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RESUMO

Objetivo: Definir o perfil epidemiold-
gico e os principais determinantes de mor-
bimortalidade dos pacientes cirtirgicos nao
cardfacos de alto risco no Brasil.

Métodos:  Estudo  prospectivo,
observacional e multicéntrico. Todos os
pacientes cirirgicos ndo cardiacos admitidos
nas unidades de terapia intensiva, ou seja,
considerados de alto risco, no perfodo de
1 més, foram avaliados e acompanhados
diariamente por, no mdximo, 7 dias
na unidade de terapia intensiva, para
determinacio de complicagoes. As taxas de
mortalidade em 28 dias de pds-operatdrio,
na unidade de terapia intensiva e hospitalar
foram avaliadas.

Resultados: Participaram 29 unidades
de terapia intensiva onde foram realizadas
cirurgias em 25.500 pacientes, dos quais
904 (3,5%) de alto risco (intervalo de
conflanca de 95% - IC95% 3,3% -
3,8%), tendo sido incluidos no estudo.
Dos pacientes envolvidos, 48,3% eram de
unidades de terapia intensiva privadas e
51,7% de publicas. O tempo de internagio
na unidade de terapia intensiva foi de 2,0
(1,0-4,0) diase hospitalarde 9,5 (5,4- 18,6)
dias. As taxas de complicagoes foram 29,9%
(IC95% 26,4 - 33,7) e mortalidade em 28
dias pés-cirurgia 9,6% (1C95% 7,4 - 12,1).

Os fatores independentes de risco para
complicagbes foram  Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3; razao de
chance - RC = 1,02; IC95% 1,01 - 1,03)
e Sequential Organ Failure Assessment
Score (SOFA) da admissio na unidade
de terapia intensiva (RC =1,17; IC95%
1,09 - 1,25), tempo de cirurgia (RC =
1,001; IC95% 1,000 - 1,002) e cirurgias
de emergéncias (RC = 1,93; IC95% 1,10
- 3,38). Em adicdo, foram associados com
mortalidade em 28 dias idade (RC = 1,032;
IC95% 1,011 - 1,052) SAPS 3 (RC =
1,041; 1C95% 1,107 - 1,279), SOFA (RC
= 1,175; 1C95% 1,069 - 1,292) e cirurgias
emergenciais (RC = 2,509; 1C95% 1,040
- 6,051).

Conclusio: Pacientes com escores
progndsticos mais elevados, idosos, tempo
cirtrgico e cirurgias emergenciais estiveram
fortemente associados a maior mortalidade
em 28 dias e mais complicacdes durante
permanéncia em unidade de terapia
intensiva.

Descritores: Procedimentos cirtrgi-
cos operatdrios/ epidemiologia; Procedi-
mentos cirdrgicos operatdrios/mortali-
dade; Cuidados pés-operatdrios; Com-
plicacdes  pds-operatdrias/mortalidade;
Unidades de terapia intensiva; Brasil

INTRODUGAO

As taxas de mortalidade e complicagbes perioperatérias relatadas para todos

pacientes cirtirgicos s3o, respectivamente, de 7,7% e 20%.

02 Em pacientes

acima de 55 anos de idade submetidos a cirurgias eletivas, a taxa de mortalidade
¢ de aproximadamente 8,2% e complicacdes ocorrem em 15,8% dos casos.”’ Em
pacientes com cAncer, a mortalidade é de 20,3%, sendo significativamente maior em
cirurgias de emergéncia (49,4%) do que em eletivas (5,7%).“ Estudo envolvendo
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105 mil pacientes cirtrgicos desmonstrou que presenga de qualquer complicacio
nos primeiros 30 dias de pés-operatério foi o principal determinante do risco de
morte.”)

Em 2011, foi demonstrada, em estudo conduzido em 28 paises europeus
com 46.539 pacientes submetidos a cirurgias nao cardfacas, taxa de mortalidade
hospitalar de 4%, com significativa variagio da mortalidade entre os diversos
paises europeus.® No Brasil, segundo dados do Departamento de Informdtica do
Sistema Unico de Satide (DATASUS), de um total de 4.405.782 procedimentos
cirtirgicos realizados em 2014, 558.988 (12,7%) foram de alta complexidade e
apresentaram taxa de mortalidade de 2,8%.” Adicionalmente, estudo brasileiro
de 2008 realizado em 21 unidades de terapia intensiva (UTI) demostrou taxa de
mortalidade na UTT de 15% e mortalidade em 90 dias de 20,3% em pacientes
cirtrgicos, sendo a sepse (24,7%) a complicagio mais comum no pés-operatério.
(8

Sabe-se que o desfecho clinico dos pacientes cirtirgicos de alto risco ¢é
influenciado, predominantemente, pelo estado fisioldgico pré-operatério, pelo
risco cirtrgico e pelos cuidados no periodo pés-operatério.” Desta forma, dados
atualizados e mais abrangentes, assim como preditores de risco de morbidade e
mortalidade de pacientes cirtirgicos no Brasil tornam-se indispenséveis.

