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RESUMO

A avaliagdo pré-operatoria € fundamental na predi¢do do risco de eventos cardiovasculares.
Entretanto, a demora da intervencgdo cirdrgica maior que 48 horas em pacientes com fraturas
aumentam o risco de complicagdes e relacionam a significativa menor sobrevida, tornando-se
imperiosa rapida avaliacdo e preparo pré-operatdrio. O objetivo desta pesquisa é avaliar se a
estratificacdo do risco pré-operatério em pacientes submetidos a cirurgia de urgéncia
ortopédica possui impacto no prognostico destes. Foi realizado um estudo retrospectivo,
observacional, de centro unico, que incluiu avaliacdo de prontuarios de pacientes com afeccédo
ortopédica aguda admitidos em um hospital de referéncia para o trauma, e que requereram
tratamento cirdrgico. Esses pacientes foram divididos em dois grupos, aqueles que tiveram
estratificacdo de risco cirdrgico e aqueles que ndo foram submetidos a avaliacdo pré-
operatéria. Os grupos foram comparados quanto varidveis sociodemogréaficas, clinicas,
antecedentes e o0s desfechos de complicagdes poOs-operatorias. Foram analisados 552
prontuarios, sendo 0 sexo masculino o mais prevalente (70,1%), com idade média de 54,59
anos (z 15,29), solteiros (63%), pardos (85,9%). No estudo 63% da amostra nao foi submetida
a avaliacéo do risco cirurgico. O parecer cardioldgico foi solicitado a pacientes mais idosos ou
com mais comorbidades. Conclui-se que a avaliacdo cardiologica foi indicada apenas aos
pacientes selecionados, enquanto uma grande coorte de pacientes com menor gravidade foi
beneficiada com intervengé@o precoce apresentando menores taxas de complicacbes e menor
tempo de hospitalizagdo. Demonstrando que a auséncia de estratificacdo de risco pre-
operatério ndo teve impacto no desfecho clinico poés-operatorio desses pacientes,
corroborando as diretrizes nacionais e internacionais.

Palavras chave: Complicacfes Intraoperatorias. Complicagbes PGOs-Operatorias. Periodo
Perioperatorio. Procedimentos ortopédicos. Indicador de Risco.



ABSTRACT

Preoperative evaluation is essential in predicting cardiovascular risks. However, a delay
greater than 48 hours in intervening surgically in fractured patients increases the risk of
complications and is linked to a significant smaller survival rate after a year, therefore is
essential a rapid assessment and preoperatory care. This research aim is to asses if the
preoperatory cardiovascular evaluation in patients submitted to urgent orthopaedical surgery
has a prognostic impact. This study is retrospective, observational, cross sectional, case
control and single centred, including medical records evaluation of patients with
orthopaedical acute conditions admitted in a trauma centre in Goiania, that required surgical
treatment. These patients were separated in two groups, those with risk assessment and those
without a preoperatory evaluation. The groups were compared in terms of sociodemographic
variables, clinical condition, pathological precedents and the outcome of postoperative
complications. Were analysed 552 records, male gender was the most prevalent (70,1%), with
mean age of 54,59 years, single (63%), mixed race (85,9%). In this study, 63% of the sample
was not submitted to a surgical risk evaluation. A cardiological assessment were solicited for
older age patients or those with greater comorbidity. Was concluded that a cardiological
evaluation was only indicated so selected patients, while a great cohort of patients with less
severe condition was benefited with an early intervention presenting lower rates of
complications and shorter hospitalization. Was demonstrated that no preoperative risk
stratification did not have an impact in the clinical outcome of these patients, corroborating
national and international guidelines.

Keywords: Intraoperative Complication. Postoperative Complication. Postoperative Period.
Orthopedic procedure. Risk indicator.
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1. INTRODUCAO

O cenério perioperatério impde um significativo potencial de risco de
desenvolvimento de complicacdes médicas. Diante da populacdo de pacientes cada vez mais
complexos e com maior expectativa de vida, observa-se uma dependéncia cada vez maior de
profissionais médicos que atuem junto a familia, para realizacdo de uma avaliacdo pré-
operatoria abrangente. Além de avaliar o risco cirdrgico, a avaliacdo pré-operatdria
proporciona uma oportunidade de avaliar e intervir as comorbidades do paciente, além de
identificar quaisquer condi¢des médicas ainda ndo diagnosticadas (VENDITES; ALMADA-
FILHO; MINOSSI, 2010).

Segundo Schouten (2009), em todo o mundo cerca de 100 milhdes de pessoas por ano
efetuam procedimentos cirurgicos ndo-cardiacos, sendo os eventos cardiovasculares a maior
causa de mortalidade e morbidade perioperatdria nessa populacdo. Apesar da dificuldade em
obter dados veridicos sobre a incidéncia de complicacfes, estima-se que 2 a 3,5 % dos
pacientes submetidos a grandes cirurgias experimentam eventos cardiacos adversos
importantes. Desses pacientes, 0,5 a 1,5% evoluem para o Obito nos proximos 30 dias
decorrentes de tais complicacGes (SCHOUTEN, 2009).

Os eventos cardiovasculares representam aproximadamente metade das mortes
relacionadas as cirurgias nao-cardiacas. Entre as complicagdes mais importantes, a Doenca
Arterial Coronariana provoca alta morbidade e mortalidade perioperatdria. (SCHOUTEN,
2009). As estatisticas da American Heart Association afirmam que nos EUA cerca de 27
milhGes de pessoas necessitam de cirurgias ndo-cardiacas anualmente. Destas, 50.000
evoluem com mau prognostico, ocasionando um infarto do miocérdio pds-operatério. A
identificacdo do risco e seu manejo adequado otimizam os resultados cirdrgicos (EAGLE, et
al. 2002).

A fisiopatologia das complicacGes pré e pds-operatorias atribuem ao desequilibrio
entre a oferta e a demanda do oxigénio na perfusdo coronariana a origem da metade dos
infartos agudos do miocardio que ocorrem no periodo perioperatorio. Outra causa importante
de infarto agudo do miocardio perioperatério € a ruptura de placas ateroscleroticas, causando
a formacéo de trombos e a ocluséo vascular (FLEISHER, et al. 2007).



O risco de complicacgdes cardiacas depende de duas condicdes: a condi¢do clinica do
paciente antes da cirurgia, incluindo a presenca e a gravidade de comorbidades, e o tipo de
cirurgia. A determinacdo do risco individual do paciente pode ser obtida a partir da
classificacdo do paciente utilizando indices de risco. Munidos de tabelas que contém as
principais patologias, achados do exame fisico, monitorizacéo eletrocardiogréafica e exames
laboratoriais, é possivel identificar os pacientes que possuem risco elevado para as

complicacdes cardiovasculares agudas (PANNEL, et al. 2013).

Apo6s os indices de avaliacdo apontarem o0s pacientes de alto risco ou se na
investigacdo da historia clinica houver suspeita de doenca arterial coronariana recomenda-se
expandir os testes cardiacos. E pratica comum nos consultérios médicos acrescentar exames
complementares para enriquecer a historia clinica e exame fisico. A investigacdo de rastreio
deve conter eletrocardiograma, e testes bioquimicos. Estdo disponiveis diversos testes de
estresse nao invasivos e fisioldgicos para mensurar o risco pré-operatorio de forma adicional

em pacientes com maior risco (KERTALI, et al. 2003).

Pacientes que apresentam achados anormais no eletrocardiograma (ECG) tem
incidéncia de morte perioperatoria maior do que paciente sem alteracbes no ECG. Entretanto,
em razdo da alta frequéncia de alteracdes fisiologicas na radiografia de torax muitos
pesquisadores vém contestando o seu impacto na conduta clinica. A ecocardiografia com
dobutamina é uma boa alternativa a pacientes com limitacGes fisicas que tem dificuldades
para realizar o teste ergométrico e tem alto valor preditivo positivo. A probabilidade de
ocorrer uma complicacdo cardiaca em ecocardiografias positivas para estresse é de 95%
Entretanto, entre os exames complementares difundidos no mundo, a cintilografia miocardica

mostra-se eficaz na identificacdo de doencas coronarianas agudas (KERTAI, et al. 2003).

Assim que a analise pré-operatoria € estabelecida, o proximo passo é tratar 0s
pacientes com risco cardiaco aumentado para minimizar a probabilidade de complicacGes. As
estratégias terapéuticas preventivas abordam medicamentos betabloqueadores, estatinas,
revascularizacdo e tratamento endovascular. O tratamento medicamentoso prioriza a
prevencdo de incidentes cardiacos adversos (FERNANDES, et al. 2010). Nesse sentido, o
presente estudo objetiva avaliar o impacto da estratificagdo do risco cardiaco pré-operatorio

no prognastico dos pacientes submetidos a cirurgia de urgéncia ortopédica.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Condicoes clinicas do paciente e capacidade funcional
Na avaliacdo pré-operatoria o primordial é a realizagdo de anamnese e exame fisico
adequado. Uma boa avaliacdo clinica é a etapa mais importante na avaliacdo pré-operatéria
para estimar o risco cardiaco, as complica¢cdes pulmonares e/ou infecciosas e determinar a
capacidade funcional (FERNANDES, et al. 2010).

