo parenteral total também estéo
inclusos.

Grau Il Requerimento de intervencao cirdrgica, endoscopica ou
radiologica

Grau lll-a  Intervencdo sem anestesia geral.

Grau lll-b  Intervencédo sob anestesia geral.

Grau IV Complicacdo com risco de vida (incluindo complica¢ées do
SNC)* requerimento de TI/UTI

Grau IV-a  Disfungéo de um 6rgao (incluindo hemodialise)

Grau IV-b  Disfuncédo de multiplos 6rgaos

Grau V Morte do paciente.

Sufixo “d” Se o paciente sofre com alguma complicagdo no momento da

alta, o sufixo “d” (para “disability”: incapacidade) é adicionado ao
respectivo grau de complicacdo. Essa marca indica a
necessidade de acompanhamento para avaliar completamente a

complicagéo.
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6.5 Analise dos dados

Os dados serdo duplamente digitados no programa Epidata 3.1 e a analise
dos dados sera realizada no Stata 12.0.

Seré estimada a frequéncia de readmisséo hospitalar, de acordo com cada
tipo de cirurgia (eletiva ou urgéncia) e sera apresentado um perfil do paciente que
teve readmisséo precoce ou tardia.

Na analise univariada, as variaveis categoricas serdo descritas em frequéncia
e as numéricas, dependendo da normalidade da distribuicdo, serdo apresentadas
em média e desvio-padrdo ou mediana e intervalos interquartis. Sera utilizado o
teste de x-quadrado para testar diferencas de proporcdo entre os possiveis fatores
de risco para a readmissao hospitalar. Associa¢cdes entre as variaveis numéricas e o
desfecho serdo testadas através do teste t ou Mann-Whitney de acordo com a
distribuicdo dos dados. Posteriormente, sera realizada regressdo de Poisson para
ajustes de possiveis fatores confundidores. O valor de p<0,05 serd utilizado em
todos os testes como nivel de significancia.

6.6 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Catolica de Pelotas sob o parecer 1.068.706. Os pacientes serdo convidados a
participar e 0 aceite sera mediante a assinatura por parte do paciente ou de seu
representante legal do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Através deste
documento serdo esclarecidos os objetivos do estudo e assegurado o direito da
confidencialidade dos dados e identidade dos sujeitos bem como o direito de néo

participar da pesquisa ou desistir a qualquer tempo.

6.6.1 Riscos

A participagéo no estudo néo acarretara riscos a saude dos entrevistados.
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6.6.2 Beneficios

O paciente que tiver detectada alteracdo grave do estado nutricional e nao
estiver acompanhado pela Equipe de Terapia Nutricional sera referenciado para a
mesma ainda durante a internacdo. Além disso, o paciente que participar do estudo
estara contribuindo para a identificacdo de fatores que possam estar associados a
maiores taxas de readmissao, o que refletira a qualidade do atendimento prestado
pelo Servico de Cirurgia do hospital em questdo e fornecera subsidios para
melhorias em termos assistenciais, reduzindo o sofrimento dos doentes e 0s custos

ao sistema.

6.7 Divulgacéao dos Resultados

Os resultados do estudo serdo divulgados a comunidade cientifica através da

producao de artigos cientificos.

6.8 Cronograma

Quadro 2. Cronograma

Atividade 2015 2016

Revisao de literatura

Elaboracéo do projeto

Estudo piloto

Coleta de dados

Digitacao dos dados

Analise dos dados

Elaboracéo do

relatério final

Submisséo do artigo
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6.9 Orcamento

Todo o custo do estudo sera coberto pela equipe (financiamento préprio), a
qual dispbe de todos os aparelhos utilizados para a avaliacdo nutricional:
bioimpedéancia elétrica, dinamdmetro e fita métrica. O material de consumo a ser

utilizado € descrito a seguir:

Quadro 3. Orcamento

Item Quantidade | Valor unitario R$ | Valor total R$
Papel sulfite A4 3 pacotes 14,00 42,00
Cartucho de tinta HP
1 cartucho 105,00 105,00
60 XL preto
Envelope saco kraft
. 1 pacote 42,00 42,00
com 250 unidades
Etiquetas adesivas
_ 17 pacotes 3,00 51,00
com 15 unidades
Eletrodos para _
800 unidades 1,40 1.120,00

bioimpedancia

Total geral 1.360,00
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MODIFICACOES NO PROJETO ORIGINAL

Com base na literatura, o prazo para avaliacdo do desfecho readmissao
hospitalar foi alterado para 90 dias ap0s alta (1-4). Os motivos que levaram a equipe
de pesquisa a fazer tal adequacdo foram identificar complicacbes diretamente

relacionadas ao ato operatorio e ndo subestimar as taxas de readmissao.

1 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mise Y, Day RW, Vauthey JN, Brudvik KW, Schwarz L, Prakash L, et al. After
Pancreatectomy, the "90 Days from Surgery" Definition Is Superior to the "30 Days
from Discharge" Definition for Capture of Clinically Relevant Readmissions.
Journal of gastrointestinal surgery: official Journal of the Society for Surgery of
the Alimentary Tract, v. 20, n. 1, p. 77-84, 2016; discussion

2. Orr NT, El-Maraghi S, Korosec RL, Davenport DL, Xenos ES. Cost analysis of
vascular readmissions after common vascular procedures. Journal of Vascular
Surgery, v. 5, n. 5, p. 1281-1287 e 1, 2015.

3. Schneider EB, Canner JK, Gani F, Kim Y, Ejaz A, Spolverato G, et al. Early versus
late hospital readmission after pancreaticoduodenectomy. The Journal of
Surgical Research, v. 196, n. 1, p. 74-81, 2015.

4. Nguyen MT, Li LT, Hicks SC, Davila JA, Suliburk JW, Leong M, et al. Readmission
following open ventral hernia repair: incidence, indications, and predictors.

American Journal of Surgery, v. 206, n. 6, p. 942-948, 2013; discussion 8-9.



PARTE Ill = ARTIGO 1

37



38

O sucesso da cirurgia além da alta: Discutindo a readmisséo hospitalar

Autores:

Talita Vila Martins — Cirurgia Geral e Coloproctologista; Mestranda do Programa de
Pés-graduacdo em Saude e Comportamento da Universidade Catdlica de Pelotas.
Maria Cristina Gonzalez — Mestre em Epidemiologia pela Universidade Federal de
Pelotas (UFPel); Doutora em Epidemiologia pela UFPel; Professora titular da
Universidade Catolica de Pelotas.

Departamento:

Mestrado em Saude e Comportamento da Universidade Catdélica de Pelotas

Autor responsavel a quem deve ser encaminhada correspondéncia:

Talita Vila Martins

Rua Santos Dumont, 172 sala 902. Centro. Pelotas/RS

titavilamar@bol.com.br

Pesquisa realizada com recursos proprios.



39

Introducéo

A cirurgia representa um grande trauma ao ser humano, acarretando uma
cascata de eventos fisioldgicos, ou seja, alteracbes enddcrinas, metabdlicas e
imunologicas em resposta ao estresse cirargico. A recuperacdo cirargica € um
processo complexo envolvendo aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e econdémicos
e, por esse motivo, pesquisas vém sendo realizadas no sentido de reduzir a estada
do paciente no ambiente hospitalar, devolvé-lo mais precocemente ao seu domicilio
e reduzir os custos ao sistema de satde @

No mundo todo, sao realizadas cerca de 321 milhdes de cirurgias a cada ano.
Levando-se em consideracdo os avancos tecnolégicos e a melhora dos cuidados em
salude, esse numero deve ser ainda maior nas préximas décadas. Para acelerar a
melhora clinica e o restabelecimento das funcBes organicas, sem prejuizo a
seguranca dos doentes, um conjunto de medidas vem sendo amplamente adotadas
e estudadas, sendo esse programa globalmente conhecido como ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery). Ele consiste em uma abordagem multidisciplinar com
intervencdes nas trés fases do cuidado com o paciente cirlrgico: pré-operatorio,
intraoperatorio e poés-operatério. Os componentes pré-operatorios incluem evitar
jejum prolongado, uso seletivo de preparo intestinal, antibioticos profilaticos e
prevencdo de tromboembolismo. A técnica anestésica regional ou local, infusédo
restrita de volume, reducdo do uso de drenos e manutencdo da normotermia sao
aspectos levados em consideracdo no transoperatério. Apos a cirurgia, evita-se o
uso de sondas, removem-se precocemente cateteres e drenos, utiliza-se medicacao
analgésica ndo-opioide e mobiliza-se o doente 0 quanto antes com vistas a alta
precoce .

Existem muitas evidéncias na literatura de que o ERAS reduz o tempo de
internacdo e as complicacdes cirurgicas, porém os estudos publicados apresentam
disparidades em relagcéo a reducdo nas taxas de readmisséo hospitalar, motivo pelo
qual o interesse pelo tema vem aumentado gradativamente 2,

As readmissOes hospitalares sdo cada vez mais utilizadas como uma
ferramenta para medir a qualidade dos cuidados em satde ¢, especialmente pela
alta morbimortalidade que acarreta e, no caso das readmissfes pos-operatorias, por

representar uma falha em algum aspecto perioperatério.
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Sabendo-se que um entre sete pacientes que se submetem a cirurgia de
grande porte € readmitido em 30 dias, existe a necessidade de desenvolver uma
abordagem viavel para reduzir as penalidades financeiras e melhorar a qualidade do
cuidado e, assim, reduzir as readmissdes (" 1% V. Em pacientes clinicos, pesquisas
tém sugerido que visitas domiciliares multidisciplinares reduzem as readmissoes.
Isto porque esse grupo tende a ser readmitido por progressédo da prépria doenca e
através dessa medida seria possivel controlar em tempo o aparecimento de novos
sinais e sintomas. J4 0s pacientes cirargicos, usualmente readmitem por
complicacBes relacionadas a operacdo, tais como infeccdes de sitio cirdrgico,
queixas gastrintestinais, dor e desnutricdo “**®. Por isso, acredita-se que 50% das
reinternacdes poderiam ser evitadas através de seguimento mais intenso por parte
da equipe assistente e melhora na educacao do doente no momento da alta.

Para melhor compreender e identificar quem s&o os individuos que
apresentam maior risco de readmissao, foi realizada uma revisdo narrativa com as

publicacdes mais relevantes relacionadas ao tema.

Critérios de busca

A revisdo de literatura foi realizada através da base de dados PubMed, a
partir de marco de 2015. Foram encontrados 1852 artigos, submetidos a anélise de
titulos e resumos e apenas 77 preencheram os critérios de inclusdo. Além disso,
foram incluidos artigos encontrados nas referéncias dos estudos previamente
selecionados. Os resultados foram organizados na forma de tdpicos que serao
apresentados a seguir.O Quadro 1 apresenta os critérios utilizados na busca.

Custos

O interesse em estudar o tema cresce ainda mais quando é levado em
consideracao o alto custo gerado anualmente aos sistemas de saude. Em 2004 nos
EUA, cerca de 17,4 bilhdes de ddlares foram gastos com as reinternacfes nao

4 Também é relatado que os custos da segunda internacéo

planejadas
representam mais de 50% daqueles obtidos na primeira .