O objetivo deste estudo foi determinar as caracteristicas demogréficas dos
pacientes cirdrgicos internados nas UTTs brasileiras, a incidéncia e os possiveis
fatores associados as principais complicagbes pés-operatérias, mortalidade em
28 dias, UTT e hospitalar.

METODOS

Estudo de coorte prospectivo, multicéntrico, realizado entre 1° de maio a 1°
de novembro de 2017, com seguimento de 28 dias. Este estudo foi aprovado pela
Comissio de Etica em pesquisa do centro coordenador do estudo, o Hospital
Israelita Albert Einstein (CAAE: 55828016.1.1001.0071), e em todos os centros
participantes. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido
de todos os pacientes ou seus representantes legais. Dois centros participantes
obtiveram dispensa do TCLE devido & natureza observacional do estudo.

O recrutamento das UTIs participantes foi realizado em conjunto com a
Associagao de Medicina Intensiva Brasileira neswork (AMIBnet) por meio de
convites, via website ¢ e-mails, e por cartas destinadas individualmente a cada um
dos médicos intensivistas coordenadores de equipes de UTIs no Brasil, sendo
selecionados para atingir o cdlculo da amostra, seguindo proporcionalmente o
censo de 2016, isto ¢, aproximadamente 55% dos pacientes provenientes da
Regiao Sudeste, 15% da Sul, 15% do Nordeste e 15% das Regides Centro-Oeste
e Norte.

Antes do inicio do estudo, um questiondrio sobre as caracteristicas estruturais
e operacionais dos hospitais envolvidos foi encaminhado para os centros que
aceitaram participar. As unidades de terapia intensiva convidadas deveriam
ser localizadas em hospitais tercidrios com, no minimo, cem leitos, dos quais
pelo menos dez leitos de UTIs e 50% dos atendimentos no més de pacientes
cirtrgicos. Considerando quanto maior fosse o niimero de atendimento, melhor
seria 0 desempenho do centro incluido,"? essa selecao contemplou hospitais
de grande e especial porte, com capacidade e experiéncia ao atendimento a
pacientes cirtirgicos que necessitassem de cuidados intensivos no pés-operatério.



Foram incluidos pacientes com idade > 18 anos
submetidos a cirurgias nio cardiacas com necessidade
de pés-operatério na UTL. Como os critérios para
determinar cuidados intensivos no pds-operatério nao
foram padronizados entre os centros, todos os pacientes
com esta indicacio foram considerados como de alto risco.

Foram excluidos pacientes portadores de cAncer terminal,
em cuidados paliativos e portadores de insuficiéncia
hepdtica grave (Child C), pois poderiam originar resultados
irreais, uma vez que podem apresentar pouca ou nenhuma
perspectiva de cura. Gestantes também foram excluidas.

Ainda, excluimos pacientes com tempo de internacio
hospitalar inferior a 12 horas, por ndo ser possivel determinar
acompanhamento na UTI ou por nio caracterizarem alto
risco; com multiplas reoperagbes na mesma internacio
hospitalar; e readmitidos na UTI na mesma internagio da
inclusio, pois nao poderiam participar mais que uma vez
no estudo.

Foram coletados dados demogréficos, Simplified
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3),? Sequential Organ
Failure Assessment Score (SOFA) da admissio na UTL, 3
sistema de classificacio de status fisico da American
Society of Anesthesiologists (ASA),"* comorbidades e
caracteristicas das cirurgias realizadas como prioridade
cirdrgica, local da operagio e tempo cirtirgico. Durante
os 7 primeiros dias de pds-operatdrio ou até a alta da
UTI - o que ocorresse primeiro -, foram avaliados
diariamente 0o SOFA"? e as ocorréncias de complicagoes.
Adicionalmente, foram coletados tempos de internagio
na UTTI e no hospital, mortalidade na UTT, no hospital
e em 28 dias. Todos os dados foram obtidos usando
um formuldrio eletrénico (Research Electronic Data
Capture - REDCap).">'® Instrugbes para o adequado
preenchimento da ficha de coleta de dados foram
disponibilizadas aos investigadores.

Desfechos

O desfecho primério foi 6bito em 28 dias de pds-
operatério, avaliado presencialmente ou por contato
telefonico. O seguimento de 28 dias foi escolhido visando
padronizar o tempo de acompanhamento relacionado
especificamente 2 cirurgia.

Como desfechos secundérios, avaliamos tempo de
permanéncia na UTT e no hospital, mortalidade na UTT e
hospitalar, e a incidéncia das seguintes complicagoes:

Cardiovascular: caracterizada pela necessidade de
vasopressor por mais de 1 hora, a despeito de ressuscita¢io
volémica adequada, infarto agudo do miocdrdio, arritmias
ou parada cardiaca.
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Respiratéria: relagio entre pressio parcial de oxigénio
e fragao inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,) < 200 em
pacientes sem doenca cardiaca prévia, necessidade de
reintubagio, presenca de broncoespasmos ou pneumotdrax.