A incidéncia de complicacfes relaciona-se com a idade do paciente, a presenca de
comorbidades e a urgéncia da operacdo (VENDITES; ALMADA-FILHO; MINOSSI, 2010).
Por isso, segundo Gualandro et al. (2011), existem 7 etapas a serem seguidas, para garantir a
seguranca do paciente: 1) verificar as condic¢des clinicas do paciente; 2) avaliar a capacidade
funcional;3) estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo de procedimento; 4) decidir sobre
a necessidade de teste para avaliagdo complementar; 5) adequar o tratamento; 6) efetuar

acompanhamento perioperatdrio; 7) planejar terapéutica a logo prazo.

A solicitacdo de exames complementares deve ser indicada pelos achados do exame
fisico ou na necessidade de monitorizar condi¢des clinicas especificas que possam sofrer
alteracdes durante as cirurgias ou procedimentos associados. Dessa forma, faz-se possivel
estimar o risco cirdrgico intrinseco do paciente na cirurgia eletiva (VENDITES; ALMADA-
FILHO; MINOSSI, 2010).

A avaliagdo pré-operatdria inicia-se pela anamnese: histéria da doenga atual e de seu
tratamento, estado clinico e necessidade de compensacao de doencas de base, tltima visita ao
médico, medicacdes em uso e potencial interferéncia com o ato operatdério e historia de
alergia, historia social (incluindo drogas ilicitas, alcool e tabaco — uso e cessacdo),qualquer
condicdo de doenca cronica, particularmente os aspectos cardiovasculares, pulmonares,
hepaticos, renais, endocrinos e neuroldgicos, antecedentes anestésicos e cirrgicos,
conhecimento da urgéncia e do risco do procedimento (HEINISCH, et al. 2002;
GUALANDRO, et al. 2011).

2.2 Estabelecendo o risco intrinseco
Desde 1941, surgiram propostas para avaliar o risco cardiaco em pacientes pré-
operatorios. Um dos primeiros escores de predicdo de risco de Obito foi o Sistema de
Classificacdo do Estado Fisico da American SocietyofAnesthesiologists (ASA) (Quadro 1).
Ainda hoje é uma escala bastante empregada por ser pratica e descritiva, e permitir estimar a
mortalidade a partir do estado geral do paciente (LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014).



Quadro 1. Classificacdo ASA

Classificagdo Descrigdo Mortalidade (%)
Perioperatoria

ASA/PS1 Paciente sadio sem 0,06-0,08%
alteracbes organicas

ASA/PS 2 Paciente com alteracéo 0,27-0,47%
sistémica leve ou moderada

ASA/PS 3 Paciente com alteracéo 1,8-4,4%

sistémica grave com
limitag&o funcional

ASA/PS 4 Paciente com alteracéao 7,8-23,5%
sistémica grave que
representa risco de vida

ASA/PS 5 Paciente moribundo que 9,4-51,0%
ndo e esperado sobreviver
sem cirurgia

ASA/PS 6 Paciente com morte cerebral
declarada, cujos 6rgaos

estdo sendo removidos com

propositos de doacdo

E Acrescentar a letra E a
qualquer classe para cirurgias
de emergéncia

Fonte: LOUREIRO; FEITOSA-FILHO (2014)

Goldman criou o primeiro modelo pra complicagdes cardiacas que englobavam
maultiplos fatores (Quadro 2). Consiste na identificacdo de nove elementos independentes que
se correlacionavam com complicaces cardiacas presenca de B3 ou distensao jugular, infarto
do miocéardio nos ultimos seis meses, mais que cinco contracdes ventriculares prematuras por
minuto registradas em qualquer momento antes da cirurgia, eletrocardiograma que aponta
ritmo cardiaco ndo sinusal, idade acima de 70 anos, cirurgia intraperitoneal, intratoracica ou
adrtica, cirurgia de emergéncia, estenose aortica e péssimo estado (SHOUTEN, 2009).0
indice foi o primeiro a incluir a histéria clinica, eletrocardiograma e o tipo de cirurgia como
determinantes de risco. O paciente ¢ estratificado nas classes | a IV a partir das pontuacdes
referentes a possibilidade de apresentar complicagdes e até evoluir para o 6bito (1997 apud
LOUREIRO; FEITOSA-FILHO, 2014).
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Quadro 2.indice de Risco Cardiaco (Goldman)

Variaveis Pontuactes
Idade maior que 70 anos 5 pontos
Infarto agudo do miocéardio 10 pontos

ha menos de 6 meses

B3 ou estase de jugular 11 pontos
Importante estenose adrtica 3 pontos
Arritmia ndo-sinusal ou sinusal 7 pontos

com contracdo atrial prematura
noultimo ECG pré-operatorio

>5 ESV/min em qualquer 7 pontos
momento antes da cirurgia

Pa02<60 ou PaCO2>50mmHg; 3 pontos
K+<3meg/l ou HCO3-<20mEg/L;

BUN >50mg/dl (ureia >107,5mg/dl)

ou creatinina >3mg/dl; AST

anormal, paciente acamado por

causa ndo-cardiaca

Cirurgia intra-abdominal, 3 pontos
intratoracica ou adrtica

Cirurgia de emergéncia 4 pontos

Classificacdo Risco de Risco de

complicacdo obito
* Classe I (0 a 5 pontos) 0,7 % 0,2 %
* Classe Il (6 a 12 pontos) 5,0 % 2,0%
* Classe III (13 a 24 pontos) 11,0 % 17,0%
* Classe IV (>25 pontos) 22,0 % 56,0%

Fonte: LOUREIRO; FEITOSA-FILHO (2014)

B3: 3a bulha cardiaca; ECG: eletrocardiograma; ESV: extrassistole
ventricular; PaO2: pressdo arterial de oxigénio; PaCO2: presséo arterial
de gas carbdnico; HCO3: bicarbonato, BUN: nitrogénio uréico
sanguineo, AST: aspartato transaminase. *As complicacdes incluem:
infarto do miocardio, edema pulmonar e taquicardia ventricular dentro
dos 6 dias pos-operatorio.

O estudo de Eagle et al. (2002) designou 5 fatores de risco clinico para prever eventos
isquémicos apos cirurgias maiores. S8 eles: presenca de onda Q no eletrocardiograma,
historia de atividade ventricular ectdpica, diabetes mellitus, > 70 anos e angina. Em 1996,
com a complementacdo dos resultados de Vanzetto acrescentou-se alguns antecedentes
patolégicos e anormalidades do ECG. Apesar dos escores de Eagle e Vanzetto terem sido
criados para identificar 0s riscos apenas nas cirurgias vasculares, a escala vem sendo

empregada pelo algoritmo da ACP (American CollegeofPhysicians).
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Quadro 3.Algoritmo American College of Cardiology (ACP)

Variaveis para alto risco 10 pontos
IAM ha menos de 6 meses 5 pontos
IAM ha mais 6 meses 10 pontos
Angina classe 111 10 pontos
Angina classe IV 20 pontos
EAP na Ultima semana 5 pontos
EAP alguma vez na vida 20 pontos
Suspeita de EA0 severa 5 pontos
Ritmo ndo sinusal ou ritmo sinusal 5 pontos
com ESSV ou >5 ESV no ECG

pO2 <60, pCO2 >50, K <3, 5 pontos
U >50, Cr >3,0 ou restrito ao leito

Idade >70 anos 5 pontos
Cirurgia de emergéncia 10 pontos

Variaveis de Eagle e Vanzetto
Idade >70 anos

Historia de angina

DM

Ondas Q no ECG

Histdria de ICC

Histéria de infarto
AlteracOes isquémicas de ST
HAS com HVE importante

Se 0 a 15 pontos, avaliar nimero de varidveis de Eagle e
Vanzetto para discriminar os riscos baixo e intermediario.

Classificagéo do risco (%) para doenca
arterial coronariana

* Baixo risco (<3,0%) 0 ou 1 variavel
* Risco intermediario (3,0-15%) > ou igual 2 varidveis

* Alto risco (>15%) > ou igual a 20 pontos

Fonte: LOUREIRO; FEITOSA-FILHO (2014)

IAM: infarto agudo do miocardio; EAP: edema agudo de pulmdo; EAo:
estenose  adrtica; ECG: eletrocardiograma; ESSV: extrassistole
supraventricular; ESV: extrassistole ventricular; pO2: pressdo de oxigénio;
pCO2: pressdo de gas carbdnico; K: potassio; U: ureia; Cr: creatinina; DM:
diabetes melito; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; HAS: hipertensdo
artéria sistémica; HVE: hipertrofia ventricular esquerda.