Para mensurar com mais acuracia as taxas de readmissao e avaliar aspectos
envolvidos com esse evento, tais como indicacdes, causas e custos, alguns paises

estdo se mobilizando e elaborando politicas voltadas a prevencdo do desfecho. Na
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Franca, em julho de 2009, o governo mostrou preocupacao com o tema e um boletim
foi publicado por uma divisdo do Ministério da Saude, langcando méo das
readmissdes como um critério utilizado no controle de qualidade (8). Nos EUA, em
outubro de 2012, foi criado o Hospital Readmissions Reduction Program, que exige o
pagamento de multa por parte dos servicos de saude em caso de readmissdes
excessivas, com reducgdo dos repasses financeiros. Em 2013, as penas comegaram
a ser aplicadas para reinternacbes de pacientes com infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia e, em 2015, o programa expandiu-se
englobando também as artroplastias de quadril e joelho. Para 2017, o plano € incluir

pés-operatérios de cirurgia de revascularizacdo do miocardio “ 9.

Em quanto tempo a readmissao deve ser avaliada?

Os estudos divergem sobre o melhor periodo para avaliar as taxas de
readmissédo, se 30 ou 90 dias apds a cirurgia ou apos a alta hospitalar. Conforme o
Hospital Readmissions Reduction Program dos EUA, ap6s a alta, o paciente pode
ter como destino o seu préprio domicilio, uma clinica de reabilitacdo, uma instituicdo
ou outro, e é nesse momento que comeca a contagem dos 30 dias. Essa janela de
30 dias tornou-se o periodo padréo para definir readmisséo ©.

De acordo com programa National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP) do American College of Surgeons, que foi pioneiro em considerar a
readmissao um critério de qualidade em 2011, ficou definido que readmissédo é a
nova internacdo apos 30 dias da cirurgia. Esse conceito foi elaborado por
conveniéncia, uma vez que o programa coleta complicacdes somente até o prazo de
30 dias de pés-operatério “”. No entanto, tomando-se como base o caso de um
individuo que permanece internado por 30 ou mais dias apdés ser operado, a
avaliacdo de uma possivel reinternagdo fica impossibilitada. Assim, o método
descrito acaba por subestimar as reais taxas de readmissdo, especialmente nos
casos apo0s uma internacao prolongada.

Apesar de haver um maior nimero de publicagbes utilizando 30 dias apés a
alta como um tempo habil para realizar essa avaliacdo, parece mais interessante
utilizar um prazo estendido para notificagdo de complicacbes e das reinternacoes,

com vistas a ndo subestimar o desfecho & 19,
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Com o objetivo de determinar o intervalo de tempo mais adequado para
atribuir a readmissédo a aspectos diretamente relacionados ao ato operatorio, dois
estudos realizaram analises retrospectivas das bases de dados americanas. O
primeiro incluiu 1123 pacientes submetidos & pancreatectomia ®? e o segundo 219
pacientes em pés-operatério de cirurgia vascular ©®. Ambos concluiram que as
reinternagcbes que ocorrem apos curto periodo de tempo decorrido desde a alta, em
geral se devem a complicagcdes menores e passiveis de manejo clinico. Ja as que
ocorrem mais tardiamente tendem a requerer intervencdes mais agressivas e
disponiveis apenas em ambiente hospitalar. Portanto, a readmissdo hospitalar
avaliada 90 dias apds a alta aumenta a relevancia da readmisséo relacionada ao

procedimento cirtrgico V.

Prevaléncia e fatores associados

Muitos estudos tém avaliado as taxas de readmissao hospitalar apoés
procedimentos cirirgicos e encontrado valores que variam de 4% a 32,5% 11 20-22)
conforme o 6rgdo afetado e o prazo para afericdo do desfecho. Levando-se em
consideracdo o periodo em que os pacientes foram avaliados em relacdo a
ocorréncia de readmissao, as maiores prevaléncias sao encontradas para desfechos
aferidos 90 dias apdés a alta ®* 2 e menores taxas quando o desfecho foi
mensurado em até 30 dias apds a alta @ 2529,

Entre todas as fontes revisadas, o achado mais consistente relacionado com
readmissdo apOs procedimentos cirargicos é a presenca de complicacdes poés-
operatorias. Em uma reviséo sistematica publicada em 2014 no Journal of American
College of Surgeons, Wiseman e colaboradores @ avaliaram as causas de
readmissao hospitalar em cirurgia geral, vascular, bariatrica e colorretal e concluiram
gue as mais apontadas foram complicacbes poOs-operatorias infecciosas, tanto em
sitio cirargico quanto a distancia e complicagcdes gastrintestinais (nausea, vomito e
obstrucdo). Outras variaveis, tais como idade, sexo, raga, condi¢cdo socioecondémica,
tempo de internacdo, duragdo da cirurgia, aspectos nutricionais, entre outros,

também sao citados na literatura.

Complicagdes pos-operatorias
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As complica¢des pds-operatorias representam um conjunto de condi¢des que
se desenvolvem apds o ato cirdrgico. As mais relatadas sdo as infecciosas, mas
também existem as complicacbes diretamente relacionadas a cada tipo de cirurgia.
Em varios estudos elas aparecem como principal motivo para a readmisséo
hospitalar % 2 23D H3 relatos de aumento do risco de readmissdo de 1,5 a 3,5
vezes, conforme a sua gravidade ™ 29, Uma revisdo com 24 estudos comprovou
que os principais preditores para readmissao incluem as complicacdes pos-
operatorias, complicacbes relacionadas as medicacbes em uso e a
descompensacéo de doencas prévias ®Y. As complicacdes infecciosas lideram o
ranking das causas de readmiss&o em sete especialidades ?°.

Existe uma importante interacdo entre complicacbes cirdrgicas, tempo de
internacdo e readmissdo, a qual foi pesquisada por Morris e colaboradores “®
através de estudo retrospectivo com quase 60.000 doentes cirirgicos. A taxa de
readmissdo 30 dias apos a alta hospitalar foi de 12%, enquanto a de complicacdes
poOs-operatorias foi de 23%, com cerca de um terco ocorrendo apés a alta hospitalar.
Ademais, demonstraram que a ocorréncia de complicacdes identificadas apés a alta
foi o fator de maior risco para readmissdo apds controle para os fatores
confundidores.

Merkow et. al. também demonstrou, em sua série e casos, que apenas 2,3%
dos pacientes que foram readmitidos apresentavam complicacdes pds-operatorias

manifestadas na primeira internacdo 7.

Tempo de internagéo

Os dados acima sugerem que uma internacdo mais prolongada poderia
reduzir as taxas de readmissdo, uma vez que permitem o diagndstico de uma maior
gama de complicacbes antes da alta. Porém, essa conduta é contraditoria em
relacdo as atuais recomendacbes do ERAS, que preconiza alta precoce. A
divergéncia em relacdo a quanto tempo o doente deve ficar internado apos a cirurgia
fica explicita na literatura ao perceber-se que, enquanto alguns sugerem que uma
internacdo mais curta esta associada com maiores taxas de readmissao, outros
demonstram o contrario.

Estudo conduzido com cerca de 95.000 pacientes apés cirurgia bariatrica por

um consorcio universitario em Chicago ®? encontrou uma taxa de readmisséo de
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5,7% e uma relacdo direta entre maior tempo de internacdo e aumento das
readmissdes, com risco quatro vezes maior de reinternacdo para os individuos que
permaneceram mais de trés dias no hospital em comparacdo com apenas um dia.
Outro estudo, publicado em 2012, apenas com pacientes submetidos a cirurgia
colorretal, também demonstrou que individuos que permaneceram internados mais
tempo tiveram maior frequéncia de readmissdo ©2. Por outro lado, pesquisas
realizadas para avaliar a influéncia do ERAS no tempo de internacdo, morbidade e
readmissdes nao confirmam o beneficio da reducdo da permanéncia hospitalar nas

taxas de readmissio @ ¥,

Caracteristicas demograficas

Fatores demograficos também sédo descritos como tendo um papel importante
na predicdo das readmissfes, ndo apenas idade e sexo, mas também as
caracteristicas socioeconémicas e raciais. Esses fatores remetem ao meio que vai
receber o individuo apo6s a sua alta e as condi¢cdes de acesso aos servi¢cos de saude
gue a ele seréo oferecidas. Alguns autores associaram a idade avangcada com riscos
maiores de readmissdes ndo planejadas apds cirurgia bariatrica ® e colorretal 9.
Curiosamente, uma metanalise incluindo 12 estudos sobre causas e prevaléncia de
readmissdo apoés cirurgias colorretais encontrou menores taxas de readmissédo na
populacao idosa e atribuiu esse achado a otimizacdo dos cuidados perioperatorios

desse grupo especifico de doentes 2.

Comorbidades

A presenca de comorbidades é sabidamente um fator que aumenta a
morbimortalidade cirtrgica ®. A maioria dos estudos conduzida para identificar
fatores predisponentes ao retorno ndo planejado ao hospital apds procedimentos
cirirgicos leva essa variavel em consideracdo. Ela pode aparecer nos estudos
explicitamente com as doencas de interesse individualizadas. Por vezes, mostra-se
indiretamente, fazendo parte da classificacdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA), que leva em consideracdo a presenca de alteracdes
sistémicas causadas diretamente pela doenca cirdrgica ou por comorbidades
clinicas pré-existentes. As condigbes mais comumente associadas a readmissédo sao

ASA 1l ou maior, doenga pulmonar obstrutiva crdnica, diabetes, insuficiéncia



45

cardiaca congestiva e insuficiéncia renal cronica com necessidade de dialise © &
35)

Cirurgias de risco

A revisdo da literatura permite concluir que as maiores taxas de readmisséo
estdo relacionadas as cirurgias vasculares &> 21 29 colorretais ® 16 20 25 29 ¢
hepatobiliopancreaticas % & 3138 'motivo pelo qual uma atencéo especial pode ser
dispensada a algumas dessas especialidades. Igualmente, os doentes oncolégicos
apresentam um risco maior de readmissdo ®® % 30 porém os numeros se
sobrepdem, pois boa parte das indicagBes cirargicas colorretais e
hepatobiliopancreaticas correspondem a neoplasias. As altas taxas encontradas na
literatura motivaram profissionais da Divisdo de Cirurgia Oncoldgica de um centro de
cancer da Califérnia a conduzir uma revisdo retrospectiva publicada em 2014 ©7.
Foram incluidos mais de dois milhdes de pacientes hospitalizados por cancer de
2010 a 2013, com achados inesperados. A taxa de readmissdo dos pacientes
cirdrgicos foi de 4,2% e, ao contrario do que se esperava, 0s maiores indices foram

oriundos de servicos de referéncia para tratamento de cancer.

Cirurgia colorretal

O cancer colorretal é o terceiro em incidéncia e mortalidade no mundo ©®.
Sabe-se que a modalidade curativa para essa patologia inclui a resseccao cirdrgica
e que as readmissdes apods colectomia sdo comuns, tendo um custo estimado de
US$13.000/doente nos EUA. Por esse motivo, muitas pesquisas estdo sendo
desenvolvidas para avaliar as taxas de readmissdo apos cirurgias colorretais e 0s
fatores envolvidos, a fim de identificar medidas para reduzi-las.