Renal: presenca de lesio renal aguda determinada pelo
aumento agudo de creatinina sérica em 30% do valor
basal, ou débito urindrio < 0,5mL/kg/hora, ou SOFA
renal maior que dois pontos, ou necessidade de terapia
renal substitutiva durante internacio na UTT em pacientes
sem histérico de insuficiéncia renal cronica.

Neurolégica: Escala de Agitagio e Sedacio de
Richmond (RASS)"” agudamente flutuante e diferente
de zero dentro de 24 horas, agitagio determinada com
RASS > +2, crises convulsivas ou acidente vascular
encefélico documentados.

Coagulagio: redugio de contagem de plaquetas
superior a 30% do valor basal no pré-operatério, ou atingir
valores abaixo de 100.000mm?, ou sangramentos agudos
acima de 100mL/hora associado a queda de 3 pontos de
hematdcrito.

Gastrintestinal: presenca de distensio abdominal
aguda, nduseas e vomitos incontroldveis, necessidade de
nutri¢do parenteral, mais de trés episédios de diarreia
em 24 horas, hemorragia digestiva aguda, insuficiéncia
hepdtica aguda, pancreatite aguda ou presenca de fistulas
de moderado a alto débito.

Analise estatistica

Considerando dados da literatura, assumimos taxa de
mortalidade minima de 15% em pacientes cirtirgicos de
alto risco.®®?? Estimamos que, no minimo, mil pacientes
seriam necessdrios para a realizagio do estudo, permitindo a
inclusdo de dez varidveis explicativas em um modelo robusto
de regressio logistica, tendo mortalidade em 28 dias como
varidvel dependente.

Varidveis categéricas foram apresentadas como
frequéncias absolutas e relativas. Varidveis quantitativas
foram apresentadas como média e desvio padrao (DP),
ou como mediana e intervalo interquartil (IQR), quando
apropriado. Utilizamos o teste de Kolmogorov-Smirnov
para avaliar o padrio de distribuigao das varidveis numéricas
continuas.

Proporgoes foram comparadas utilizando-se o teste qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher, quando apropriado.
Varidveis quantitativas foram comparadas com andlise
de varidncia (ANOVA) ou teste Kruskal-Wallis, quando
apropriado.

As associagoes entre varidveis explicativas e resposta foram
avaliadas utilizando-se modelos fixos de regressao logistica.

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(1):17-27
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Varidveis estatisticamente significante nas anlises univariadas
(p < 0,05) foram selecionadas para os modelos de regressao
logistica mdltipla. Colinearidade foi avaliada primeiramente
examinando a matriz de dispersao e o coeficiente de correlagio
de Pearson para varidveis continuas, ou a tabulagao cruzada
para varidveis categéricas. Avaliamos ainda a colinearidade
com a andlise do fator de inflagio da variincia. Varidveis com
colinearidade substancial (fator de inflagio da varidncia >
10) foram excluidas. Os resultados das andlises de regressoes
logisticas foram expressos em razoes de chance (RC) e
respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Todas as probabilidades de significAncia (valores de
p) apresentadas foram do tipo bicaudal. Os valores de p
foram considerados estatisticamente significantes quando
< 0,05. Os softwares Statistical Package for Social Sciences
(SPSS Inc.®; Chicago, IL, USA), versio 20.0, ¢ R v.3.4.1
(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria)
foram utilizados para realizagao das andlises.

RESULTADOS
Caracteristicas dos centros e dos pacientes estudados

Foram selecionadas para participagio no estudo
55 UTIs de 55 hospitais. Destas, 12 (21,8%) nao
atingiram elegibilidade requerida para participagao por
diferentes motivos: 5 UTIs (9,1%) recusaram participar

por nio atenderem pacientes cirtrgicos suficientemente
conforme planejado e 9 (16,4%) retornaram
questiondrios incompletos a respeito de dados do estudo.
No total, 29 UTIs participaram do estudo (Figura
1). Aproximadamente metade das UTIs participantes
localizava-se na Regiao Sudeste (14/29; 48,3%), seguido
da Sul (8/29; 27,6%), do Centro-Oeste (4/29; 13,7%)
e do Norte e Nordeste (3/29; 10,3%) (Tabela 1). Niao
houve diferencas significantes entre as caracteristicas
operacionais das UTIs quando comparadas as regioes do
pais (Tabela S1 - Material suplementar).

Durante o periodo do estudo, 25.500 pacientes foram
submetidos a cirurgias nao cardiacas. Destes, 904 (3,5%;
IC95% 3,3% - 3,8%) foram admitidos nas UTIs e
incluidos no estudo (Figura 1).