O indice de risco cardiaco revisado (IRCR) foi proposto por Lee et al. (1999). O
estudo prioriza as cirurgias ortopédicas, vasculares e toracicas. A partir da revisio do Indice

de Goldman, os pacientes sdo classificados em quatro classes de risco, compostas a partir de
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seis varidveis baseadas em historia patologica pregressa, funcdo renal e sitio da cirurgia

(Quadro 4). Caracterizado como um indice simples e de facil aplicacdo, destaca-se por possuir

boa capacidade de predicdo de risco cardiaco em cirurgias de grande porte (PANNEL et al,

2013).

Quadro 4.indice de Risco Cardiaco Revisado (Lee, et al. 1999)

Variaveis

Operacdo intraperitoneal, intratoracica ou
vascular suprainguinal

Histéria de doenga arterial coronariana
Historia de insuficiéncia cardiaca
Historia de doenca cerebrovascular
Diabetes mellitus com insulinoterapia

Creatinina pré-operatdria >2,0mg/dl

Classificagdo do risco (%) de complicacdes
cardiacas maiores*

*1(0,4%) Nenhuma variavel
* 11 (0,9%) 1 variavel
* 111 (6,6%) 2 variaveis
IV (11%) > ou igual a 3 variaveis

Fonte: LOUREIRO; FEITOSA-FILHO (2014)

*Complicagbes cardiacas maiores incluem: infarto do miocardio,
edema pulmonar, fibrilagdo ventricular ou parada cardiaca primaria, e
bloqueio cardiaco completo até o 50 dia pos-operatorio.

O EMAPO é um método desenvolvido no Brasil, em 2007, pela Sociedade de

Cardiologia do Estado de Sdo Paulo, que sugeriu uma nova classificacdo mais completa com

27 variaveis (Quadro 5). A somatoria do valor encontrado estratifica o risco do paciente em 5

niveis de acordo com as taxas de complicacdes esperadas (LOUREIRO; FEITOSA-FILHO,

2014)

Quadro 5. Escore EMAPO

Paciente acamado 4 pontos

HAS + hipertrofia ventricular + alteracdo 4 pontos
de ST 4 pontos AVC isquémico <3 meses

DM com nefropatia/cardiopatia ou uso 4 pontos de insulina

DAC com teste ergométrico negativo 4 pontos
negativo (menos de 3 meses)

Cirurgia Intraperitoneal, da aorta e de 4 pontos
Seus ramos, intratoracica, ou ortopédica

Presenca de aneurisma adrtico 4 pontos



assintomatica, cirurgia ndo sugerida

Continuacéo (Quadro 5)
>70 anos 5 pontos

Infarto agudo do miocardio 5 pontos
(mais de 6 meses)

Edema agudo pulmonar secundaria a 5 pontos
insuficiéncia cardiaca congestiva
(Mais do que uma semana)

Fibrilacdo atrial cronica, taquiarritmias5 pontos
atriais paroxisticas e taquicardias ventricular
ndo sustentada documentada

K <3,0mEg/L ou HCO3 <20mEg/L 5 pontos
pO2 <60 torr ou pCO2>50

torr ureia >50mg/dl ou creatinina >2,3mg/dl

AST ou doenca hepatica ativa

IAM (menos de 6 meses) e ndo na 10 pontos
fase aguda

Angina pectoris atualmente estaveis 10 pontos
Angina instavel episddio de peito 10 pontos

(menos de 3 meses), atualmente ausentes

Edema agudo pulmonar secundaria a 10 pontos
ICC (menos de uma semana)

Taquiarritmias supraventriculares 10 pontos
sustentados com resposta ventricular

elevada

Historia documentada de arritmia 10 pontos

ventricular sustentada repetitiva/de fibrilacdo
ventricular/episédio de morte sibita abortada
(mais de 3 meses)/Portador de desfibrilador
implantavel automatico

Classificagdo da Canadian Cardiovascular 10 pontos
Society Angina -classe 11

Cirurgia de emergéncia 10 pontos

A cirurgia de transplante. Receptores 10 pontos
de 6rgéos vitais: figado e rins

Estenose mitral severa 10 pontos

Classificagdo da Canadian Cardiovascular 20 pontos
Society Angina - classe 1V

Estenose adrtica critica 20 pontos

ICC classe IV 20 pontos

13
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IAM (fase aguda) 20 pontos
Episddio recente de fibrilagdo 20 pontos
ventricular ou morte stbita abortada com

Continuacéo (Quadro 5)

desfibrilador automatico implantavel

Cirurgia de transplante. Destinatario 20 pontos
6rgdo vital: pulméo

Classificagdo de risco (%) para ébito*e/ou
eventos cardiacos**

* Muito baixo 0 pontos (<1,0%)

* Baixo 1-5 pontos (<3,0%)

* Moderado 6-10 pontos (<7,0%)

* Elevado 11-15 pontos (7,0% - 13%)
* Muito elevado >15 pontos (>13%)

Fonte: LOUREIRO; FEITOSA-FILHO(2014)

HAS: hipertensdo arterial sistémica; AVC: acidente vascular cerebral; DM:
diabetes melito; DAC: doenca arterial coronariana; K: potassio; HCO3:
bicarbonato, pO2: pressdo de oxigénio; pCO2: pressdo de gas carbonica;
AST: aspartatoaminotransferase; |AM: infarto agudo do miocérdio; ICC:
insuficiéncia cardiaca; *6bito ocorrido no periodo antecedente a alta
hospitalar p6s-operatdrio; **eventos cardiacos incluem: eventos isquémicos
(angina instavel e infarto do miocardio), eventos embdlicos e arritmias
cardiacas.

2.3 Avaliacao de risco em cirurgias ortopédicas

A avaliac&o do risco cirargico para uma cirurgia ndo cardiaca é uma atividade usual do
clinico que indica a melhor forma de conduzir o pré, peri e pds-operatério mantendo as

chances de complicagfes em niveis 0s mais baixos possiveis (NICHOLAS, 2014).

Os preditores de risco cirargico foram desenvolvidos para estimar objetivamente as
complicagdes, no entanto apesar da expansdo dos métodos disponiveis ndo existe um
instrumento ideal. Por isso importante recordar que nenhuma forma de avaliacdo deve ser
usada isoladamente sem o respaldo da avaliacdo clinica e experiéncia cirdrgica (CHAND, et
al. 2007)

Devido ao aumento da longevidade e a prevaléncia elevada de doenca cardiovascular
no Brasil, torna-se necessario realizar investigacdo cardioldgica no exame pré-operatorio. A

historia clinica € o ponto de partida para a analise de comorbidades que possam aumentar o
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risco cirdrgico como a histéria de hipertensao arterial, diabetes mellitus e coronariopatias. As
principais complicac6es cardioldgicas observadas nas cirurgias devem-se ao infarto agudo do

miocardio, de crise hipertensiva e insuficiéncia cardiaca esquerda (NICHOLAS, 2014).

O tipo de cirurgia tem significativa importancia no risco pré-operatério Pacientes
idosos que necessitem realizar uma cirurgia de emergéncia sdo automaticamente inseridos na
categoria de alto risco. Os pacientes de cirurgia vasculares e de procedimentos cirurgicos
intratoracicos ou abdominais e associados a grandes hemorragias também compdem a
categoria supracitada (MUKHERJEE; EAGLE, 2003).

A avalicdo pré-operatéria em adultos jovens possui maior enfoque na avaliacdo de
risco cardiovascular. Entretanto, nos pacientes idosos com fraturas existem varios outros
preditores de complicacbes perioperatorias que devem ser considerados. Destaca-se a
avaliacdo cognitiva e funcional, estado nutricional e as comorbidades do individuo, os quais
tém demonstrado serem superiores aos indices de comorbidades cardiovasculares em predizer
0 risco iminente do paciente (COUTAZ, 2014).

Testes de triagem pré-operatérios com resultados patoldgicos dificilmente sdo
preditores de complicacBes pos-operatérios. Dessa forma a investigacdo deve ser indicada
aqueles pacientes mais frageis com multiplas comorbidades. Além disso, pacientes idosos

com fratura de quadril sdo beneficiados com rapida intervencéo cirdrgica (COUTAZ, 2014).

A complexidade do procedimento desempenha um grande papel na mortalidade
operatoria. As cirurgias ortopédicas sdo consideradas cirurgias de risco intermediario de
acordo com as taxas de complicacBes cardiacas que variam de 1% a 5%, exceto as
artroplastias de joelho e quadril e vertebroplastias (AUST, et al. 2005).

No que tange a indicacdo de cirurgia de urgéncia, ressalta-se a preméncia do
procedimento, que a principio, suplanta 0s eventuais riscos imposto pela intervengédo
(GUALANDRO, et al. 2011). Dessa forma, a suspensédo ou a postergacdo incorpora ao
paciente, o risco inerente a ndo intervencao, e ndo elimina o risco da patologia prévia (LEME,
et al. 2011).