Em uma revisdo sistematica realizada por Damle et. al. *® envolvendo toda a
producao literaria disponivel em duas bases de dados até 2015 constatou que dos
20 estudos incluidos, 16 eram norte-americanos observacionais retrospectivos. As
taxas de readmissdo apés 30 dias variaram de 9 a 25% e tiveram como fatores
associados idade avancada (maior que 70 anos), comorbidades, uso de terapia
imunossupressora, complicagcbes poés-operatorias, alta para local diferente do
domicilio, cirurgias de urgéncia e maiores tempos cirargico e de internacdo. O

mesmo autor ja havia publicado no ano anterior estudo prospectivo envolvendo
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cerca de 70.500 pacientes submetidos a cirurgia colorretal por doenca inflamatoria
intestinal e cancer ®® e constatou uma prevaléncia de 13,7% de reinternacées, com
metade dos doentes retornando em até sete dias, além de mortalidade de 2%. Os
fatores mais fortemente associados foram um tempo de internacdo maior ou igual a
quatro dias, a presenca de ostomia e alta para local ndo domiciliar. Além disso, o
custo hospitalar dos readmitidos foi o dobro dos n&o readmitidos.

Outros estudos corroboram o achado de que as comorbidades representam

um fator independente para a readmissdo em cirurgia colorretal ¢ 2% 29

e
acrescentam que a passagem pela UTIl e a alta para instituicbes ou casas de
repouso podem incrementar esse risco ©%. Uma revisdo sistemética e metanalise
publicada em julho de 2013 comparou as causas de readmissao entre jovens e
idosos submetidos a cirurgia colorretal. Foi encontrada uma taxa de readmissao em
30 dias de 11%, tendo os idosos menores taxas do que a populacdo mais jovem. A
obstrucao intestinal foi a causa mais comum (33,4%), seguida das infec¢des de sitio
cirdrgico (15,7%) e dos abscessos intrabdominais (12,6%). Embora ndo tenha sido
possivel determinar se a idade € fator independente relacionado a readmisséo,
foram considerados preditores de readmisséo relacionados com a idade uma pior
capacidade funcional, multiplas comorbidades, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica e

alta para local ndo domiciliar .

Cirurgia vascular

Pacientes submetidos a cirurgias vasculares representam outro grupo
conhecido como de risco aumentado para readmissao, a qual ocorre com o dobro da
frequéncia de outras especialidades . Fatores préprios dos pacientes e nao
relacionados ao procedimento sao consistentemente associados a readmissédo. Uma
parcela consideravel desses doentes € portadora de patologias de base como
hipertensdo arterial e diabetes, as quais danificam cronicamente 0s vasos, ou se
expde a fatores ambientais como o tabagismo. Diabetes, hipertensédo arterial,
insuficiéncia renal crbnica e cardiopatias sdo comumente associados as
readmissées vasculares * 5239 As taxas variam de 10% a 20% aos 30 dias @& -
%.39 o qumentam para quase 30% se o intervalo for ampliado para 90 dias (5).
Acrescenta-se o fato de que os vasculopatas operados e readmitidos estdo em risco

significativamente maior de 6bito em um ano do que os ndo readmitidos. Mesmo
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apos controle para sexo, idade e comorbidades, a analise multivariada demonstra

quase seis vezes mais chance de morrer para esse grupo “9.

Aspectos nutricionais e estado funcional

Do ponto de vista nutricional, podemos considerar que a desnutricdo resulta
da ingestdo inadequada frente as alteracfes metabdlicas e inflamatodrias derivadas
da doenca de base e do estresse cirurgico. Assim, temos uma drastica diminui¢ao
nas funcbes organicas, justamente no momento em que as demandas sdo mais
altas, o que gera aumento da morbimortalidade, altos custos e recuperacdo mais
dificultada.

Sabendo-se que o estado nutricional € uma variavel modificavel em curto e
meédio prazo, a identificacdo precoce do paciente em risco nutricional ou desnutricdo
torna-se crucial para programar a sua reabilitacdo e evitar as readmissoes
associadas a esse fator %,

Uma coorte prospectiva multicéntrica realizada entre 2010 e 2013 incluindo
733 pacientes adultos clinicos e cirdrgicos avaliou o desfecho readmisséo hospitalar
e tempo de internagdo conforme variaveis demogréficas, clinicas e nutricionais. Ap6s
controle para idade, sexo e comorbidades, os pacientes considerados desnutridos
graves pela Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e a diminuicdo na forca do aperto de
mao foram consideradas preditoras independentes de maior tempo de internacao e
maiores taxas de readmissao hospitalar “?. Em uma amostra com 70 pacientes em
pré-operatorio de cirurgias eletivas, foi constatado uma prevaléncia de 37% de
desnutricdo e uma tendéncia a maiores taxas de readmissao para individuos
desnutridos (ASG B e C) em relacdo aos nao desnutridos (ASG A).

Estudo realizado em Cingapura e Australia, envolvendo pacientes com
diferentes diagnaosticos, avaliou a associacdo entre estado nutricional e os desfechos
custo hospitalar, tempo de internagéo, readmissao hospitalar e mortalidade. Utilizou
como método de triagem nutricional o instrumento denominado 3-Minute Nutrition
Screening, que leva em conta a perda ponderal, a ingestdo na ultima semana e a
perda muscular. Identificou que os pacientes em risco nutricional apresentam
maiores custos hospitalares, tempo de internacdo e mortalidade, porém nao houve

associacdo com maiores taxas de reinternacgéo “?.
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Outro estudo, também realizado na Austrdlia, avaliou a associagdo entre o
estado nutricional e o consumo de alimentos com desfechos clinicos, tais como

@3 Incluiu mais de 3.000

tempo de internacdo, readmissbes e mortalidade
individuos em 56 hospitais e obteve uma taxa de reinternacéo de 30% e prevaléncia
de desnutricdo de cerca de 32%. Apesar das taxas de readmissao dos pacientes
desnutridos serem maiores que as dos bem nutridos, esse efeito ndo se confirmou

apos controle de fatores de confuséo.

Prevencao

O primeiro passo para reduzir as taxas de readmissdo pds-operatéria € a
identificacdo dos individuos em maior risco. De acordo com a literatura, sabe-se que
sdo fatores preponderantes no estadiamento do risco a complexidade do
procedimento, a ocorréncia de complicacdes cirlrgicas e a presenca e gravidade
das doencas pré-existentes. A busca por indicadores que possam sinalizar um risco
aumentado e que justifiqguem uma conduta preventiva esta motivando pesquisadores
a desenvolver modelos preditores. Através da utilizacdo de critérios clinicos e
pontuacdes especificas, estes modelos identificariam os candidatos a readmisséo
nao planejada.

Bradley et al. utilizaram o Rothman Index (RI), um indicador composto por 26
condicbes médicas, que foi validado em muitas populacdes. Ele inclui sinais vitais,
revisdo dos sistemas organicos, ritmo cardiaco e exames laboratoriais e atribui
escores conforme a ocorréncia dos sinais e sintomas, sendo os valores abaixo de 70
considerados de maior risco e de 70 a 79 de risco intermediario. Ficou comprovado
que individuos com RI abaixo de 70 e entre 70 e 79 tiveram 2,6 e 2,4 vezes mais
chance de readmitir do que aqueles de baixo risco, respectivamente “¥.

Outro estudo calculou a chance de readmisséo conforme diferentes fatores,
utilizando a classificacdo ASA, o estado da ferida operatdria, uso de esteroides,
necessidade de didlise, diabetes, neoplasia, tipo de cirurgia (eletiva ou de urgéncia),
tempo de cirurgia e destino ap06s a alta. Receberam maiores pontuagbes o0s
individuos com ASA I, submetidos a cirurgias com mais de 240 minutos, com
destino apoOs alta ndo domiciliar, diabéticos, com infec¢cdes de ferida operatoria e

apresentando necessidade de dialise “°.
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Apesar dos esforcos para identificar os individuos de maior risco, ainda nao
se sabe exatamente como prevenir reinternacbes ndo programadas apés
procedimentos cirargicos. Recentemente publicada no American Journal of Surgery,
uma revisdo sistematica comandada por Jones e seus colaboradores procurou
estabelecer o efeito dos cuidados oferecidos na transi¢cdo hospital-domicilio apds a
realizacdo de operacdes em vérias especialidades V. Verificou que a educacéo do
paciente antes da alta reduziu significativamente as reinternacdes apos confecc¢ao
de ileostomia e cirurgia cardiaca. Nos poOs-operatérios de craniotomia e
pancreatectomia, a visita de enfermerias treinadas antes da alta hospitalar somada a
ligagdo telefébnica na primeira semana e um més apos a alta reduziram em um tergo
as readmissfes. Ndo menos importante é o papel da equipe cirdrgica no
acompanhamento, aderéncia e facilitacdo do acesso dos doentes as consultas
ambulatoriais pos-operatorias. O mesmo estudo mostrou que 84% dos pacientes
submetidos a cirurgia foram seguidos de forma criteriosa e protocolar pela equipe
gue operou, atingindo-se um indice de readmissdes cerca de cinco vezes menor do

gue aquele existente antes da implantacdo do método.

Concluséo

As readmissdes hospitalares geram um enorme prejuizo financeiro aos
sistemas de salude e afetam negativamente a qualidade de vida dos pacientes.
Apesar de haver um grande numero de publicacbes sobre o tema, o conceito de
readmissédo ainda é controverso e ndo ha consenso sobre o intervalo de tempo
adequado para sua avaliagao.

A prevaléncia de readmissdo hospitalar varia conforme a especialidade
cirirgica e as maiores taxas sao encontradas apoOs cirurgias vasculares. Outros
fatores relatados como fortes preditores de readmisséo sao procedimentos cirdrgicos
complexos, presenca de comorbidades e complicacfes pos-operatorias.

A maioria dos estudos faz uma anadlise retrospectiva através de registros de
prontudrios informatizados. Os estudos prospectivos encontrados avaliam, além dos
aspectos perioperatorios registrados, outros fatores que possam ter associa¢cdo com
a readmissao hospitalar e passiveis de modificacdo. Eles incluem caracteristicas
nutricionais e funcionais, habitualmente ndo disponiveis em prontuarios. Essas

caracteristicas sao obtidas através de entrevista, exame fisico e testes especificos.
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A identificacdo dos fatores envolvidos com a readmisséo hospitalar permite a
elaboracdo de estratégias preventivas. Essas medidas previnem o retorno néo

programado ao hospital e representam economia aos cofres publicos.
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RESUMO

Introducdo: Readmissdo hospitalar € considerada um critério de qualidade para
avaliacdo dos servicos de saude e tem gerado alto custo aos cofres publicos.
Conhecer os fatores de risco relacionados a sua ocorréncia € essencial para
desenvolvimento de estratégias preventivas. O objetivo do presente estudo é
identificar as causas e os fatores perioperatérios de maior risco para readmissao
hospitalar. Métodos: Pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de urgéncia foram
investigados prospectivamente sobre suas caracteristicas perioperatoérias, buscando
identificar fatores associados a readmissdo. Além disso, 0s pacientes tiveram
avaliacdo nutricional e funcional antes da alta hospitalar. Foram acompanhados
desde a cirurgia até a alta e contactados por ligacdo telefénica para verificar a
ocorréncia de readmissdo 90 dias apOs sua alta hospitalar. Resultados: Foram
avaliados 180 pacientes, sendo 52,2% do sexo feminino. A mediana de idade foi de
41,9 anos (11Q: 29,3;58,4). A cirurgia mais frequente foi a colecistectomia (30%) e
57,3% da amostra foi representada por cirurgias de urgéncia. A mediana de volume
de liquidos infundidos no transoperatério foi de 1000ml (11Q: 786;1500). O tempo
mediano de internacdo hospitalar foi de dois dias, com uma incidéncia de
complicacBes pos-operatorias de 28,3%. A prevaléncia de readmisséo foi de 8,9% e
a principal causa de readmisséao foi a infeccdo em sitio cirirgico. Baixa escolaridade
do chefe da familia, comorbidades, cirurgias de urgéncia, colorretais e vasculares,
pacientes oncoldgicos, complicacdes trans e pds-operatorias, grandes volumes de
liquido infundido no trans-operatério, internacdo prolongada, necessidade de UTI
poOs-operatoria, sobrepeso e desnutricio mostraram-se associadas a readmissao.
Porém, somente cirurgia de urgéncia (p=0,03), grandes volumes de liquido infundido
(p<0,001) e complicacdes pos-operatoérias (p=0,02) permaneceram como fatores de
risco para readmissao hospitalar na analise multivariada. Conclusao: O presente
estudo demonstrou uma importante associacdo entre a hidratacéo transoperatéria e
as taxas de readmissdo, o que ainda nao foi descrito na literatura. Portanto, o
controle dos fatores modificaveis e 0 seguimento pdés-operatdrio intensivo da

populacao de risco tendem a reduzir as taxas de readmissao.