A mediana (IQR) da idade dos pacientes foi de
62 (50 - 72) anos, sendo 53,8% dos pacientes do sexo
masculino. A mediana (IQR) do SAPS 3 foi 42 (32 - 53)
pontos. Aproximadamente metade (51,7%) dos pacientes
incluidos no estudo foi proveniente de UTIs publicas.
Cerca de 80,4% dos pacientes possufam ao menos uma
comorbidade, sendo hipertensdo arterial sistémica, cincer
e tabagismo as mais frequente. As caracteristicas clinicas e
demogréficas e os tipos de cirurgias realizadas de acordo com
a distribui¢do geografica estao demonstrados na tabela 1.

Figura 1 - Fluxograma dos participantes do estudo. UTI - unidade de terapia intensiva.

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(1):17-27
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Desfecho primario dias foram idade (RC = 1,032; 1C95% 1,011 - 1,052),
SAPS 3 (RC = 1,041; IC95% 1,107 - 1,279), SOFA da

A mortalidade em 28 dias do pés-operatério em toda admissao na UTI (RC = 1,175; IC95% 1,069 - 1,292)
coorte foi 9,6%. No modelo de regressio logistica, os e cirurgias emergenciais (RC = 2,509; 1C95% 1,040 -

\

fatores independentes associados & mortalidade em 28 6,051) (Tabela 2).

Tabela 1 - Perfil dos pacientes incluidos no estudo, de acordo com a distribuigdo geogréfica

Caracteristicas Todos Sudeste Sul Centro-Oeste Norte e Nordeste Valor de p
Idade 62 (50 - 72) 62 (51-72) 63 (49 - 74,5) 57(39,2-70,7) 64 (57-73) 0,225%
Homens 444 (53,8) 269 (54,7) 102 (47,4) 57 (68,7) 16 (45,7) 0,008t
SAPS 3 escore 42 (32 - 53) 39 (31-49) 44 (34 - 54) 59,5 (43 - 70) 44,5 (37 - 55) < 0,001*
SOFA admisséo UTI 2(1-5) 2(1-5) 2(1-4) 4(1-7) 1(1-2) < 0,001*
IMC 25 (22 - 28) 25 (23 - 28) 25 (23 - 28) 24 (20 - 25) 25 (20 - 27) < 0,001*
Etnia
Caucasiano 585 (71,3) 343 (71,3) 198 (91,7) 39 (47,0 5(12,5) < 0,001t
Pardo 157 (19,1) 77 (16,0) 13 (6,0) 35(42,2) 32(80,0) < 0,001t
Negro 61 (7.4) 49 (10,2) 1(0.9) 8(9.,6) 3(7.5) < 0,001t
Outros 17(2.1) 12 (2,4) 4(1,9) 1(1.2) 01(0,0) 0,7741
ASA 2(2-3) 2(2-3) 2(2-3) 3(2-3) 2(2-3) 0,044*
Duragéo da cirurgia, minuto 240 (180 - 360) 300 (180 - 390) 180 (120 - 300) 180 (120 - 300) 210 (155 - 300) < 0,001*
Tipo de cirurgia
Eletiva 613 (69,2) 401 (76,4) 154 (64,7) 26 (31,3) 32 (80,0 < 0,001t
Urgéncia 147 (16,6) 84 (16,0) 32 (13.4) 26 (31,3) 5(12,5) 0,002t
Emergéncia 126 (14,2) 40 (7,6) 52 (21,8) 31(37.3) 3(7.,5) < 0,001t
Cirurgias
Abdominal 252 (28,1) 130 (24,4) 53 (22,0 32 (38,6) 37 (92,5) < 0,001f
Oncoldgica 250 (27,9) 197 (37,0 27 (11,2) 2(2.4) 24 (60) < 0,0011
Neurolégicos 186 (20,8) 88 (16.5) 79 (32,7) 19(23,0) 0(0,0) < 0,0011
Ortopédicos 143 (16,0) 71 (13,3) 53 (22,0 19 (23,0) 0(0,0 < 0,0011
Vascular 74 (8,3) 57 (10,7) 8(3.3) 9(12,2) 0(0,0) < 0,0011
Toracica 53 (5,9) 27 (5.1) 16 (6.,6) 7(8.4) 3(7.5) 0,567t
Uroldgical 48 (5,4) 40 (7,5) 5(2,1) 2(2,4) 1(2,5) 0,007t
Cabeca e pescogo 39 (4,4) 28 (5,3) 9(3,7) 2(2,4) 0(0,0) 0,278t
Ginecolégica 19(2,1) 14 (2,6) 3(1,2) 1(1.2) 1(2.5) 0,589t
QOutras cirurgias 55 (6,1) 48 (9,0 4(1,7) 1(1,2) 2 (5,0) < 0,0011
Doenga subjacente 707 (80,4) 444 (84,9) 180 (77,3) 52 (62,7) 31(77.,5) < 0,001t
Hipertensao arterial 396 (44,2) 260 (48,9) 89 (36,9) 28 (33,7) 19 (47.,5) 0,003t
Cancer 191 (21,3) 143 (26,9) 29 (12,0 4(4,8) 15 (37,5) < 0,001t
Diabetes mellitus 188 (21,0) 131 (24,6) 31(12,9) 16 (19,3) 10 (25,0) 0,002t
Tabagismo 134 (15,0) 85 (16,0) 33 (13,7) 14 (16,9) 2 (5,0 0,2511
ICO 67 (7.5) 47 (10,6) 8(3.3) 4(4,8) 8 (20,0 < 0,001t
DPOC 54 (6,0) 34 (6,4) 13 (5,4) 3(3.6) 4(10,0) 0,520t
IRC 48 (5,4) 40 (7.5) 2(0,8) 4(4,9) 2 (5,0) 0,002t
AVC 27 (3,0) 16 (3,0) 8(3.3) 3(3.6) 00,0 0,700t
Etilismo 46 (5,1) 28 (5.3) 11/ (4,6) 7(84) 00,0 02411
Arritmia 44 (4,9) 30 (5,6) 9(3,7) 2(24) 3(7,5) 0,3911
Outras comorbidades 251(28,0) 157 (29,5) 70 (29,0) 16 (19,3) 8 (20,0 0,162
Tipo de anestesia < 0,0011
Geral 642 (73,6) 389 (75,4) 171 (73,4) 62 (74,7) 20 (50,0
Neuraxial 80 (9,2) 40 (7.8) 21(9.0) 16 (19,3) 3(7.5)
Geral e neuraxial 150 (17,2) 87(16,9) 41 (17.6) 5(6,0) 17 (42,5)
Total 904 (100) 539 (59,6) 241 (26,7) 84 (9,3) 40 (4,4)

SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment Score; UTI - unidade de terapia intensiva; IMC - indice de massa corporal; ASA - American Society
of Anesthesiologists; ICO - insuficiéncia coronariana; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; IRC - insuficiéncia renal cronica; AVC - acidente vascular cerebral. * Anélise de variancia; t
teste do qui-quadrado. Resultados expressos como n (%) ou mediana (intervalo interquartil).
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Tabela 2 - Fatores relacionados a mortalidade apds 28 dias da cirurgia

Univarida Multivariada
OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p

Sexo masculino 1,105 0,658 - 1,855 0,707
Etnia caucasiana 0,926 0,115-7,492 0,943
|dade (anos) 1,019 1,003 - 1,035 0,017 1,032 1,011 - 1,052 0,003
IMC (kg/cm?) 0,971 0,918 - 1,027 0,301
SAPS 3 escore (unidade) 1,076 1,057 - 1,096 0,000 1,041 1,018 - 1,065 0,001
SOFA admisséo (unidade) 1,281 1,198 - 1,369 0,000 1,175 1,069 - 1,292 0,001
ASA (unidade) 2,326 1,684 - 3,213 0,000 1,283 0,884 - 1,863 0,190
Tempo de cirurgia (minutos) 0,998 0,996 - 1,000 0,065
Tipo de cirurgia

Eletiva Referéncia

Urgéncia 3,577 1,880 - 6,806 0,000 1,535 0,690 - 3,414 0,294

Emergéncia 6,739 3,659-12,411 0,000 2,509 1,040 - 6,051 0,041
Cirurgia

Cabeca e pescogo 4,247 1,077 - 16,754 0,039 3,100 0,847 - 11,351 0,088

Abdominal 3,988 1,613 - 9,856 0,003 1,441 0,694 - 2,993 0,327

Oncoldgica 0,39 0,434 -1,622 0,602

Neurolégica 3,754 1,331-10,593 0,012 1,519 0,630 - 3,664 0,352

Ortopédica 2,186 0,774 -6,75 0,140

Vascular 2,124 0,604 - 7,463 0,240

Toracica 1,176 0,195-7,101 0.854

Uroldgica 2,374 0,680 - 8,293 0,175

Ginecoldgica 1,325 0,151-11,596 0,799
Doengas cronicas

Hipertensao arterial 1,083 0,775-1,514 0,639

Cancer 1,089 0,597 - 1,920 0,774

Diabetes mellitus 1,199 0,639-2,164 0,557

Tabagismo 1,165 0,576 - 2,221 0,654

Insuficiéncia coronariana 1,010 0,365 - 2,393 0,983

Acidente vascular cerebral 2,689 0,689 - 9,162 0,123

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 1,325 0,471 -3,227 0,560

Insuficiéncia renal cronica 2,039 0,786 - 5,289 0,143

Etilismo 1,361 0,435 - 3,579 0,558

Arritmia 3,007 1,181 - 7,656 0,021 0,765 0,218 - 2,686 0,676

Anemia prévia a cirurgia (Hb < 10g/dL) 1,211 0,246 - 5,954 0,814

Outras comorbidades 1,271 0,738 - 2,189 0,388
Tipo de anestesia

Anestesia geral Referéncia

Anestesia neuroaxial 0,522 0,183 - 1,489 0,224

Anestesia combinada (geral + neuroaxial) 0,544 0,252 -1,172 0,120
Tipo de hospital

Privado Referéncia

Plblico 1,332 0,804 - 2,207 0,265

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo de confianga de 95%; IMC - indice de massa corporal; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment Score;
ASA - American Society of Anesthesiologists; Hb - hemoglobina. Area sob a curva: 0,843; intervalo de confianca de 95% 0,813 - 0,870.