A demora da intervencdo cirdrgica maior que 48 horas em pacientes com fraturas
aumentam o risco de complicages e relacionam a significativa menor sobrevida em um ano.
Assim, torna imperiosa rapida avaliacdo e preparo para evitar agravos decorrentes do atraso

do procedimento. As principais complicacdes sdo imobilidade prolongada, atrofia muscular,
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Ulcera de decubito, osteopenia, pneumonias, sepse urinaria, tromboembolismo pulmonar,

embolizacdo gordurosa e institucionalizacdo (LEME, et al. 2011).

A reducdo do tempo nas cirurgias de urgéncias ortopédicas pode ser problematica nos
sistemas de salde que promovam rotineira extensa avaliacdo pré-operatoria de pacientes com
maultiplas comorbidades. Em que, essas condutas abrangentes podem levar a resultados piores,
uma vez que muitas alteragOes identificadas nos testes n&do correlacionam com as
complicacdes (NICHOLAS, 2014).

A avaliacdo cardiovascular deve ter enfoque nas condi¢des potencialmente graves,
como o estado do volume intravascular e risco de hipotensdo perioperatérias. Além disso, as
atuais diretrizes da American College of Cardiology / American Heart Association (ACC /
AHA) recomendam a realizagdo do exame fisico e eletrocardiograma de repouso de 12
derivagdes (NICHOLAS, 2014).

Segundo o estudo de Machado (2008), comorbidades como doencas pulmonares,
doencas cardiacas e risco de tromboembolismo quando devidamente controladas néo
configuram fatores de risco para mortalidade em cirurgias ortopédicas de urgéncia. Além
disso, o risco potencial deve conduzir a atitudes preventivas. Concluiu que a albumina sérica,
doenca cardiaca coronéria, doenca cardiaca valvar e a classificacdo ASA é melhor preditor de
prognadstico no ambiente perioperatdrio.

A mortalidade de pacientes com doencas cardiacas em cirurgias ndo cardiacas é baixa
1,15% a 0,3% e complicacbes ocorrem em menor percentual. Diretrizes clinicas recomendam
que as cirurgias reparadoras de fraturas sejam realizadas imediatamente dentro de 24-48 horas
de internacdo hospitalar. Resulta do consenso de estudos atuais que correlacionaram atraso
pré-operatério ao aumento da mortalidade e influencias negativas em outras condi¢des

clinicas, como infecc@es e feridas por pressdao (MOJA, et al. 2012).

Nesse sentido, estratégias conservadoras que demandem maior tempo devem ser
limitadas aqueles pacientes que mais se beneficiam, ou seja, aqueles que exigem estabilizacdo
clinica antes da estabilizacdo da fratura. Uma vez que além de consumir maiores recursos

podem afetar gravemente a satde do paciente (MOJA, et al. 2012)

Moja et al. (2012) refere que IC ou IR é uma das principais razdes para 0 atraso
cirurgico, uma vez que requer avaliacdo cardiologica e nefrologica para definir o calendario
da cirurgia, 0 que muitas vezes exige tratamento e testes que demandam tempo adicional.

Nesse sentido o inevitavel atraso mantém o paciente no leito aumentando o risco de doenca
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pulmonar, de pele e infec¢bes urinérias, que podem trazer maiores prejuizos que os beneficios

trazidos pela abordagem especializada.

Deve ressaltar que a estratégia de cirurgia precoce visa a garantia que a maioria dos
pacientes sejam operados em um a dois dias, e ndo uma corrida contra o tempo. Uma vez que
pacientes idosos operados por fraturas dentro desse prazo possuem significativa menor

mortalidade do que aqueles agendados para cirurgia apés o segundo dia (MOJA, et al. 2012).

A quantidade e o tipo da comorbidades tem sido utilizada como preditor de
mortalidade apds fatura proximal de fémur (FPF). Pacientes com doengas cardiacas,
pulmonares, renais, acidente vascular cerebral e diabetes mellitus tem maior chance de morrer
(DE SOUZA, et al. 2007).

A cirurgia precoce esta associada a melhores resultados funcionais, menor tempo de
internacdo, menor duracdo da dor, menores taxas de pseudoartrites, complica¢bes pos-
operatérias e mortalidade. Uma vez que minimizam o tempo que o paciente permanece
confinado ao leito reduzindo o risco de complicacbes como Ulceras de pressao, trombose
venosa profunda e infeccdes urinarias. Entretanto os estudos ndo sdo definidos quanto a
tempo que deve se considerar um “atraso inaceitavel” para a cirurgia de fratura, se 24, 48 ou

72 horas (SIMUNOVIC, et al. 2010).

Estudos sobre a mortalidade ap6s FPF mostraram que a chance de 6bito aumenta entre
0s pacientes com maiores escores na classificacdo de ASA. A mortalidade em 90 dias ap6s a
FPF é de 5,3% para pacientes classificados como ASA 1 ou 2, e 22,4% para pacientes
classificados como ASA 3 ou 4 e sobrevivéncia menor em pacientes com escores ASA acima
de 2 (DE SOUZA, et al .2007).

No estudo De Souza et al. (2007) a idade avancada, sexo masculino, comorbidades, o
indice de ASA, e atraso a cirurgia foram os mais fortemente associados a mortalidade apés
fratura proximal de fémur. Entretanto, o autor questiona se o atraso da cirurgia para a
compensacao clinica é apenas um marcador de risco ou se a redugdo do tempo entre a fratura
e a cirurgia poderia sim ter um efeito positivo sobre a sobrevida dos pacientes (DE SOUZA,
et al. 2007).

A fratura proximal do fémur € a lesdo mais recorrente na populacdo idosa. A
incidéncia de fratura da parte proximal do fémur vem aumentando significativamente nas

ultimas décadas, devido ao aumento da expectativa de vida (ARRLIANI et al. 2011).
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Este tipo de trauma esté relacionado ao aumento da incidéncia de osteoporose, méa
nutricdo, diminuicdo dos reflexos e acuidade visual e outras patologias inerentes a faixa
geriatrica. Essa fratura é responsavel pela perda funcional e 6bito de pacientes que apresentam
outras comorbidades e alto risco de complicacdes pds-operatdrias. Observa-se uma correlagdo
entre o nimero de condic@es clinicas e o elevado tempo de internacdo, 0 uso de anestesia e 0
aumento da mortalidade (ARRLIANI, et al. 2011).

O estudo de Matassi (2015), identificou as seguintes complicagdes pos-operatorias:
comprometimento cardiaco e/ou pulmonar, trombose venosa profunda, infec¢bes do trato
urinario, Ulceras de decubito, perda sanguinea e infec¢do do sitio cirirgico. A complicacéao
precoce mais frequente foi o Obito (6,8%) seguida por afeccbes cardiovasculares (6%) e
trombose venosa profunda (4,5%).

A fratura de quadril possui uma taxa de eventos adversos cardiacos equivalente ao
intervalo de 1 a 10%. Tal margem reflete as variaveis condi¢des clinicas e idade dos
pacientes. Sendo que a fratura de quadril € uma lesdo frequente em pacientes idosos e/ou
portadores de osteoporose, faixa etéria na qual a afec¢do possui alta morbidade e mortalidade
(EGOL; STRAUSS, 2009).

O reparo cirtrgico na fratura de quadril é o tratamento que mais se associa com
reducdo da mortalidade, reducéo das complicacGes e melhora do estado funcional. O objetivo
do tratamento € recobrar a mobilidade precocemente para prevenir as complicacdes
associadas com ao decubito prolongado como a trombose venosa profunda, disfuncGes
respiratorias e atelectasias, embolia pulmonar e tromboflebites. O cirurgido ortopédico deve
mensurar o beneficio da indicacdo ortopédica contra os riscos inerentes ao envelhecimento da
populacdo idosa (EGOL; STRAUSS, 2009).

A artroplastia € um procedimento cirdrgico que reconstrdi a articulagdo e recupera a
funcdo dos musculos, ligamentos e tecidos adjacentes. O quadril, joelho, ombro e cotovelo
sdo os sitios mais comuns de realizagdo de artroplastias totais. A artroplastia de cotovelo é
uma cirurgia de membro superior de alta complexidade e grande porte, cujas as possiveis
complicagdes sistémicas incluem a trombose venosa profunda, infarto agudo do miocardio e
necessidade de hemotransfusdo (SANCHEZ-SOTELO; SPERLING; MORREY, 2007)

Segundo o estudo realizado por Sanchez-Sotelo, Sperling e Morrey (2007), a
incidéncia de mortalidade dentro dos primeiros noventa dias apés a artroplastia total de

cotovelo é de 0,62 % (98 de 1441). Entre as causas relatadas ressaltam-se a insuficiéncia
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cardiaca, infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia renal,

pneumonia e Ulcera gastrica.