Palavras-chave: Readmissao; Cirurgia; Perioperatério; Complicagdes.
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ABSTRACT

Background: Hospital readmission is a quality criterion for the evaluation of health
services and has generated high cost to health care systems. Knowledge of the risk
factors involved in hospital readmission provides preventable strategies
development. The objective of the present study is to identify the causes and the
perioperative factors of greater risk for hospital readmission. Methods: Patients
undergoing elective and emergency surgery were investigated prospectively for their
perioperative characteristics, in order to identify factors associated with readmission.
They were followed from surgery to discharge and contacted by phone calls 90 days
after discharge to verify the occurrence of readmission. Results: One hundred eighty
patients were evaluated, 52.2% were female. The median of age was 41.9 years
(IQR: 29.3;58.4). The most performed procedure was cholecystectomy (30%) and
57.3% of the procedures were urgency surgeries. The median of infused fluid volume
was 1000ml (IQR: 786;1500). The median of length of stay was two days and the
overall complication rate founded was 28.3%. The readmission rate was 8.9% and
the most common cause of readmission was surgical site infection. The head of the
family low education level, comorbidities, emergency, colorectal and vascular
surgeries, cancer patients, intra and postoperative complications, large infused fluid
volumes, longer length of stay, intensive care need after surgery, overweight and
malnutrition were associated with readmission. However, just emergency surgery
(P=0.03), large infused fluid volumes (P<0.001) and intra and postoperative
complications (P=0.02) remained as risk factors for hospital readmission after
multivariate analysis. Conclusion: The present study demonstrated an important
association between transoperative hydration and readmission rates, which has not
been described in the literature. Therefore, control of modifiable factors and intensive

postoperative follow-up of the at-risk population tend to reduce readmission rates.

Keywords: Readmission; Surgery; Perioperative; Complications.
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INTRODUCAO

Apesar da cirurgia representar um trauma e acarretar uma série de eventos
fisiologicos, permanece soberana como modalidade de tratamento para uma vasta
gama de patologias. A cirurgia pode ter finalidade diagndstica ou terapéutica, esta
indicada para doencas benignas e também para o céncer, cuja cura, em muitos
casos, depende de sua adequada execucao.

Em todas as fases do periodo perioperatério sédo identificados fatores que
podem ser modificados para otimizar os resultados da cirurgia. Para acelerar a
recuperacao e o restabelecimento das fung¢des orgéanicas, um programa globalmente
conhecido como ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) vem sendo implantado e
implica em uma abordagem multidisciplinar de cuidados com o paciente cirGrgico
2. Um de seus principios é a reducdo do tempo de internacéo, que representa um
critério de qualidade conforme o programa. Porém, este menor tempo de
permanéncia hospitalar influencia diretamente a relacdo do ERAS com a
readmissado. Os resultados dos estudos divergem quanto ao beneficios de um tempo
de internacdo mais curto em relacdo a reinternacdo ndo programada apoés
procedimentos cirargicos.

Seja a permanéncia curta ou longa, a readmissao costuma gerar um grande
desconforto ao doente e representa alguma falha no processo do tratamento. Por
esse motivo, a readmissdo hospitalar vem sendo utilizada para mensurar a
qualidade do servico prestado e, nos Estados Unidos (EUA), ja existem punicdes e
cobranca de multa para os hospitais que excedem o limite permitido ©.

Além disso, deve-se considerar que os fatores demograficos e as doencas
pré-existentes também influenciam as taxas de readmissdo. O 6rgdo afetado e os
aspectos do transoperatorio exercem papel importante na recuperacéo pés-cirargica.
Dessa forma, pode-se dizer que a readmissao resulta de uma combinacdo de
fatores, cuja identificacdo pode melhorar a qualidade do atendimento e reduzir sua
prevaléncia.

A maioria dos estudos sobre fatores determinantes de readmisséao hospitalar
sao retrospectivos, utilizando bases de dados. No entanto, existem fatores que nao
sao rotineiramente encontrados em registros hospitalares, tais como a avaliacéo do

estado nutricional e funcional dos pacientes. Estas caracteristicas foram
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recentemente identificadas como preditoras ndo sé do tempo de internacéo
hospitalar, mas também da readmissdo, numa coorte de pacientes clinicos e
cirargicos . O objetivo do presente estudo é identificar as causas e os fatores de
risco associados com a readmissdo hospitalar de pacientes cirdrgicos até 90 dias

apos a alta.
METODOS

Foi realizado um estudo com delineamento de coorte prospectiva, incluindo
pacientes admitidos para realizacao de cirurgias eletivas e de urgéncia, pelo Sistema
Unico de Satde, em um hospital universitario da cidade de Pelotas, no sul do Brasil,
no periodo de setembro a dezembro de 2015. Individuos com idade inferior a 18
anos, incapazes de fornecer as informacgfes necessarias para o preenchimento dos
questiondrios, com permanéncia hospitalar inferior a 24 horas ou que faleceram
durante a internacao foram excluidos do estudo.

Os dados foram coletados através de questionarios padronizados, com
informacdes acerca dos periodos pré, trans e pds-operatorios. A coleta dos dados foi
feita pela equipe de pesquisa, composta por mestranda, académicos de Medicina e
médicos residentes voluntarios. Nos dois meses que antecederam o inicio da coleta,
houve treinamento da equipe e realizacdo de estudo-piloto com a populacédo de
interesse para treinamento da equipe.

A inclusdo do paciente no estudo ocorreu nas primeiras 24 horas apds o
procedimento cirdrgico. Os pacientes que necessitaram de internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) no pdés-operatério imediato foram incluidos no estudo
apos a transferéncia para enfermaria.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Catolica de
Pelotas. A aceitacdo para participacdo na pesquisa ocorreu mediante assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Periodo pré-operatoério

Para padronizacdo da coleta de dados referentes as cirurgias eletivas e de

urgéncia, os dados pré-operatérios foram pesquisados apdés o0 procedimento
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cirirgico. Foram coletadas informacfes referentes aos dados demograficos, tais
como idade, sexo, cor da pele e estado civil. A escolaridade do chefe da familia foi
utilizada para avaliacdo do nivel socioeconémico e foi considerado como ponto de
corte o niumero de anos de escolaridade do primeiro quartil da amostra. Também

foram coletadas informacdes sobre a presenca de comorbidades.
Periodo transoperatoério

Através de questionério preenchido pelos médicos residentes, a equipe
cirargica foi questionada sobre o procedimento realizado. Foram registradas
informacBes sobre a urgéncia na realizacdo da operacdo, o tempo cirdrgico, a
necessidade de transfusdo de hemoderivados, o volume de liquidos infundido e as
complicacBes transoperatorias. Para fins didaticos e de andlise de dados, as
cirurgias foram agrupadas conforme as especialidades.

Periodo pos-operatério

Os pacientes foram monitorados diariamente durante o periodo p0s-
operatorio, até a alta hospitalar. Informacgfes a respeito da evolucdo médica diaria,
sintomas, exames e reintervencdes foram acessadas através dos prontuarios e, em
caso de duvida, diretamente com a equipe assistente.

As complicacdes pos-operatérias foram definidas conforme a classificacdo de
Clavien-Dindo, descrita em 1992 e adaptada em 2004, baseada no tipo de terapia
necessaria para tratar a complicacdo ©. Foram agrupados os graus | e II, por motivo
de ndo necessitarem intervencéo invasiva, e os graus lll e IV, por se tratar de
complicagbes mais graves que demandam conduta invasiva.

Também foram coletados tempo de internacdo e necessidade de internacao
em UTI apds a cirurgia. Foi considerada internacéo prolongada a permanéncia maior
ou igual ao tempo de internacdo do ultimo quartil da amostra.

Do ponto de vista nutricional, foram definidos como desnutridos os individuos
classificados como desnutricdo suspeita, moderada ou grave de acordo com a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG B ou C), conforme descrito por Detsky et al. ©. Os

pacientes foram reavaliados semanalmente até a alta hospitalar, para retratar a
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condig&o nutricional no momento em que o doente deixa o hospital. O peso, a altura
e a quantificacdo da perda ponderal foram informados pelo paciente na maioria dos
casos. Através dos dados obtidos, foi calculado o indice de massa corporal (IMC) e
considerados valores de risco aqueles menores de 18,5Kg/m? e maiores ou iguais a
25Kg/m? (desnutricdo e sobrepeso/obesidade, respectivamente). Foi realizada a
bioimpedancia elétrica (BE) com aparelho portatil e eletrodos descartaveis da marca
BIA Quantum 101 Q (RJL Systems®, Estados Unidos). Apesar de a BE ser
amplamente utilizada para avaliacdo da composicao corporal, a presenca de
distarbios hidricos em pacientes hospitalizados pode comprometer o resultado desta
estimativa (. Assim, os parametros fornecidos pelo método, resisténcia e
reactancia, podem ser utilizados na sua forma bruta, gerando o angulo de fase, um
indicador de alteracdes funcionais ha membrana celular. Para definicdo de angulo
de fase de risco foi utilizado o angulo de fase padronizado, conforme descrito por
Barbosa-Silva et al. ®, e adotado como ponto de corte o valor de -1,65 ©.

A funcdo muscular representa um indicador dindamico e tem ganhado
consideravel atencdo nos Ultimos anos . Para sua avaliacdo, foi utilizada a
medicdo da forca do aperto de mao, que € uma medida validada e reflete a maior
forca derivada da combinacdo de musculatura intrinseca e extrinseca “%. Foram
utilizados os parametros definidos em estudos prévios de base populacional, sendo
considerados como pontos de corte os valores de 20,8 e 36,7Kg, para mulheres e

1) para mulheres e homens com

homens com menos de 60 anos, respectivamente
60 anos ou mais foram utilizados os pontos de corte de 20 e 30Kg, respectivamente
12 Também foi realizada a avaliagdo da massa muscular através da medida da
circunferéncia da panturrilha, que segundo o EWGSOP (European Working Group
on Sarcopenia in Older People) é a medida antropométrica que apresenta melhor
correlacdo com a massa muscular . Foi adotado o ponto de corte de 34cm para
homens e 33cm para mulheres, conforme valores validados para a populacédo da

cidade de Pelotas 2,

Readmisséo hospitalar

A readmisséo hospitalar foi avaliada 90 dias apés a alta hospitalar, através de

ligacao telefbnica para o paciente ou seu familiar. Foi considerada como readmissao
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hospitalar o retorno ao hospital de origem ou outro, para fins de internagdo, com

permanéncia minima de 24h.