Desfechos secundarios

A incidéncia total de complicagoes pds-operatérias foi de
29,9% (265/886), com maiores ocorréncias de complicagoes
cardiovasculares (16,9%), renais (15,8%), respiratérias (8,2%)
e neuroldgicas (7,7%) (Figura 2). A mediana (IQR) do tempo
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de internacio na UTT foi 2 (1 - 4) dias. A mediana (IQR) do
tempo de internagao hospitalar foi 9,5 (5,4 - 18,6) dias.
Pacientes com maiores valores de SAPS 3 (RC = 1,02;
I1C95% 1,01 - 1,03) e SOFA da admissio na UTI (RC =
1,175 1C95% 1,09 - 1,25), tempo de cirurgia (RC = 1,001;
IC95% 1,000 - 1,002) e cirurgias de emergéncias (RC = 1,93;



Figura 2 - Ocorréncias e intervalos de confianga de mortalidade (A) e
complicagdes pds-operatoria (B). UTI - unidade de terapia intensiva.

1C95% 1,10 - 3,38) apresentaram associacio independente
com ocorréncias de complicagoes na UTT (Tabela 3).
Finalmente, para mortalidade na UTI e hospitalar, a
aplicagio do mesmo modelo de regressio realizado para
mortalidade em 28 dias revelou os mesmos fatores de risco para
mortalidade hospitalar. Contudo, para mortalidade em UTI,
as cirurgias abdominais também foram relacionadas a maior

risco de morte (RC = 1,067; IC95% 2,865 - 7,691) (Figura 3).
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Comparacoes entre unidades de terapia intensiva
publicas e privadas

Aproximadamente 52% das UTIs participantes do
estudo eram publicas (Tabela S2 - Material suplementar).

No modelo de regressio, nao ocorreram diferencas
entre UTIs publicas e privadas, tanto para mortalidade
como para complicacoes (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSAO

Neste estudo de coorte prospectivo nacional foram avaliadas
a epidemiologia, as complicages e a mortalidade dos pacientes
de alto risco cirtrgico no Brasil. Os principais achados do
estudo foram associados a ocorréncia de mortalidade aos 28
dias de 9,6% e a complicagdes no pés-operatério de 30%,
sendo estas mais frequentemente relacionadas aos sistemas
cardiovascular e renal. Fatores de risco para complicagoes
e mortalidade foram identificados como elevados valores
de SAPS 3 e SOFA na admissio da UTI, idade elevada,
tempo cirtrgico prolongado e cirurgias emergéncias.
Foi também observada baixa taxa de internagio em UTI
em relagio & demanda de cirurgias.

Os dados do atual estudo identificaram taxas de
mortalidade na UTI de 4,9%, 8,9% hospitalar e 9,6%
aos 28 dias de seguimento. Estes dados sao semelhantes
aos de estudo europeu (EuSOS)©® e outro africano
(SASOS),*¥ que investigaram e acompanharam por pelo
menos 7 dias os pacientes no pds-operatério de cirurgias
nao cardfacas e relataram taxas de 3% a 5% de mortes
na UTI, com mediana de tempo de internacio nessa
unidade de 2 a 3 dias e hospitalar de 9 a 10 dias. Além
disso, comparando-se os resultados do presente estudo
com dados de estudo prévio brasileiro® em populacio

Figura 3 - Fatores de risco relacionados a mortalidade na unidade de terapia intensiva e hospitalar (andlise multivariada). uTi - unidade de terapia intensiva; SAPS 3 -
Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment Score; ASA - American Society of Anesthesiologists.
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Tabela 3 - Fatores relacionados a complicagdes no periodo pds-operatério

Univariada Multivariada
OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p

Sexo masculino 1,205 0,874 - 1,667 0.257
Etnia caucasiana 0,835 0,289-2,410 0,739
|dade (ano) 1,003 0,995-1,012 0,458
IMC (kg/cm?) 0,984 0,953 -1,016 0,324
SAPS 3 escore (unidade) 1,048 1,037 - 1,061 < 0,001 1,025 1,012-1,039 0,000
SOFA admisséo (unidade) 1,249 1,189-1,316 < 0,001 1,172 1,095 - 1,254 0,000
ASA, unidade 1,345 1,106 - 1,638 0,003 0,993 0,778 - 1,267 0,956
Tempo de cirurgia (minutos) 1,002 1,000 - 1,003 0,009 1,001 1,000 - 1,002 0,012
Tipo de cirurgia