2.4 Avaliacdo complementar

A utilizacdo de exames complementares para acrescentar a historia clinica e ao exame
fisico do paciente é préatica corriqueira dentre os profissionais médicos. Na avaliacdo pré-
operatéria a investigacdo pode ser dividida em: de rotina ou de rastreio e indicadas ou de
diagnostico. Definem-se testes de rotina aqueles realizados em pacientes assintomaticos
destinados a descobrir doenca ou alteracdo ndo atrelada a condicéo clinica. Tradicionalmente
incluem: hemograma, urindlise, raio X de térax e eletrocardiograma. Definem-se testes
indicados aqueles realizados para confirmar hipdtese diagndstica, avaliar gravidade, evolugéo
e eficacia terapéutica (KUMAR; SRIVASTAVA, 2011).

Nas ultimas trés décadas diversos estudos questionaram a eficacia de testes de rotina
em identificar anormalidades que alterem a gestdo pré-operatéria ou que possam influenciar
no prognostico do paciente. Contestam a pratica rotineira de investigacdo sem indicacéao
clinica uma vez que envolve custo consideravel na auséncia de beneficio a muitos pacientes
submetidos a avaliacdo (KUMAR, SRIVASTAVA, 2011; KAPLAN, et al. 1985).

Eletrocardiograma, RX de térax e avaliacdo bioquimica sdo rotineiramente incluidos
na avaliacdo pré-operatoria de rastreio, especialmente em pacientes geriatricos. Entretanto, é
desconhecida a probabilidade em predizer complica¢des cardiacas quando alterados (LI1U, et
al. 2002; SCHEIN, et al. 2000). Em estudo prospectivo observacional com 536 pacientes com
idade superior a 70 anos, 75,2% apresentaram anormalidades ao ECG, porém ndo associadas
a um risco aumentado de complicacdes cardiacas no pds-operatdrio. Conclui-se que, 0 ECG
ndo deve ser indicado levando em consideracdo apenas a idade do paciente, porquanto,
anormalidades sdo comuns nesta populacdo. Portanto, esse exame mostra-se mais inespecifico
e menos util que a avaliacdo clinica de presenca de gravidade e comorbidades em predizer

complicagdes pos-operatorias (LI1U, et al. 2002).

Estudos contemporéneos contestam a utilizacdo rotineira da radiografia de térax em
pacientes assintomaticos, uma vez que seu impacto no prognostico é desconhecido. Segundo
Munro, et al. (1996), 2,5-37% das radiografias de térax de rotina apresentam alteracOes e
apenas 0-2,1% levam a mudangas de conduta clinica. A limitada evidéncia sobre o valor do
raio-x de torax sugere que tenha relevancia importante em menos de 9% dos pacientes

submetidos a avaliacéo.
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Kaplan et al. (1985) avaliou a triagem laboratorial baseada no hemograma completo,
tempo de protrombina, nivel de glicose, eletrolitos séricos, creatinina, contagem de plaqueta e
outros, em pacientes pré-operatorio. O estudo demonstrou que 22% dos testes identificaram
alteracOes, destes resultados, 10,4% ndo foram detectados pela avaliagdo clinica e 4,1%
tiveram significado clinico real. Portanto, constatou-se a pouca contribuicdo da triagem

laboratorial para rastreio do paciente na auséncia de indicacGes especificas.

No que refere & analise de urina, em 1-34,1% dos pacientes encontrou-se alterada, e
houve mudanca de gestdo em apenas 0,1-2,8%, sendo leucocitlria a principal causa. Nao ha
boas evidéncias que associem urinalise anormal a complicacfes em cirurgias ndo referentes
ao trato urinario (MUNRO, et al. 1996).

A realizacdo de testes de rotina em todos os pacientes cirurgicos como ferramenta de
triagem é ineficiente, desnecessaria e dispendiosa. Além disso, a maioria das anormalidades
encontradas nos exames laboratoriais podem ser previstas na realizacdo da anamnese e exame
fisico (KUMAR; SIRIVASTAVA, 2011)
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS GERAIS

Avaliar se a estratificacdo do risco cardiaco pré-operatério em pacientes submetidos a
cirurgia de urgéncia ortopédica possui impacto no progndstico desses pacientes atendidos no
Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage — HUGOL, Goiénia, GO.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar nos prontuérios analisados o perfil dos pacientes mais sujeitos as
complicagdes no pds-operatdrio.
e Identificar quais os tipos de cirurgia ortopédica de urgéncia estdo associados com

maior risco de complica¢Bes no pos-operatorio.
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4. METODOLOGIA

Este € um estudo retrospectivo, observacional, transversal, comparativo, unicéntrico.
Com a aprovacdo Comité de Etica (CAAE 65036217.2.0000.5076), foram analisados 552
prontudrios de pacientes de ambos os sexos, com idade minima de 30 anos, atendidos no
Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage — HUGOL, e que foram submetidos a cirurgia
ortopédica de urgéncia nesta instituicdo no periodo de janeiro a agosto de 2017. A partir dos
prontuarios, e analise dos dados retrospectivos, possibilitou a divisdo dos pacientes em dois
grandes grupos: (1) aqueles que tiveram a estratificacdo de risco cirurgico realizado pela
equipe da cardiologia do hospital (caso), e (2) aqueles que ndo foram submetidos a essa

avaliacdo pré-operatéria (controle) (Figura 1).

Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de agosto a outubro de 2017, no Hospital de
Urgéncias Governador Otavio Lage (HUGOL), pelos discentes responsaveis por este projeto a
partir de analise de prontuérios de pacientes internados no periodo de janeiro a agosto de
2017. Uma ficha de identificac@o e coleta das informacdes referentes ao estudo foi utilizada
para coletar dados sobre o perfil socio demografico contendo idade, sexo, procedéncia,
profissdo, raca, religido, e estado civil, dos prontuarios de pacientes internados; assim como
informagdes clinicas como a patologia ortopédica que requereu cirurgia, antecedentes
patologicos, e medicacbes em uso (Apéndice 1). Por fim, foram coletadas também
informacBes sobre complicagbes clinicas peri e pos-operatéria. Os desfechos primarios
avaliados foram: infarto agudo do miocardio, arritmias ventriculares, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia renal, parada cardiorrespiratoria, e obito.

Esses dados foram comparados entre os dois grupos, tendo como desfechos as
complicagdes acima definidas, a fim de se determinar se a avaliagdo de risco pré-operatorio
foi capaz de predizer risco de complica¢Ges potencialmente evitaveis.

Para o calculo amostral foi utilizado o software GPower 3.0 considerando um poder de
teste de 80% e alfa de 5% (erro tipo 1), calculou-se necessarios 568 prontuérios para verificar
a presenca ou ndo de complicagdes cardiacas apds cirurgias ortopédicas com e sem avaliagéo

de risco pré-operatorio.

Analise de dados
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Os dados foram analisados no software Statistical Package Social Science (SPSS). As
varidveis dicotdbmicas estdo apresentadas como porcentagem, e as variaveis continuas como
média £ desvio padrdo. Para a analise dos fatores de risco de complica¢bes pos-operatorias,
foram realizados teste de Chi quadrado para a obtencdo do odds ratio e respectivos intervalos
de confiangas de 95% (alfa=0,05). Com o objetivo de identificar os fatores de risco
independentemente associadas as complicacbes pds-operatorias, aquelas variaveis cujas
correlagdes tenham sido significativas (p<0,05) na analise univariada foram utilizadas para a

construcdo de um modelo de regresséo logistica multivariada pelo método step wise.

Pacientes admitidos para
cirurgias ortopédicas de
urgéncia.

Avaliado pela cardiologia Ndo avaliado pela cardiologia

y

Complicagdes clinicas no
pds-operatorio
(desfecho primario

Complicagdes clinicas no pds-
operatorio

(desfecho primario

Figura 1- Fluxograma do estudo.

Aspectos éticos

Foi realizada a coleta de dados retrospectivamente a partir da analise dos prontuarios
eletronicos de pacientes que foram submetidos as cirurgias ortopédicas traumaticas de
urgéncia no periodo de janeiro a agosto de 2017, somente mediante a autorizacdo do
responsavel da instituig&o.

O estudo apresentou como risco a alteracdo do material manuseado (prontudrios
eletronicos), acréscimo ou perda de informagdes do paciente assim como quebra de sigilo da
parte dos pesquisadores. Para minimizar os riscos, a analise destes prontuarios foi realizada
dentro da Instituicdo (HUGOL), somente pelos pesquisadores, em ambiente reservado,

mediante supervisdo de funcionarios da unidade. Os nomes dos pacientes foram ocultados e
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substituidos por nameros ordinais aleatérios, garantindo o sigilo nominal do paciente,

confidencialidade e privacidade das informacdes.

Os resultados serdo divulgados em um trabalho de conclusédo de curso em 2017, e por
ventura podera ser publicado em revistas e/ou apresentado em Congressos, ou aulas
expositivas a fim de ampliar o conhecimento dos profissionais de saiude. Os dados foram
transcritos e armazenados, em arquivos digitais, mas acessados somente pelos pesquisadores e
seu orientador. Ao final da pesquisa, todo material serd mantido no arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolucdo 466/12 do CNS, e orientacdes do CEP/UniEvangélica; apds este
periodo os dados serdo deletados.