Tamanho da amostra

O poder da amostra foi calculado de forma retrospectiva, uma vez que nao
existem estudos semelhantes no Brasil para que seja utilizada uma taxa de
readmissdo. Além disso, ndo foram encontrados na literatura estudos com o0 mesmo

delineamento incluindo exclusivamente pacientes cirargicos.

Andalise dos dados

Os dados foram duplamente digitados no programa Epidata 3.1 e a analise
dos dados foi realizada no Stata 14.2 (StataCorp, College Station, TX). As variaveis
categoricas foram descritas em frequéncia e as numéricas apresentadas em média e
desvio-padrdao ou mediana e intervalos interquartis (11Q), conforme a normalidade da
distribuicdo. Foi utilizado o teste de y-quadrado para testar diferencas de proporcao
entre 0s possiveis fatores de risco para a readmissdo hospitalar. As variaveis
continuas foram avaliadas através do teste de Mann-Whitney. Um modelo de analise
conceitual (Figura 1) foi utilizado para organizar as varidveis em niveis. Foi realizada
regressao logistica para analise multivariada conforme os nives do modelo
conceitual. Para ajuste de possiveis fatores confundidores, foram incluidas as
variaveis associadas ao desfecho e as que apresentaram valores de p<0,2. Foi
realizada a curva ROC para avaliar o poder preditivo do modelo. O valor de p<0,05

foi utilizado em todos os testes como nivel de significancia estatistica.

RESULTADOS

Foram recrutados para o estudo 190 pacientes, entre o quais houve trés
recusas, um individuo sem acompanhante e sem condicdes de responder os
guestionarios e seis sem telefone ou endereco para contato posterior. A Tabela 1
apresenta as caracteristicas da amostra. Foram incluidos 180 pacientes, sendo

77,7% da cor branca e 52,2% do sexo feminino. A mediana de idade foi de 41,9
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anos (11Q: 29,3;58,4), sendo 22,2% da amostra representada por individuos com
idade igual ou superior a 60 anos. Foi considerada baixa escolaridade aquela igual
ou inferior a cinco anos (36,2%). A maioria dos individuos nédo vivia com
companheiro.

Da totalidade dos pacientes investigados, 61 (33,9%) apresentavam
comorbidades. A prevaléncia de hipertenséo foi de 26,7%, de diabetes de 11,7% e
propor¢cdes menores, de até 3,9%, foram encontradas para insuficiéncia cardiaca
(ICC), insuficiéncia renal crbénica (IRC) e doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).

As cirurgias de urgéncia foram as mais frequentes (57,3%) e a transfuséo de
hemoderivados foi necessaria em um numero reduzido de casos. A mediana de
tempo de duracdo do procedimento foi de 90 minutos (11Q: 60;120) e de volume de
liquidos infundidos no transoperatorio foi de 1.000ml (11Q: 786;1500). A Tabela 2
mostra a distribuicdo da amostra conforme a especialidade cirargica. As cirurgias
mais realizadas foram colorretais (37,2%), hepatobiliares (32,8%) e cirurgias de
parede abdominal (10,6%). Entre as cirurgias colorretais, estdo incluidas as
apendicectomias, que respondem por 76,1% dos procedimentos desse grupo. No
grupo das hepatobiliares, 93,2% eram colecistectomias, que correspondem ao
procedimento mais realizado na amostra (30,6%), sendo a maioria realizada por
videolaparoscopia (67,3%). Dentre os 180 pacientes avaliados, 6 (3,3%) tinham
diagnéstico de cancer. Nove pacientes (5%) tiveram complicacdes transoperatérias,
sendo quatro com hemorragia, cinco com hipotensdo e dois com necessidade de
droga vasoativa.

A mediana de tempo de internacdo foi de 2 dias (IIQ: 2;5) e foram
consideradas internacdes prolongadas aquelas superiores a 5 dias (26,7% das
observacdes). Foram encontrados periodos mais prolongados nos subgrupos
colorretal (mediana de 7,5 dias e 11Q: 4,5;13,5) e vascular (mediana de 8,5 dias e
1Q: 5,5;14,5). Cinquenta e um pacientes (28,3%) tiveram complicacbes poés-
operatorias, sendo a maioria (82,4%) graus | e Il. Dez pacientes (5,6%) necessitaram
internacdo em UTI no pds-operatario.

Pouco mais da metade da amostra (52,2%) negou ter perdido peso nos
altimos seis meses e 23 pacientes (15,4%) tiveram perda superior a 10%. Conforme

o IMC, apenas 34,2% da amostra apresentou-se na faixa normal e a mediana foi de
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26Kg/m? (I1Q: 23,7;29,4). Observou-se que 17,8% da amostra apresentou algum
grau de desnutricdo (ASG B e C). Em relacdo aos parametros nutricionais e
funcionais, foram considerados de risco 6,7%, 54,6% e 27,9% dos individuos, para
angulo de fase padronziado, dinamometria e circunferéncia da panturrilha,
respectivamente (Tabela 1).

Foram readmitidos 90 dias ap0és a alta 16 pacientes, correspondendo a uma
prevaléncia de readmissao hospitalar de 8,9%. A causa de readmissdo mais citada
foi a infeccdo de sitio cirdrgico , relatada por sete pacientes (43,8%), seguida por
pneumonia e insuficiéncia renal. Também foram citadas dor refratéria ao tratamento
domiciliar, evisceracdo, nausea e vomito e complicacdes relacionadas as Ulceras de
pressao.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das variaveis associadas a readmissao
hospitalar na andlise bivariada. Das variaveis demograficas, somente a baixa
escolaridade do chefe da familia apresentou associacdo com maiores taxas de
readmissao hospitalar (p=0,003). Dentre as comorbidades, a insuficiéncia cardiaca
congestiva e a insuficiéncia renal crénica foram mais prevalentes no grupo dos
readmitidos, demonstrando resultados estatisticamente significativos com risco
relativo de 4,3 (1C95%: 1,1;16,4) e 6,4 (IC95%: 2,2;18,9), respectivamente.

Sobre as caracteristicas da cirurgia, pode-se dizer que a realizacdo de
cirurgia de urgéncia aumentou em cerca de trés vezes o risco de readmissdo em
relacdo aos pacientes submetidos a cirurgias eletivas (p=0,04). A transfusdo de
hemocomponentes no transoperatorio esteve associada a maiores taxas de
reinternacdo, assim como um maior volume de liquidos infundidos. Para cada
incremento de 500ml no volume infundido no periodo transoperatério, o risco de
readmissdo aumenta cerca de duas vezes (p<0,001). A submissdo a cirurgia
colorretal (excuindo as apendicectomias) e a cirurgia vascular demontrou um risco
cerca de trés vezes maior para readmissdo quando comparadas as demais cirurgias,
(p=0,02 e 0,04, respectivamente). As cirurgias colorretais, vasculares e de vias
biliares, que conforme a literatura séo cirurgias com maiores taxas de readmissao,
apresentaram um risco quatro vezes maior para readmissao quando comparadas
com as demais cirurgias (p<0,01). Da mesma forma, intervengdes cirdrgicas nos
pacientes oncolégicos aumentam em quase sete vezes 0 risco de readmissao

(p<0,001). A presenca de complicagcbes transoperatdrias associou-se
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significativamente a uma maior chance de readmissao, assim como complicagdes
especificas como hipotensdo, hemorragia e uso de droga vasoativa.

Tempo de internacédo prolongado (RR: 8,3; 1C95%: 2,8;24,3), a necessidade
do doente de cuidados intensivos apés a cirurgia (RR: 10,2; IC95%: 4,6;22,4) e a
presenca de complicacbes poés-operatorias graves (RR: 11,5; IC95%: 3,7;35,5)
aumentaram expressivamente o risco de readmisséo (p<0,001).

A Tabela 3 apresenta os resultados da analise multivariada. A baixa
escolaridade do chefe da familia, a necessidade de cirurgia de urgéncia, um maior
volume de liquidos infundidos no transoperatério e a presenca de complicacdes pos-
operatorias, apresentaram-se como fatores de risco para readmissdo hospitalar,
apos controle para a idade. A area abaixo da curva ROC foi 0,9031, o que sugere

excelente poder preditivo ao modelo (Figura 2).

DISCUSSAO

As readmissdes hospitalares ndo planejadas representam um novo espectro
para avaliacdo da qualidade dos cuidados oferecidos aos pacientes. Apds o advento
de programas voltados para a otimizacdo da recuperacdo poéds-operatéria, 0S
parametos para considerar o tratamento cirdrgico bem sucedido mudaram. Uma
cirurgia bem executada néo é suficiente para definir um tratamento cirlrgico como
adequado, ja que aspectos pré e poés-operatérios influenciam diretamente os
resultados.

O numero de publicacbes a respeito do tema cresceu notavelmente apds o
ano de 2011, com pico em 2015. Isso ocorreu porque com a mudanca de
paradigmas a respeito dos cuidados com o paciente cirdrgico, visando uma alta
hospitalar mais precoce, as taxas de readmissdo comecaram a aumentar. Para
dirimir duvidas e identificar que outros fatores podem estar envolvidos com a
readmissao hospitalar, muitos estudos vem sendo conduzidos ao redor do mundo.

A literatura relata prevaléncias de readmissdo hospitalar que variam de 4 a
32%, conforme o prazo em que foi avaliada e a especialidade cirargica. A
prevaléncia de readmissdo encontrada no presente estudo foi de 8,9%, achado

g (14-16)

muito semelhante aos ja relatados em outros estudo . Com o respaldo da
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literatura, optou-se por adotar um prazo mais estendido para a avaliagdo do
desfecho, com vistas a identificar o maior nimero de fatores associados "9,

A internacdo prolongada é um fator avaliado em quase todas as publicacdes
sobre readmissao de pacientes cirurgicos. Existe discordancia entre os estudos, com
uma tendéncia a associagdo de maior tempo de internagdo com maiores taxas de
readmissdo & % 223 Apesar de ter sido encontrada uma associacdo significativa
entre internacdo prolongada e readmisséo, esse efeito ndo foi comprovado apos o
controle de outros fatores. Isso pode se dever a mediacao do efeito através de outro
fator, neste caso, as complicacfes pds-operatorias.

Outros possiveis preditores de risco que perderam sua significAncia apds o
controle para outros fatores foram a presenca de comorbidades, a necessidade de
UTI pos-operatoria e a presenca de doenca maligna, todos ja descritos em outras
publicacdes (15, 20, 21, 24-26)

Os fatores nutricionais e funcionais foram relatados em outros estudos com
delineamento prospectivo. A ASG foi utilizada para avaliar a prevaléncia de risco
nutricional e desnutricdo em trés estudos e sua relacdo com readmissdo * 27 28,
Assim como no presente estudo, em dois deles " ?® n&o foi evidenciada associacéo
de desnutricdo com maiores taxas de readmissdo. No entanto, o estudo que utilizou
o Preoperative Nutritional Risk Screening 2002 comprovou que o risco nutricional
aumenta em trés vezes o risco de readmisséo *.