Eletiva Referéncia

Urgéncia 2,111 1,441 - 3,092 < 0,001 1,418 0,868 - 2,315 0,163

Emergéncia 3,570 2,398-5,316 < 0,001 1,928 1,100 - 3,381 0,022
Cirurgia

Cabeca e pescoco 0,592 0,268 - 1,305 0,194

Ginecoldgica 1,503 0,576 - 3,921 0,405

Abdominal 1,665 1,221-2,270 0,001 1,153 0,791 - 1,682 0,458

Vascular 1,161 0,697 - 1,936 0,566

Toracica 1,113 0,613-2,019 0,725

Neurolégica 0.836 0,582 - 1,201 0,332

Urolégica 0,863 0,449 - 1,658 0,658

Oncolégica 1,276 0,493 - 3,599 0,627

Ortopédica 0,796 0,531-1,195 0,272
Doencas cronicas previas

Hipertensao arterial 1,083 0,775-1514 0,639

Diabetes mellitus 0,903 0,600 - 1,359 0,625

Tabagismo 1,446 0,935-2,234 0,097

Etilismo 1,939 1011-3,718 0,046 117 0,557 - 2,459 0,678

Insuficiéncia renal cronica 2,047 1,107 - 3,708 0,031 1,180 0,554 - 2,515 0,668

Arritmia 1,643 0,840 - 3,096 0,133

Insuficiéncia coronariana 0,933 0,524 - 1,660 0.813

Cancer 1,011 0687 - 1,466 0,956

Acidente vascular cerebral 1,377 0,600 - 3,161 0,450

Doenga pulmanar obstrutiva cranica 0,888 0,438-1,676 0,726

Anemia prévia a cirurgia (Hb < 10g/dL) 3,024 1,025 - 8,921 0,045 2,504 0,726 - 8,630 0,146

Outras comorbidades 0,909 0,658 - 1,256 0,564
Tipo de anestesia

Anestesia geral Referéncia

Anestesia neuroaxial 1,681 0,632-4,012 0,264

Anestesia combinada (geral + neuroaxial) 1,453 0,763 - 2,673 0,240
Tipo de hospital

Privado Referéncia Referéncia

Plblico 1,992 1,183 - 3,424 0,011 1,049 0,729 -1,511 0,796

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo dg confianga de 95%; IMC - indice de massa corporal; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment Score; ASA - American Society of
Anesthesiologists; Hb: hemoglobina. Area sob a curva: 0,755; intervalo de confianca de 95% 0,722 - 0,786.

bastante semelhante, as taxas de morbimortalidade Estes dados, juntamente dos de outros grandes estudos
diminuiram de forma substancial, sendo anteriormente mais recentes realizados em outros paises,*” que também
reportados 15% a mortalidade na UTI e 20% hospitalar. apresentaram taxas decrescentes de mortalidade e
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complicagoes, sugerem que os resultados estao melhorando
em pacientes de maior risco cirirgico, embora isto possa
ser explicado por diferengas nio perceptiveis entre as
populacoes incluidas nos estudos.

No entanto, as complicagoes na UTI foram elevadas,
principalmente as relacionadas as disfungoes renal e
cardiovascular. As complicagbes permanecem como
importante determinante de curto tempo de sobrevida,
mesmo em pacientes que sobrevivem a internagio
hospitalar.?’

Dentre as  complicagdes  pés-operatdrias, — as
cardiovasculares e renais sdo responsdveis por propor¢io
considerdvel de morbidade e mortalidade relacionadas
as cirurgias.”>? Fatores relacionados aos cuidados
perioperatérios, como sobrecarga hidrica®?” e condigao
hemodinimica desfavordvel, podem contribuir para a
deterioracio da funcio cardiaca e renal.

Algumas caracteristicas chamam aten¢io nesta
amostra, como elevada idade de 62 (50 - 72) anos, SOFA
da admissao na UTI de 2 (1 - 5) e tempo cirtrgico
prolongado de 240 (180 - 360) minutos. Essas varidveis,
somadas a elevado SAPS 3 e cirurgias emergenciais,
foram fortemente associadas a mortalidade em 28 dias e
complica¢oes pos-operatdrias.

Os critérios de inclusio anteriormente reportados
em outros estudos®?3Y exibiram condigoes semelhante
aos achados presentes deste estudo, como idade elevada,
condigdes clinicas e cirurgias extensas.

Em contrapartida, alguns escores progndsticos, na
pritica clinica, sao utilizados frequentemente para
estratificacao do risco de morte em pacientes cirdrgicos,
como o ASA Physical Status Classification, porém este
nao incorpora varidveis especificas do procedimento
cirirgico — talvez, por esse motivo, nio encontramos,
por meio deste estudo, correlagio do szarus ASA com
morte ou complicacoes pds-operatéria. Todavia, o escore
progndstico SAPS 3 tem ganhando destaque em estudos
brasileiros de pacientes cirtrgicos de alto risco."*3?