Como se trata de prontuarios referentes a dados de seres humanos foi respeitado a
resolugdo 466/2012. Além disso, as cartas de autorizagdo de manuseio de dados de

prontudrios e coparticipacao da instituicdo estdo anexadas no presente projeto (Apéndice 2).
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5. RESULTADOS

Foram analisados 982 prontuarios de pacientes de ambos sexos, atendidos no Hospital
de Urgéncias Governador Otavio Lage — HUGOL, e que foram submetidos a cirurgia
ortopédica de urgéncia entre janeiro a agosto de 2017. Entretanto, foram excluidos 430
prontudrios de pacientes com idade inferior a 30 anos ou que ndo obtinham todas informacdes
necessarias para a analise estatistica, resultando em 552 prontuarios (97% da amostra

inicialmente calculada).

As caracteristicas gerais dos pacientes avaliados estdo dispostas na Tabela 1. A
maiorias dos pacientes eram do sexo masculino (70,1%), com idade entre 30 e 100 anos, e
média de 54,6 (+ 15,3) anos. Os pacientes eram mais frequentemente solteiros (63%),
aposentados (15,8%), e residentes em Goiania (48,6%).

Observa-se ainda que essa era uma populacao relativamente higida, na qual a maioria
dos pacientes ndo apresentavam quaisquer antecedentes clinicos a admissdo (61,1%).
Hipertensdo Arterial Sistémica (24,3%) e Diabetes mellitus tipo 2 (10,1%) foram as
patologias pregressas mais encontradas entre 0s pacientes que buscaram o Pronto atendimento
do HUGOL.

As caracteristicas das afeccdes ortopédicas e da internacdo podem ser visualizados na
Tabela 2. As fraturas fechadas representaram a maioria das afeccBes ortopédicas (50,9%),
sequidas por fraturas expostas (33,5%). A topografia mais frequente das lesdes foram os
membros superiores (36,6%), seguidas de membros inferiores (29,2%) e Cabeca de Fémur
(11,8%). Os pacientes ficaram internados nessa institui¢do entre 1 a 63 dias (média de 9,69 +
9,0 dias), e o tempo médio das cirurgias realizadas foi de 87,19 minutos (x 71,70).

Ao todo, 203 pacientes (37%) foram avaliados pela equipe de cardiologia antes de
serem submetidos a cirurgia ortopédica de urgéncia. Esses pacientes eram mais velhos (65,2 +
15,0 anos), com maior propor¢do de mulheres do que na amostra geral (43,3% vs. 29,9%,
respectivamente). A maioria dos pacientes avaliados apresentavam patologia cirtrgica do
fémur (55,4%).



Tabela 1. Caracteristicas Gerais dos Pacientes atendidos no HUGOL de janeiro

a agosto de 2017 (n=552)

Sexo (%)
Masculino
Feminino

Idade (anos)*

Estado Civil (%)
Solteiro
Casado
Vilvo
Divorciado
Sem informagéo

Continuacédo Tabela 1

Cidade de Residéncia (%o)
Goiania
Anapolis
Aparecida

Profissao
Aposentado
Do Lar
Pedreiro
Vendedor

Antecedentes Clinicos (%0)
Hipertensao arterial

Diabetes mellitus tipo 2

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Insuficiéncia Cardiaca

Insuficiéncia Renal

Insuficiéncia Hepatica

Neoplasia

70,1
29,9

54,6 + 15,3

63,0
26,0
54
3,8
1,8

48,6
0,4
1,3

15,8
3,1
6,2
1,3

24,3
10,1
2,7
2,2
3,3
0,4
1,4

*Média £ desvio padréo
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Tabela 2. Caracteristicas da internacéo e o tipo de afeccdo ortopédica nos
pacientes internados em carater de urgéncia no HUGOL de janeiro a agosto de
2017 (n=552)

Afeccdo Ortopédica(%o)

Fratura Exposta 33,5
Fratura Fechada 50,9
Luxacao 12,5
Lesdo Ligamentar 51

Local da Leséo

Coluna Vertebral 6,3
Membros Superiores 36,6
Pelve/Bacia 4,5
Cabeca do Fémur 11,8
Colo do Fémur 8,5
Corpo do Fémur 8,3
Membros Inferiores 29,2
Mandibula 0,4
Tempo de Cirurgia (minutos)* 87,19 + 71,070
Tempo de internacdo (dias)* 9,69+9,0

*Média £ desvio padrédo

Ao todo, 49 pacientes (8,9%) apresentaram alguma complicacdo importante no pos-
operatorio. As hemorragias foram as mais frequentemente relatadas (2,1%) seguida de
insuficiéncia renal (1,6%), insuficiéncia respiratoria e anemia (ambas representando 1,4% das
complicacdes). Houve 5 oObitos identificados na amostra estudada (0,9%). As demais
complicacdes estdo descritas na Tabela 3. Destes, 29 pacientes foram avaliados previamente
pelo cardiologista (59,2%). As complica¢fes no pos-operatorio foram mais frequentes
naqueles avaliados por parecer cardiologico quando comparados aqueles nao avaliados
(59,2% vs. 40,8%, p=0,001) (Figura 2). O fato do paciente ter sido avaliado previamente pelo
cardiologista esteve relacionado a um risco 2,7 vezes maior de complicagdes (OR 2,74, IC
95% 1,5 - 4,9, p=0,001).
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Tabela 3. ComplicacGes apresentadas pelos pacientes submetidos as
cirurgias ortopédicas de urgéncia no HUGOL de janeiro a agosto de 2017
(n=552)

Complicac6es (%)

Insuficiéncia Cardiaca 0,2
Arritmia Ventricular 0,4
Insuficiéncia Respiratoria 1,4
Insuficiéncia Renal 1,6
Parada Cardiorrespiratoria 0,7
Obito 0,9
Hemorragias 2,1
Anemia 1,4
Outros 4.4
70 -
60 -
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£
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S 30 -
o
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Parecer do cardiologista Sem parecer do cardiologista
B Com complicagdo  Sem complicagdo

Figura 2. Relacdo entre o parecer cardioldgico e a incidéncia de complicagdes no pés-
operatorio.

Além da avaliacdo cardioldgica pré-operatoria, na analise univariada, cujos resultados
estdo dispostos na Tabela 4, pode-se observar que a idade mais avancada, assim como as
afeccdes do fémur, estiveram associadas significativamente a maior risco de complicaces no
pos-operatério. Da mesma forma, a presenca das comorbidades hipertenséo arterial, diabetes,
DPOC, Insuficiéncia cardiaca e doenca renal cronica também aumentaram o risco de
complicagdes. Por outro lado, afec¢cdes nos membros superiores estiveram relacionados a um
risco 59% menor de intercorréncias no pos-operatorio. Nao houve correlacdo entre o tempo de
cirurgia e o risco de complicacgdes.
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Tabela 4. Andlise univariada do risco de complicagdes no p6s-operatorio de cirurgias
de urgéncia no HUGOL de janeiro a agosto de 2017

Variavel OR IC 95% P
Sexo Feminino 0,57 0,28-1,18 0,143
Idade > 60 anos 2,36 1,30 - 4,26 0,006
Tipo de afeccéo
e Fratura Exposta 0,77 0,40-1,48 0,527
e Fratura Fechada 1,44 0,79-2,61 0,235
Local da afeccdo
e Membros Superiores 0,41 0,20-0,85 0,013
e Membros Inferiores 0,68 0,33-1,36 0,326
e Pelve 2,74 0,98 - 7,66 0,061
e Cabeca do Fémur 2,75 1,35 - 5,60 0,009
e Colo do Fémur 3,22 1,49 - 6,98 0,005
e Corpo do Fémur 2,83 1,27 - 6,28 0,014
Antecedentes
e Hipertenséo Arterial 2,58 1,41 -4,73 0,003
e Diabetes mellitus 3,38 1,64 - 6,95 0,002
e DPOC 5,61 1,83-17,11 0,007
¢ Insuficiéncia Cardiaca 8,05 2,45 - 26,42 0,002
e Doenca Renal Cronica 7,45 2,74 - 20,23 <0,001

Por fim, no modelo de regressdo logistica multivariada, identificamos que foram

fatores de risco independentes para a complicacdo no pos-operatério de cirurgia ortopédica de

urgéncia as afeccdes do colo do fémur, corpo do fémur, diabetes, insuficiéncia cardiaca prévia

e doencga renal cronica. A avaliacdo de risco pré-operatorio realizado pelo cardiologista ndo

esteve relacionado a piores desfechos nesse modelo (Tabela 5).