Os critérios aqui utilizados para avaliar o estado funcional também foram
usados em uma coorte prospectiva envolvendo pacientes clinicos e cirtrgicos .
Diferente do que esse estudo demonstrou, nao foi possivel comprovar nesta amostra
que a forca do aperto de mao € um fator de risco independente para a readmissao
hospitalar.

Entre os fatores de risco mais estudados estdo as complicacdes poOs-
operatorias, que aumentam o risco de readmissdo hospitalar em até 3,5 vezes
conforme a literatura ©* 3V, As complicacdes infecciosas, especialmente em sitio
cirlrgico, sdo as mais citadas ©®?3%. Mesmo ap6s ajuste para outros fatores, as
complicagbes pos-cirdrgicas permaneceram como fator de risco independente para
readmissao no presente estudo.

A instituicdo onde foi realizado o estudo conta com um servigo de urgéncia e

emergéncia, 0 que explica a alta prevaléncia de procedimentos dessa natureza na
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amostra (57,2%). Constatou-se um risco de readmissdo quase seis vezes maior para
quem foi submetido a cirurgia de urgéncia, quando comparado com as cirurgias
eletivas. Em uma revisdo realizada com pacientes submetidos a cirurgia colorretal, o
risco de readmissao foi até 1,8 vezes maior nos casos de procedimento de urgéncia
(23).

No contexto do ERAS, o volume de liquidos que deve ser infundido no
transoperatério de grandes cirurgias € 0 minimo necessario para a manutencao da

estabilidade hemodinamica do paciente ©®

. Um consenso publicado recentemente
pela American Society for Enhanced Recovery (ASER) e Perioperative Quality
Initiative (POQI) padronizou o volume de liquidos infundidos no perioperatério de
cirurgias colorretais. Recomenda o uso restrito de liquidos de acordo com o peso e
parametros de monitorizacdo. O objetivo € manter o balanco hidrico em zero e iniciar
a ingest&o o oral mais breve possivel ©°.

A sobrecarga hidrica gera inumeras consequéncias clinicas, como
perturbacdo da funcao cardiopulmonar, com reducédo da oferta de oxigénio, edema
esplancnico, reducdo da perfusdo mesentérica, aumento da permeabilidade das
mucosas e prejuizo do processo cicatricial ¢”. Essa combinacéo de fatores culmina
com uma maior morbidade pés-operatdria 8.

Tendo em vista os efeitos deletérios expostos acima, o presente estudo
avaliou a influéncia do volume de liquidos infundidos no transoperatério na
readmissao hospitalar. Foi demonstrado que o risco de readmissdo duplica para
cada incremento de 500ml de liquido infundido no transoperatorio, além de um
volume basal de 500ml. Este risco manteve-se significativo mesmo apos o ajuste
para cirurgias de urgéncia. Esse achado € inédito, ndo tendo sido descrito na
literatura consultada. Além disso, representa um risco modificavel, diferente da
grande maioria apresentada nos diversos estudos.

Os fatores de risco identificados na regressao logistica permitem estimar a
probabilidade de readmissdo na amostra. Baseado no modelo hierarquico
desenvolvido para essa amostra, a probabilidade de readmisséo varia de 0,3%, para
paciente jovem, com escolaridade do chefe da familia de 12 anos, submetido a
cirurgia eletiva, que recebeu até 500ml de volume de liquido no transoperatorio e
ndo apresentou complicacbes pds-operatorias, até 93%, para paciente com idade

mais avancada, com escolaridade do chefe da familia equivalente a 5 anos,
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submetido a cirurgia de urgéncia, que recebeu 4.000ml de volume de liquido no
transoperatério e apresentou complicacbes poés-operatorias. A area sob a curva
ROC de 0,9031 sugere um excelente poder preditivo para o modelo apresentado.

Os achados do presente estudo devem ser interpretados levando-se em
consideracao algumas limitagdes. Primeiramente, o estudo foi realizado em apenas
uma instituicdo, o que pode néao retratar a realidade dos demais servicos de saude
que atendem populacbes com o mesmo perfil. Assim, estudos futuros podem ser
Uteis para corroborar com os dados encontrados, demonstrar outras associacdes e
identificar fatores de risco ndo contemplados aqui. Da mesma forma, o tamanho da
amostra relativamente pequeno, possivelmente limitou o poder de deteccédo de
outras associacfes jA demonstradas anteriormente. Além disso, uma amostra
modesta também pode ter sido responsavel por riscos superestimados e amplos

intervalos de confianga presentes em algumas associagoes.

CONCLUSAO

Em resumo, o presente estudo foi capaz de demonstrar uma importante
associacdo entre a hidratacdo transoperatéria e as taxas de readmissdo, o que
ainda néo foi descrito na literatura. Dessa forma, 0 manejo adequado da hidratagcéo
transoperatéria merece especial atencdo, uma vez que pode ser uma maneira
simples de evitar repercussfes sistémicas negativas, que levam as readmissoes.
Portanto, sendo a alta hospitalar um ponto final insuficiente para avaliar a qualidade
do ato operatdrio, o controle dos fatores modificaveis e o seguimento pds-operatorio
intensivo da populacdo de risco tendem a reduzir as taxas de readmissdo e 0s

custos envolvidos com esse evento nao planejado.
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Nivel 1 - Varidveis demograficas, socioecondmicas e comorbidades

Idade, sexo, escolaridade, cor, estado civil, DM, HAS, ICC, IRC, DPOC

Nivel 2 - Variaveis relacionadas ao ato operatoério

Cirurgia de urgéncia, tempo cirurgico, transfuséo, volume infundido, especialidade

cirdrgica, cirurgia de risco, oncoldgica, complicacdes transoperatérias

Nivel 3 - Variaveis relacionadas ao pés-operatorio

Tempo de internagdo, complicacdes pos-operatérias, necessidade de UTI,
desnutricdo, forca muscular, angulo de fase, circ. panturrilha, IMC, perda de peso

Figura 1. Niveis e variaveis do modelo conceitual utilizado na analise multivariada.
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Tabela 1. Distribuicdo dos potenciais fatores de risco e suas associacdes com

readmisséo hospitalar.

. n=180 Readmisséo RR? P
Variavel
(%) n (%) (IC 95%)
Idade 0,12

Até 60 anos 140 (77,8) 10 (7,1)

60 anos ou mais 40 (22,2) 6 (15) 2,1(0,8;5,4)
Escolaridade” 0,003

>5 anos 113 (63,8) 4 (3,5)

<5 anos 64 (36,2) 11 (17,2) 4,9 (1,6;14,6)
Hipertensao 0,11

Nao 132 (73,3) 8 (6,7)

Sim 48 (26,7) 7 (14,6) 2,2 (0,8;5,7)

ICC 0,04

Nao 173 (96,1) 8 (6,7)

Sim 7(3,9) 2 (28,6) 4,3 (1,1;16,4)

IRC 0,001

Nao 173 (96,1) 8 (6,7)

Sim 7(3,9) 3(42,9) 6,4 (2,2;18,9)
Cirurgia de urgéncia 0,04

Nao 77 (42,8) 3(3,9)

Sim 103 (57,2) 13 (12,6) 3,2 (1,0;11,0)
Transfus&o transoperatoéria® <0,001

Nao 141 (96,6) 13 (9,2)

Sim 5(3,4) 3 (60) 6,5 (2,7;15,7)
Especialidades 0,01
Outras 148 (82,2) 8 (5,4)

Colorretal® 16 (8,9) 4 (25) 4,6 (1,6;13,7)
Vias biliares® 4 (2,2) 1 (25) 4,6 (0,7;28,9)
Vascular 12 (6,7) 3 (25) 4,6 (1,4;15,2)
Oncoldgicos <0,001
Nao 174 (96,7) 13 (7,5)
Sim 6 (3,3) 3 (50) 6,7 (2,6;17,4)
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Tabela 1. Distribuicdo dos potenciais fatores de risco e suas associacdes com

readmissao hospitalar. (cont.)

Complicacées transop.’
N&o
Sim
Internagao 25 dias
N&o
Sim
ComplicacGes pés-op.?
N&o
N&o grave (CD llI/IV)
Grave (CD 1I/1V)
UTI pds-operatéria
N&o
Sim
IMC (kg/m?)"
<18.5
18.5-24.9
25-29.9
230
Desnutricao
N&o
Sim
Angulo de fase de risco'
N&o
Sim
Dinamometria de risco’
N&o
Sim
CP de risco®
N&o

Sim

171 (95)
9 (5)

132 (73,3)
48 (26,7)

129 (71,7)
42 (23,3)
9 (5)

170 (94,4)
10 (5,6)

4 (2,6)
53 (34,2)
64 (41,3)
34 (21,9)

148 (82,2)
32 (17,8)

154 (93,3)
11 (6,7)

80 (45,5)
96 (54,5)

129 (72)
50 (28)

12 (7)
4 (44,4)

4 (3)
12 (25)

5(3,9)
7(16,7)
4 (44,4)

10 (5,9)
6 (60)

1 (25)
7 (13,2)
0 (0)
3(8,8)

8 (5,4)
8 (25)

11 (7,1)
4 (36,4)

4 (5)
12 (12,5)

9(7)
7 (14)

<0,001
6,3 (2,5,15,8)
<0,001
8,3 (2,8:24,3)
<0,001
4,3 (1,4:12,9)
11,5 (3,7;35,5)
<0,001
10,2 (4,6;22,4)
<0,001
1,9 (0,3;11,9)
2,7 (1,3:5,6)
0,4 (0,2;2,4)
<0,001
4,6 (1,9:11,4)
0,001
5,1 (1,9:13,4)
0,08
2,5 (0,8:7,5)
0,13
2,0 (0,8:5,1)

®Risco relativo; Avaliagdo do nivel socioeconémico, ponto de corte igual ao primeiro quarti da amostra; “Transfus&o
transoperatéria de hemoderivados; “Cirurgias colorretais excuindo apendicectomias; °Cirurgia de vias biliares excluindo as
colecictectomias; fComplica(;c”)es transoperatdrias; *‘Complicages pds-operatorias; "Circunferéncia da panturrilha de risco.
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Tabela 2. Distribuicdo conforme as especialidades cirargicas.

Especialidade n %
TGl alto 8 4.4
Colorretal 67 37,2
Vascular 12 6,7
Parede/Pele 19 10,6
Urogenital 4 2,2
Toracica 3 1,7
Hepatobiliopancreética 59 32,9
Cabeca e pescoco 3 1,7
Ginecologica 1 0,6
Laparotomia branca 4 2,2

Tabela 3. Resultados do modelo final apés analise multivariada®.