Somando-se a estas premissas, as cirurgias de grande porte
impdem estresses fisiolégicos, que podem causar morbidade
e mortalidade significativas no periodo perioperatério.
233 No entanto, somente 3,5% (IC95% 3,3 - 3,8) dos
pacientes submetidos a cirurgias de maior porte no periodo
foram encaminhados & UTIL. Um estudo do Reino Unido
em pacientes cirtirgicos, com taxa global de mortalidade
perioperatéria de 2%, demonstrou que 80% dessas mortes
ocorreram em pequeno subgrupo de procedimentos,
que constituem apenas 12% da populagao cirtirgica.®?
Isto demonstra que morbidade e mortalidade tendem a
ocorrer em extensio relativamente pequena de pacientes
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cirargicos. Por tal motivo, é importante serem identificados
os pacientes de maior risco.

Nosso estudo possui alguns pontos fortes e limitagdes,
que devemos considerar, como o cardter multicéntrico e
a inclusio de UTIs com perfis semelhantes e de forma
proporcional a distribui¢io regional das UTIs no Brasil,
conforme censo AMIB de 2016. Apesar disso, nosso
modelo de estudo nio ¢é tdo robusto para ser conclusivo
sobre os dados em nivel nacional, j4 que menos de 5%
das UTIs localizaram-se nas Regioes do Norte e Nordeste,
e um grau varidvel de viés de selecdo pode resultar em
diferengas importantes entre os relatérios. Em adigao,
houve razodvel taxa de recusa para participacio no estudo,
comprometendo, em parte, a validade externa.

Ocorreram falhas na captura de alguns dados relevantes
e outros que poderiam ser incluidos nas andlises, como
dados do intraoperatdrio, mas este nio era o principal
objetivo do estudo, pelo cardter epidemioldégico e menos
preocupado com os cuidados individuais dos pacientes.

Ainda assim, a necessidade de obtencio de TCLE em
estudos epidemioldgicos como este tende a enviesar a
amostra, por nio consentimento de pacientes mais graves,
em casos em que a familia pode estar psicologicamente
sensibilizada. Outro aspecto a considerar foi a falta de
padronizagio entre os centros a respeito de indicacio de
cuidados intensivos pés-operatérios. Além de tudo, este
estudo nao foi capaz de avaliar complicagoes e mortalidade
em longos prazos, e algumas complicagdes podem ter
ocorrido apds o periodo determinado no estudo.

CONCLUSAO

Nesta amostra de unidades de terapia intensiva do
Brasil, as taxas de mortalidade de pacientes cirtrgicos de
alto risco vém diminuindo e sio compardveis as de outras
regides do mundo. Complicagdes sao ainda frequentes,
ocorrendo em cerca de um tergo dos pacientes. Idade,
SAPS 3, SOFA na admissao da unidade de terapia
intensiva, cirurgias emergenciais e tempo cirﬁrgico foram
associados a mortalidade em 28 dias e complicagoes pés-
operatorias.
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ABSTRACT
Objective: To define the epidemiological profile and the

main determinants of morbidity and mortality in noncardiac
high surgical risk patients in Brazil.

Methods: This was a prospective, observational and
multicenter study. All noncardiac surgical patients admitted
to intensive care units, i.e., those considered high risk, within
a 1-month period were evaluated and monitored daily for a
maximum of 7 days in the intensive care unit to determine
complications. The 28-day postoperative, intensive care unit
and hospital mortality rates were evaluated.

Results: Twenty-nine intensive care units participated in
the study. Surgeries were performed in 25,500 patients, of
whom 904 (3.5%) were high-risk (95% confidence interval -
95%CI 3.3% - 3.8%) and were included in the study. Of the
participating patients, 48.3% were from private intensive care
units, and 51.7% were from public intensive care units. The
length of stay in the intensive care unit was 2.0 (1.0 - 4.0)
days, and the length of hospital stay was 9.5 (5.4 - 18.6) days.

The complication rate was 29.9% (95%CI 26.4 - 33.7), and the
28-day postoperative mortality rate was 9.6% (95%CI 7.4 - 12.1).
The independent risk factors for complications were the Simplified
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3; odds ratio - OR = 1.02;
95%CI 1.01 - 1.03) and Sequential Organ Failure Assessment
Score (SOFA) on admission to the intensive care unit (OR = 1.17;
95%ClI 1.09 - 1.25), surgical time (OR = 1.001, 95%CI 1.000 -
1.002) and emergency surgeries (OR = 1.93, 95%CI, 1.10 - 3.38).
In addition, there were associations with 28-day mortality (OR
= 1.032; 95%CI 1.011 - 1.052), SAPS 3 (OR = 1.041; 95%CI
1.107 - 1.279), SOFA (OR = 1.175, 95%CI 1.069 - 1.292) and
emergency surgeries (OR = 2.509; 95%CI 1.040 - 6.051).

Conclusion: Higher prognostic scores, elderly patients,
longer surgical times and emergency surgeries were strongly
associated with higher 28-day mortality and more complications
during the intensive care unit stay.

Keywords: Surgical procedures, operative/epidemiology;
Surgical procedures, operative/mortality; Postoperative care;
Postoperative complications/mortality; Intensive care units; Brazil
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