Tabela 5. Analise multivariada por regressdo logistica, utilizando como variavel
dependente a complicacdo no pds-operatorio de cirurgias de urgéncia no HUGOL de
janeiro a agosto de 2017

Variavel OR IC 95% P
Colo do Fémur 3,06 1,36 - 6,88 0,007
Corpo do Fémur 2,44 1,04 —5,73 0,040
Diabetes mellitus 2,93 1,35-6,34 0,006
Insuficiéncia Cardiaca prévia 6,86 1,89 -24,9 0,003
Doenga renal cronica 5,02 1,71 - 14,7 0,003
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6. DISCUSSAO

A avaliacdo do risco pré-operatorio realizada por cardiologistas em pacientes com
afeccOes ortopédicas traumaticas e indicacdo cirdrgica de urgéncia ndo esteve relacionada a
um menor risco independente de complicacBes no poés-operatorio. Apesar da analise
univariada ter apontado uma maior incidéncia de complicaces naqueles pacientes submetidos
ao parecer cardioldgico, isso refletiu o fato de que essa avaliacdo possivelmente tenha sido

solicitada aqueles de maior risco intrinseco.

O perfil de pacientes identificados eram predominantemente homens de meia idade, e
solteiros. De modo similar, Santos, et al. (2016) afirma que o perfil de pacientes internados
nas clinicas traumato-ortopédica sdo formados por individuos predominantemente do sexo
masculino vitimas de trauma por acidentes de transito. No levantamento de Zago, et al.
(2009), também houve predominio da populacéo de solteiros em vitimas de fraturas, seguido

da populacéo de casados.

Neste estudo, observamos uma grande variacdo no tempo cirurgico, mas este aspecto
ndo interferiu nos prognosticos destes pacientes. A média dos dias de internacéo foi de 9 dias,
0 que permite ressaltar que o pos-operatério geralmente tem dura¢do mais prolongada que a

meta da prépria instituicdo de 5 dias.

A andlise dos resultados indicou que 36,8% dos pacientes da amostra realizaram a
avaliacdo do risco pre-operatorio. Este dado corrobora com as mais recentes diretrizes que
apontam a cirurgia ortopédica de urgéncia como uma intervencédo de caréater especial no qual
o fator tempo de acdo impacta o prognostico de maneira determinante. O carater de urgéncia
das cirurgias certamente contribui para que a avaliacao pré-operatéria tenha sido realizada em

apenas pouco mais de um terco dos pacientes.

Na amostra coletada, 49 pacientes apresentaram complica¢des. O local da fratura foi
um parametro capaz de predizer risco de complicacdo, sendo que as fraturas de fémur
representaram 61,2% dos pacientes que complicaram. As fraturas de colo de fémur e corpo do
fémur estiveram associadas a risco independente de complica¢fes. Embora haja estudos que
apontam a idade como fator de risco para essas complicagdes, no modelo de regressao ela néo
se sobressaiu, principalmente porque as afec¢bes do fémur acima citadas estdo diretamente

relacionadas a idades mais avancadas (SAKAKI, et al. 2004).

Dentre as principais comorbidades encontradas nos prontuarios avaliados, destaca-se:

HAS, diabetes, insuficiéncia renal crénica e DPOC. A totalidade dos pacientes avaliados pela
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cardiologia apresentava alguma comorbidade prévia a internacdo, sendo este 0 maior critério
para uma avaliacdo cardioldgica pré-cirurgica. A maior fragilidade destes pacientes foi a
responsavel pela observacao inicial da maior ocorréncia de complica¢fes entre 0s pacientes

avaliados pelo cardiologista na anélise univariada.

Tanto a presenca de doenca renal crénica quanto insuficiéncia cardiaca nos
antecedentes patoldgicos dos pacientes foram fatores independentes para complicagbes no
periodo pds-operatorio, aumentando este risco em mais de 5 vezes. Segundo Moja et al.
(2012), as estratégias para postergar a cirurgia se fazem necessarias em pacientes com doenca
renal e insuficiéncia cardiaca, sendo esta populacdo candidata a avaliacdo nefroldgica e

cardiologica.

Ressalta-se como limitacbes o fato do estudo ser uma analise transversal e
retrospectiva baseada na consulta de prontuérios. Assim, as observacdes presentes permitem
apenas gerar hipdteses, ndo sendo possivel concluir de maneira definitiva sobre o carater
modificador de prognoéstico da avaliacdo cardioldgica nesses pacientes. De toda a forma, a
andlise desses resultados pela instituicdo permitird melhor alinhamento da conduta e da
definicdo de protocolos bem estabelecidos entre as equipes da ortopedia e cardiologia nos

hospitais de urgéncia do Estado.

7. CONCLUSAO

A estratificacdo do risco cardiaco pré-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia de
urgéncia ortopédica ndo mudou o progndstico dos pacientes atendidos no HUGOL. Parte
desse resultado é explicado pelo fato do parecer ter sido realizado apenas numa populacéo
mais velha e com mais comorbidades. As complicacdes no pos-operatdrio estiveram
relacionadas a algumas afeccGes do fémur e presenca de diabetes, insuficiéncia cardiaca

prévia e doenca renal cronica.
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11. APENDICES

APENDICE 1

Ficha de coleta de dados

IDENTIFICACAO

Numero:

Data da internacéo:

Data alta/6bito:

Nome:

Sexo:

Idade:

AFECCAO ORTOPEDICA
() Fratura exposta () Fratura fechada
LOCAL DA LESAO

() Coluna Vertebral

() Membros superiores

() Pelve/Bacia

() Cabega do Fémur

ANTECEDENTES CLINICOS

( ) HAS

() Diabetes

( ) DPOC

() Insuficiéncia Cardiaca

() Insuficiéncia Rena

PARECER DO CARDIOLOGISTA
TEMPO DE CIRURGIA:

Estado civil:
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Ragca:

Religi&o:

Cidade de residéncia:

Profissao:

( ) Luxagao () Lesé&o ligamentar
( ) Colo do fémur

( ) Corpo do fémur

( ) Membros inferiores

( ) Outro

( ) Insuficiéncia Hepatica
() Neoplasia

( ) Doenga Reumatoldgica
() Doenga Hematoldgica

( )SIM ( ) NAO

COMPLICACOES

() 1AM

() Insuficiéncia Cardiaca
(') Arritmia Ventricular

() Insuficiéncia Respiratoria

() Insuficiéncia Renal

() Parada Cardiorrespiratoria
() Obito
( ) Outro
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Introducao

Segundo Schouten (2009), em todo o mundo cerca de 100 milhdes de pessoas efetuam procedimentos
cirdrgicos ndo-cardiacos. A maior causa de mortalidade e morbidade perioperatoria nessa populacdo séo os
eventos cardiacos. Apesar da dificuldade em obter dados veridicos sobre a incidéncia de complicacbes
perioperatorias relativas ao aparelho cardiovascular estima-se que 2 a 3,5 % dos pacientes submetidos a
grandes cirurgias experimentam eventos cardiacos adversos importantes. Calcula-se que 0,5 a 1,5%
morram nos proximos 30 dias em decorréncia de complicagbes cardiovasculares. Os eventos
cardiovasculares representam aproximadamente metade das mortes relacionadas as cirurgias nao-
cardiacas. Entre as complica¢cdes mais importantes, a Doenca Arterial Coronariana provoca alta morbidade
e mortalidade perioperatéria. (SCHOUTEN, 2009). As estatisticas da

American Heart Association afirmam que nos EUA cerca de 27 milhes de pessoas necessitam de cirurgias
nao-cardiacas anualmente. Destas, 50.000 evoluem com mau prognéstico, ocasionando

Endereco: Av. Universitaria, Km 3,5

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 75.083-515
UF: GO Municipio: ANAPOLIS
Telefone: (62)3310-6736 Fax: (62)3310-6636 E-mail: cep@unievangelica.edu.br

Pagina 01 de 06



R B T

w CENTRO UNIVERSITARIO DE Plataforma
#/ ANAPOLIS - UNIEVANGELICA %ﬂﬂ

Continuagado do Parecer: 1.962.125

um infarto do miocéardio p6s-operatério. A identificacdo do risco e seu manejo adequado otimizam o0s
resultados cirtrgicos (EAGLE, et al. 2002). A fisiopatologia das complicacdes pré e pds-operatorias atribuem
ao desequilibrio entre a oferta e a demanda do oxigénio na perfuséo coronariana a origem da metade dos
infartos agudos do miocardio que ocorrem no periodo perioperatdrio. Outra causa importante de infarto
agudo do miocardio perioperatdrio é a ruptura de placas ateroscleréticas, causando a formacao de trombos
e a oclusédo vascular (FLEISHER, et al. 2014). O risco de complicacdes cardiacas dependera de duas
condi¢bes: a condicdo clinica do paciente antes da cirurgia, incluindo a presenca e a gravidade de
comorbidades, e o tipo de cirurgia. A determinacédo do risco individual do paciente pode ser obtida a partir da
classificacdo do paciente

utilizando indices de risco. Munidos de tabelas que contém as principais patologias, achados do exame
fisico, monitorizagéo eletrocardiografica e exames laboratoriais, € possivel identificar os pacientes que
possuem risco elevado para as complicagBes cardiovasculares agudas (PANNEL, et al. 2013). Apos os
indices de avaliagdo apontarem os pacientes de alto risco ou se na investigacéo da histdria clinica houver
suspeita de doencga arterial coronariana recomenda-se expandir os testes cardiacos. E pratica comum nos
consultérios médicos acrescentar exames complementares para enriquecer a histéria clinica e exame fisico.
A investigacdo de rastreio deve conter eletrocardiograma, e testes bioquimicos. Estédo disponiveis diversos
testes de estresse nao invasivos e fisiolégicos para mensurar o risco pré-operatdrio de forma adicional
KERTAI et al. 2003).