Variavel OR IC 95% p
Escolaridade < 5 anos 3,2 0,8;13,2 0,11
Cirurgia de urgéncia 5,8 0,9;38,0 0,03
Volume de liquidos infundidos® 1,8 1,3;2,7  <0,001
Complicagcbes pOs-operatorias 2,9 1,2;7,0 0,02

2 Conforme o modelo conceitual hierarquico, ajustado para idade; "Para cada incremento de 500 ml no volume de liquidos
infundidos no transoperatério, além do basal de 500ml.
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Area under ROC curve = 0.9031

Figura 2. Curva ROC obtida apés o modelo final da analise multivariada.
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CONSIDERACOES FINAIS

N&o ha na literatura estudos prospectivos envolvendo o tema readmissao
hospitalar de pacientes cirargicos no Brasil. Apesar da amostra néo ter obtido poder
sufuciente para demonstrar outras associagdes, a identificacdo de um fator de risco
passivel de modificacdo, a hidratacdo transoperatoria, foi inovadora e merece
especial atencdo. Assim, o estudo realizado contribuiu cientificamente para a

otimizacao dos cuidados com o paciente cirargico.
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PACTE| | | _|TCLE _ COLAR ETIQUETA DE
Fatores de risco na readmissao hospitalar IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Instituicdo: Universidade Catdlica de Pelotas — Programa de Pés-Graduagcdo em Saude e Comportamento
Pesquisador Responsavel: Dra. M. Cristina Gonzalez; Dra. Talita Vila Martins
Contato: (53) 99821328 ; (53) 91231300

“Fatores de risco associados a readmissao hospitalar de pacientes cirurgicos”
Prezado(a) Senhor(a):

E importante que vocé leia cuidadosamente e entenda esta folha de informagc&o, onde explicamos o que é
0 Nnosso estudo e porgue precisamos da sua colaboracdo. Se vocé desejar, vocé pode escolher alguém para lhe
ajudar.

Vocé estd internado na Enfermaria Cirdrgica do Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula, e a equipe
médica fara de tudo pelo seu tratamento. VVocé esta internado neste hospital porque realizou uma cirurgia e tudo
sera feito para que vocé tenha alta para sua casa o0 mais rapido possivel.

Em alguns casos, apés a alta, o paciente pode apresentar algum problema por causa da cirurgia, que faca
com que ele tenha que internar novamente no hospital. Isto acontece em todo 0 mundo, e hoje diversos hospitais
procuram saber quantos pacientes tem que ser internados novamente em até 30 dias apds ter tido alta do hospital
ap0Os uma cirurgia e porque isto acontece.

No momento, nés estamos realizando aqui no hospital um estudo para conhecer quais sdo 0s motivos que
fazem um paciente ter que voltar ao hospital apds a alta depois de uma cirurgia. Para isto, vamos lhe fazer
algumas perguntas sobre sua salde antes da sua cirurgia, a sua situacdo social e econdmica e avaliar seu estado
nutricional através de alguns exames bem simples que serdo realizados no seu leito (testar sua forca de aperto de
mdo, verificar quanto tem de gordura e masculos). Seu nome ndo sera usado no estudo, apenas um ndmero que
sera seu codigo, para manter em segredo suas informacdes. Depois que tiver alta do hospital, nossa equipe ligara
para vocé 7 dias e 30 dias ap6s sua alta para saber se esta tudo bem.

Nada do que vai ser feito coloca vocé em risco ou causa alguma dor.

Qualquer davida que tiver podera ser esclarecida pela nossa equipe. Caso vocé ndo queira mais participar
do estudo, nada mudara no seu tratamento.

Apos ler este documento, solicitamos sua participa¢do no nosso estudo.
Muito obrigada!
Data_ /| [

Telefones para contato:

Nome do paciente ou responsavel legal

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do responsével pela obtengdo do presente consentimento

Assinatura do responsavel pela obtencdo do presente consentimento



PACTE |__|__|__| Questionario 1
Fatores de risco na readmissao hospitalar COLAR ETIQUETA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

DE

PARTE A - DADOS PESSOAIS

As primeiras 8 questdes deveréo ser preenchidas com os dados colhidos da ficha de
internacdo(prontuario) e confirmadas com paciente e/ou familiares.

1) Nome completo:
2) Telefone paracontato: (|__|_ D || _I-_ | | | |
Outro telefone para contato: (|| ||| I-L_| |||
3) Sexo: 1( ) Masculino 2( ) Feminino [SEX]
||
MHCor: 1( ) Branca 2( ) Nao branca [COR]
||
5) Estado civil: 1( ) solteiro 2( ) com companheiro/casado 3( ) viuvo [ESTCIV]
4( ) separado/ divorciado/ desquitado ||
6) Data de nascimento: || [/|__|_V__|_| EDNlAscl}I LWL
7) Data de internacao: |__|__[/__|_VI__|__| [DINT]
]
8) Outras doengas cronicas:
Diabetes: 0 ( )ndo 1 ( )sim [DIAB] |__|
Hipertensao arterial: 0 ( )ndo 1( )sim [HIPERT] |__|
Insuficiéncia cardiaca: 0 ( )ndo 1( )sim L
Insuficiéncia renal crénica: 0 ( ) ndo 1 ( )sim [IRCH|_I
DPOC:0( )ndo 1( )sim [PBPOC] |_|
Hematocritoentrada: ~~~ , % EHTllNlcl] L
_ [HBINIC]
Hemoglobinaentrada: _~ , _ g/dI |
[ALBINIC]
Albumina entrada: __, _ mg/dI L]
[LINFINIC]
Linfécitos entrada: ______ (valor absoluto) I Y I




PACTE |__|__|__| Questionario 1
Fatores de risco na readmissao hospitalar

PARTE B - AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA

9) Seu ou Dona (usar nome do paciente), qual era 0 seu peso quando o Sr. estava
bem, antes de adoecer? | | | | kilose|_ | gramas (999-9) ndo sabe

10) O Sr.(Sra.) sabe qual é asuaaltura? |_| | _|,]__|cm (999) ndo sabe

11) Quantos kilos o Sr. (Sra.) perdeu nos ultimos 6 meses?
|__|__|kilos|__|gramas  (88-8) ndo perdeu (99-9) ndo sabe

12) Nestas duas Ultimas semanas, como ficou seu peso? (ler as alternativas)
1( )aumentou 2( )diminuiu 3( )ficouigual 9( ) néo sabe

13) O Sr.(Sra.) notou ter diminuido a quantidade de comida que anda comendo no
Gltimo més?
0O( )ndo 1( )sim 9( ) néo sabe

14) E no tipo de comida, o Sr.(Sra.) notou alguma modificagdo?
0( ) nao[vaparaquestdo 17 se dupla negativa] 1( )sim 9( ) ndo sabe

15) H& quantas semanas percebeu que mudou a comida (tipo ou quantidade)?
|__|__| semanas 88( ) ndo mudou 99( ) nédo sabe

16) Qual o tipo de comida que o Sr.(Sra.) come ultimamente? (ler as alternativas)

1( ) comida da casa (alimentos soélidos), mas em menor quantidade que normalmente
comia

2( ) comida passada no liquidificador, ou leite com suplementos nutricionais

3( ) somente sopas ralas, caldos e liquidos

4( ) consegue comer ou engolir muito pouco, quase nada

5( ) outro tipo de comida
8( )NSA

9( ) ndo sabe dizer

17) O Sr. (Sra.) sentiu algumas destas coisas nas Ultimas duas semanas ou mais? (ler
as alternativas)

e enjbéo 0( )nao 1( ) sim 9( ) ndo sabe
e vOmitos 0( )néao 1( ) sim 9( ) ndo sabe
e diarréia 0( )néo 1( ) sim 9( ) nao sabe
o faltade apetite 0O( ) nédo 1( )sim 9( ) ndo sabe

18) O Sr. (Sra.) consegue fazer com a mesma disposicdo as coisas que fazia antes de
adoecer? ( trabalhar, caminhar, cuidar da casa, etc)

O( )ndo 1( ) sim [pule as questdes 19 e 20] 2( ) mais ou menos 9( )néo
sabe

19) Ha quantas semanas percebeu a mudanca?
|| _|semanas 88( )NSA 99( )n&o sabe

20) O que consegue fazer depois do inicio da doenca? (ler as alternativas)

1( ) as coisas de costume, s6 mais devagar ou um pouco menos

2( ) deixou de fazer a maioria das coisas, movimenta-se apenas dentro de casa
3( ) permanece a maior parte (ou todo) o tempo na cama

8( )NSA

9( ) néo sabe informar

Avaliacdo Nutricional Subjetiva: ( )A ( )B ( )C

[PHABI]
| |_[,]_lkg

[ALTI]

|, _lem
[PPERD]

|_|_Ikgl_lg

[PP15D]

[ALTING]

[ALTDIET]

[TEMPALT]
|

[TIPDIET]

[ENJ]

||
[VOM]
||

[DIAR]

[ANOR]

[MUDATIV]

[TATIV]

[TIPATIV]

[ANS] |_|




PACTE |__|__|__| Questionario 1
Fatores de risco na readmissao hospitalar

PARTE C — PERFIL SOCIO-ECONOMICO ABEP 2015

32) Quantos banheiros tem em casa?
0( )nenhum Se sim: quantos? |__|__| banheiros

33) Quantas pegas sao utilizadas como dormitétios na casa? |__|__|

34) O Sr.(Sra.) tem empregada doméstica em casa?
0( )nenhuma Se sim:quantas?|__| empregadas

35) O Sr. (Sra) ou sua familia tem carro de passeio (ndo de uso profissional)?
0( )nédo Sesim:quantos? |__| carros

36) Quais destas utilidades domésticas o Sr.(Sra.) tem em casa?

Televiséo

0( )nédo Sesim:quantas? |__| | televisbes
Radio

0( )nédo Sesim:quantos? |__| | radios
Telefone fixo

0( )néo Sesim:quantos? |__|_|telefones
Ar condicionado

0( )nédo Sesim:quantos? |__|_ | aparelhos

Microcomputador
0( )ndo Se sim:guantos?
Méquina de lavar louca

|__|__| microcomputadores

0( )ndo Sesim:quantas? |__|lavaloucas
Geladeira

0( )ndo Sesim:quantas? |__| geladeiras
Freezer

0( )néo Se sim: quantos?
Maquina de lavar roupa

|__| freezers

0( )ndo Sesim:quantas? |__| maquinas
Aparelho de reproduzir DVD

0( )ndo Sesim:quantos? |__| DVDs
Micro-ondas

0( )ndo Sesim:quantos? |__| micro-ondas
Secadora de roupa

0( )ndo Sesim:quantas? |__| secadoras

37) O Sr. (Sra) ou sua familia tem motocicleta?
0( )ndo Sesim:quantas? |__| motos

38) Quantos anos de estudo tem o chefe da familia (pessoa de maior renda)? |__|__|

39) Qual o ultimo ano de estudo do chefe da familia? (Fundamental | - 1° ao 4° ano;
Fundamental Il - 5° ao 9° ano.)

0 () nenhum ou fundamental | incompleto

1( ) Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto

2 () Fundamental Il completo/ Médio incompleto

3 ( ) Médio completo/ Superior incompleto

4 () Superior completo

40) Na sua moradia, o Sr. (Sra) possuli:
aguaencanada: 0( )ndo 1( )sim
rua pavimentada: O (

)Jndo 1( )sim

[BANH]

[QUAR]

[DOMEST]

||

[AUTO]

||

[TELEV] |||
[RADIO] |__|__|
[TELEF] |__|__|

[ARCON] |__|_|
[MICROC] |__|__|
[LAvLouC] |__|

[GEL]|_|
[FREZ] |__|
[LAVROUP] |__|
[ovD] |_|
[MICROON] |_|

[SECROUP] |__|

[MOTO] |__|

[ANOESC] |__ ||

[ESCOLA] ||

[AGUA] |__|

[PAVIM] |__|




PACTE |__|__|__| Questionario 2
Fatores de risco na readmissao hospitalar

COLAR ETIQUETA DE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
BIOIMPEDANCIA ELETRICA, PANTURRILHA E DINAMOMETRIA
Nome completo:
Para BIOIMPEDANCIA,~ retitar objetos metalicos, checar (PHAB] | | |||
superficies metalicas, NAO REALIZAR se uso de marcapasso. -
Peso habitual |__|_| | kg|__| g (informado) [PATU] |_|__[__[.]_I
Pesoatual |__|_ | _|kg|_|g [PMED] ||
Peso informado ( )0 pesomedido( )1
[ALTT [
Altura|_ | |_|,|__lcm
A RESIST

Resisténcia 1| | | |2 | | | 3| | | : N1
Reactancia1|__ || 2|__|_| 3_|_| [REACT] |__|_|
Data |__|_ ||| [DATAVAL] |__|__I/|__|_|
Ha quantas horas foi a ultima refeicdo (arredondar para valor
inteiro)? |_|__|horas [HORAREF] |__|__|
Circunferencia da panturrilha |__|_| , |_| cm (lado dominante, | [PANTU] |__|__|, |_|
deitado, flexdo da perna 90°)
Dinamometria dominante 1 |__|__| kgf (sentado no leito) [DINA] |_|__| (maior valor)
Dinamometria dominante 2 |__|__| kgf (sentado no leito)

Dinamometria dominante 3 |__|__| kgf (sentado no leito)




PACTE |__|__|__| Questionario 3
Fatores de risco na readmissao hospitalar

COLAR

ETIQUETA DE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

DATA: [ |

Cirurgia no: __

1) Nome completo:

2) Procedimento planejado:

3) Procedimento realizado:

4) Cirurgia Urgéncia/emergéncia: 0 ( ) néo, eletiva 1( ) sim

5) Tipo de cirurgia: 1( ) Limpa 2 ( ) Limpacom contaminacao
3 () Contaminada 4( ) Infectada

6) Tipo de anastomose: O( ) nao realizada 1( ) manual
2( ) mecanica

7) Complicac@es intra-operatorias:

Hipotenséo/choque O( )ndo 1( )sim

Hemorragia O( )ndo 1( )sim

Perfuracdes comrafia O0( )ndo 1( )sim

Uso de vasopressor O( )ndo 1( )sim

Outras

8) Participacéo de residentes: O( )ndo 1( )auxilio

2 () procedimento

9) Tipo de anestesia: 1 ( ) geral 2 ( ) peridural 3 ( ) raqui

10) Duracgdo da cirurgia: |__|__|__| minutos
11) Volume total infundido: |__| | | | ml
Transfusdo sanguinea: |__ || | _|ml
Coloide: || ml
Cristaldide: | _|ml

12) Houve uso de antibiotico? 1 ( ) sim, profilatico 2 ( ) sim,
terapéutico 3 ( ) nado

[NCIR] |__|
[PCTE]|_|__|_|
[PROCPL]|__|_|_|
[PROCRE] |__|__|_|
[CIRURG] |__|

[TIPCIR] |__|
[TIPANAS] |__|

[COMPCIR1] |_|
[COMPCIR2] |_|
[COMPCIR3] |_|
[COMPCIR4] |_|
[COMPCIR5] |_|

[RESID] ||

[ANEST] |__|

[TCIRT|_|__|_|
[VOLINF]|__|__|__|_|
[TRANSF]__|_| | |
[COLOID] |_|__|__|_|
[CRISTAL] |__ | |||

[ANTIBIOP] |_|




PACTE |__|__|__| Questionario 4
Fatores de risco na readmissao hospitalar

COLAR _ ETIQUETA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

DE

COMPLICACOES POS — OPERATORIAS

Nome completo:

Data:. /[ Cirugia realizada:
Data: /|  Cirugiarealizada:
Data: /|  Cirugiarealizada:

O paciente foi para a UTI no pos-operatorio imediato? 0 ( ) nao

1( )sim

(Se sim, marcar na primeira coluna todas as complicacdes apresentadas na interncao na UTI, conforme nota de alta da UTI.)

DATA / / /

DIA DE PO PO PO PO

UTI 0= ndo 1= sim

Reoperacdo/Endoscopia terapéutica/Radiologia intervencionista
0=ndo 1=sim

Febre 0= ndo 1=sim

Nauseas/Vomitos 0= ndo 1= sim

Atelectasia 0= ndo 1= sim

Pneumonia 0= nao 1= sim

Insuficiéncia respiratéria 0= ndo 1= sim

Arritmia 0= ndo 1= sim

IAM 0= ndo 1= sim

Edema agudo de pulmé&o 0= n&o 1= sim

Instabilidade hemodinamica 0= ndo 1= sim

Confusdo mental 0= ndo 1= sim




PACTE |__|__|__| Questionario 4
Fatores de risco na readmissao hospitalar

DATA

DIA DE PO

Acidente vascular cerebral 0= ndo 1= sim

Infeccao urinaria 0= ndo 1= sim

Insuficiéncia renal (Les&o renal aguda) 0= n&do 1= sim

Infecgédo de ferida operatéria 0= ndo 1= sim

Eventrag&o/evisceracdo 0= ndo 1= sim

Abscesso/cole¢do abdominal/toracica 0= ndo 1= sim

Diarreia 0= ndo 1= sim

Fistula digestiva/urinaria/brénquica 0= ndo 1= sim

Estenose digestiva/urinaria/brénquica 0= ndo 1= sim

Necessidade de dialise 0= ndao 1= sim

Necessidade de nutricdo parenteral 0= ndo 1= sim

Necessidade de transfusédo de sangue/derivados 0= ndo 1= sim

Obito 0= ndo 1= sim

Outra 0= ndo 1= sim

ANTIBIOTICOS E USO ( P )= profilatico ( T ) = terapéutico

NOME DO ANTIBIOTICO




PACTE |__|__| | Questionario 5
Fatores de risco na readmissao hospitalar

COLAR )
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

ETIQUETA DE

1) Nome completo:

1( )sim

2) O paciente apresentou alguma complicacdo pos-operatéria?
0( )nado pule paraquestao 4

3) Marque 0 (ndo) ou 1 (sim) para as complicacdes apresentadas:

Febre O( )ndo 1( )sim
Nauseas/Vomitos O( )ndo 1( )sim
Atelectasia O( )ndo 1( )sim
Pneumonia O( )ndo 1( )sim
Insuficiéncia respiratoria O( )ndo 1( )sim
Arritmia O( )ndo 1( )sim
IAM O( )ndo 1( )sim
Edema agudo de pulméo O( )ndo 1( )sim
Instabilidade hemodinamica O( )ndo 1( )sim
Confusédo mental O( )ndo 1( )sim
Acidente vascular cerebral O( )ndo 1( )sim
Infeccdo urinaria O( )ndo 1( )sim
Insuficiéncia renal (Lesao renal aguda) O( )ndo 1( )sim
Infecc@o de ferida operatoria O( )ndo 1( )sim
Eventracao/evisceracao O( )ndo 1( )sim
Abscesso/colecdo abdominal/toracica O( )ndo 1( )sim
Diarreia O( )ndo 1( )sim
Fistula digestiva/urinaria/brénquica O( )ndo 1( )sim
Estenose digestiva/urinaria/brénquica O( )ndo 1( )sim
Necessidade de didlise O( )ndo 1( )sim
Necessidade de nutricdo parenteral O( )ndo 1( )sim
Necessidade de transfusdo de sangue/derivados 0 ( )ndo 1 ( )sim
Obito O( )ndo 1( )sim

Outra:0( )ndo 1( )sim

4)Houve utilizacdo de antibidtico para tratar a complicacdo?
0 ( )néo pule paraquestdo 7 1( )sim

5)Quantos dias? |__|__| dias

6)Quantos antibidticos? 1( ) 2( ) 3( ) 4oumais( )

7)Houve necessidade de intervencdo cirargica, endoscépica ou
radiologica para tratar a complicagéo?

O( )ndo 1 ( )sim,com anestesialocal 2 ( ) sim, com anestesia
geral

8) Foi necessaria intervencdo de emergéncia/internacdo em UTI
decorrente da complicacao?
O( )ndo 1( )sim

9) Altapara 1( ) domicilio 2( ) outro

PACTE]__|__|__|

[compLiC) |__|

[FEBRE] |__|
vomiT) ||
[ATELE] |__|
[PNEU] |__|
[INSRES] |__|
[ARRIT]|__|
nAam] |__|
[EAP]|__|
[INSHEM] |__|
[CONF] |__|
[avey ||
[INURIN] |__|
[INSREN] |__|
INFFO] ||
[Evisc] |__|
[ABSCE] |__|
[DIARR] |__|
FIsTUl ||
[ESTEN] |__|
DIALI ||
INPT]|_|
[TRANSF] |__|
oBito] |__|
[ocomp] |__|

[ANTIBIO] |__|

[DANTIB] |__|__|

[NANTIB] |__|

[INTERV] |__|

[EMEUTI] |__|

[TIPALTA] |__|




PACTE |__|__|__| Questionario 6
Fatores de risco na readmissao hospitalar

COLAR )
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

ETIQUETA

DE

~

J

1) Nome completo:

2) Readmisséo?

O( )ndo 1( )sim

3) Se sim, marque 0 (ndo) ou 1 (sim) para o motivo da readmissao:

Febre

Nauseas/Vomitos

Atelectasia

Pneumonia

Insuficiéncia respiratoria

Arritmia

IAM

Edema agudo de pulméo
Instabilidade hemodinamica
Confusao mental

Acidente vascular cerebral
Elevag&o da creatinina

Infeccao urinaria

Insuficiéncia renal

Infeccéo de ferida operatoria
Eventragao/evisceragao
Abscesso/colecdo abdominal/toracica
Diarreia

Fistula digestiva/urinaria/brénquica
Estenose digestiva/urinaria/brénquica
Necessidade de diélise
Necessidade de nutrigcdo parenteral

0( )néo
0( )néo
0( )nao
0( )néao
0( )néao
0( )nao
0( )néao
0( )néao
0( )néao
0( )nao
0( )néao
0( )néao
0( )néao
0( )néao
0( )ndo
0( )néao
0( )néao
0( )nao
0( )néao
0( )néao
0( )nao
0( )nao

Necessidade de transfusédo de sangue/derivados O ( ) ndo

Obito
Outra:0( )ndo 1( )sim

0( )nao

1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim
1( )sim

PACTE]l__ ||

[ReaD] |_|

[FEBRE] |__|
vomiT) ||
[ATELE] |__|
PNEU] |__|
INSRES] |__|
[ARRIT]|__|
fam] ||
[EAP] |__|
[INSHEM] |__|
[CONF] |__|
[Avel ||
[CREAT] |__|
INURIN] |__|
[INSREN] |__|
INFFO] ||
Evisc] |__|
[ABSCE] |__|
[DIARR] |__|
FIsTul ||
[ESTEN] |__|
oiAL] ||
[INPT]|__|
[TRANSF] |_|
oBiTo] |__|
[ocomp] |__|
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