Pacientes que apresentavam achados anormais no eletrocardiograma (ECG) tinham incidéncia de morte
perioperatdria maior do que paciente sem alteracdes no ECG. Em razdo da alta frequéncia de alteractes
fisioldgicas na radiografia de térax muitos pesquisadores vém contestando o seu impacto na conduta clinica.
A ecocardiografia com dobutamina é uma boa alternativa a pacientes com limitag8es fisicas que tem
dificuldades para realizar o teste ergométrico e tem alto valor preditivo positivo. A probabilidade de ocorrer
uma complicacdo cardiaca em ecocardiografias positivas para estresse € de 95% (KERTAI, et al. 2003).
Entretanto, entre os exames complementares difundidos no mundo, a cintilografia miocardica mostrasse
eficaz na identificacdo de doengas coronarianas agudas (HALM, et al. 1996). Assim que a analise pré-
operatéria é estabelecida, o préximo passo € tratar os pacientes com risco cardiaco aumentado para
minimizar a probabilidade de complicacdes. As estratégias terapéuticas preventivas abordam medicamentos
betabloqueadores, estatinas, revascularizacéo e tratamento endovascular. O tratamento medicamentoso
prioriza a prevencgdo de incidentes cardiacos adversos (FERNANDES, et al. 2010).
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Hipdtese:
A avaliacdo pré-operatdria em pacientes com cirurgia ortopédica de urgéncia pode ndo modificar o
prognéstico pds-operatério desses pacientes.

Metodologia Proposta

Este é um estudo retrospectivo, observacional, transversal, comparativo, unicentrico. Apds aprovagado no
Comité de Etica, serdo analisados prontuarios de pacientes de ambos os sexos, com idade minima de 30
anos, atendidos no Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage —-HUGOL, e que foram submetidos a
cirurgia ortopédica de urgéncia nesta instituicdo no periodo de agosto de 2015 a agosto de 2016. A partir
dos prontuarios, e andlise dos dados retrospectivos, possibilitardo a divisdo dos pacientes em dois grandes
grupos: (1) aqueles que tiveram a estratificagéo de risco cirargico realizado pela equipe da cardiologia do
hospital (caso), e (2) aqueles que ndo foram submetidos a essa avaliagdo pré-operatdria (controle).partir de
analise de prontuarios de pacientes internados no periodo de agosto de 2015 a agosto de 2016. Uma ficha
de identificagc&o e coleta das

informac0@es referentes ao estudo sera utilizada para coletar dados sobre o perfil s6cio demografico
contendo idade, sexo, procedéncia, profissdo,raca, religido, e estado civil, dos prontuarios de pacientes
internados no Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage (HUGOL) no periodo de agosto de 2015 a
agosto de 2016 ; assim como informagdes clinicas como a patologia ortopédica que requereu cirurgia,
antecedentes patoldgicos,

e medicacdes em uso (Apéndice 1). Por fim, serdo coletadas também informacdes sobre complicacdes
clinicas peri e pos-operatoria. O desfecho primario sera o composto pelas seguintes complicagdes: infarto
agudo do miocérdio, arritmias ventriculares, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia
renal, parada cardiorrespiratéria, e 6bito. Esses dados serdo comparados entre os dois grupos, tendo como
desfechos as complica¢des acima definidas, a fim de se determinar se a avaliacdo de risco cirargico foi
capaz de predizer risco de complicagBes potencialmente evitaveis. Para o calculo amostral foi utilizado o
software GPower 3.0 considerando um poder de teste de 80% e alfa de 5% (erro tipo 1), calculou-se que
serdo necessarios 568 prontuarios para verificar a presenca ou ndo de complicacfes cardiacas apés
cirurgias ortopédicas com e sem avaliagcdo de risco pré-operatorio.

Critério de Incluséao
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Seréo incluidos prontuarios de pacientes de ambos os sexos, com idade minima de 30 anos, atendidos no
Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage — HUGOL, e que foram submetidos a cirurgia ortopédica de
urgéncia nesta instituicdo no periodo de agosto de 2015 a agosto de 2016.

Critério de Exclusao
Serdo excluidos prontuérios de pacientes com idade inferior a 30 anos.

Analise de Dados:

Os dados serdo analisados no software Statistical Package Social Science (SPSS). Para avaliar a
associacao entre complicacdes cardiacas com a realizacdo do risco pré-operatorio sera utilizado a
regressao logistica método stepwise para estabelecer o odds ratio e seu intervalo de confianca de 95%.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Avaliar, por meio da analise retrospectiva de prontudrios, se a estratificacao do risco cardiaco pré-operatério
em pacientes submetidos a cirurgia de urgéncia ortopédica possui impacto no prognéstico desses pacientes
atendidos no Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage — HUGOL,

Goiania, GO.

Objetivo Secundario

Identificar nos prontuarios analisados o perfil dos pacientes mais sujeitos as complicagdes no poés-
operatério.

Identificar a partir de coleta de dados retrospectivos em portuarios, quais os tipos de cirurgia ortopédica de
urgéncia estdo associados com maior risco de complicagfes no pos-operatorio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos

O estudo apresenta como risco a alteragdo do material manuseado (prontuarios eletrdnicos), acréscimo ou
perda de informagbes do paciente assim como quebra de sigilo da parte dos pesquisadores. Para minimizar
0s riscos, a andlise destes prontuarios sera realizada dentro da Instituigdo(HUGOL) mediante supervisao de
funcionarios da unidade. Seré ocultado o nome do paciente substituido por nimeros ordinais aleatérios,
garantindo o sigilo nominal do paciente, confidencialidade e privacidade das informacdes, visto que o
mesmo ja foi tratado e submetido a
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todos os cuidados conforme o protocolo do hospital.

Beneficios

O presente estudo examinard o impacto da avaliacao de risco cirlrgico pré-operatério em cirurgias
ortopédicas traumaticas de urgéncia, para a melhora da qualidade do atendimento médico destes pacientes
e outros em uma futura situac&o similar. Visard também auxiliar profissionais de salde em suas condutas
voltadas para este grupo, se havera ou ndo beneficio da realizacao da avaliacdo pré-operatéria, ja que é
uma pratica ainda comum por parte dos cirurgides mesmo que algumas diretrizes dispensam esta avaliacdo
nas situacdes de urgéncia.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um trabalho de conclus&o de curso proposto pelo Curso de medicina da UniEVANGELICA, sob
a orientacdo do Professor Dr. Humberto Graner Moreira.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Todos os documentos relacionados abaixo foram analisado, contendo as informac8es necessérias para
permitir andlise ética.

Recomendagdes:

N&o se aplica.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

CONCLUSAO

O pesquisador responsavel atende todas as orientacdes da construcdo de um projeto de pesquisa e da
Resolugcdo CNS 466/12 e complementares.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Solicitamos ao pesquisador responséavel o envio do RELATORIO FINAL a este CEP, via Plataforma Brasil,
conforme cronograma de execucado apresentado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 21/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 822519.pdf 22:33:20
Declaracao de termo.docx 21/02/2017 |[Humberto Graner Aceito
Manuseio Material 22:32:42 | Moreira
Biolégico /

Biorepositorio /
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Biobanco termo.docx 21/02/2017 |Humberto Graner Aceito
22:32:42 | Moreira

Projeto Detalhado / | projeto.docx 21/02/2017 |Humberto Graner Aceito

Brochura 22:29:10 |Moreira

Investigador

Orgcamento ORCAMENTO.docx 11/02/2017 |Humberto Graner Aceito
19:29:21 | Moreira

Cronograma CRONOGRAMA.docx 11/02/2017 |Humberto Graner Aceito
19:27:48 | Moreira

Declaracao de declaracao.pdf 09/02/2017 |[Humberto Graner Aceito

Instituicdo e 09:51:42 |Moreira

Infraestrutura

Folha de Rosto folha.pdf 09/02/2017 |Humberto Graner Aceito
09:44:21 | Moreira

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o
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ANAPOLIS, 13 de Marco de 2017

Assinado por:

Fabiane Alves de Carvalho Ribeiro

(Coordenador)

CEP: 75.083-515

E-mail:

cep@unievangelica.edu.br
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