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RESUMO

Para que o sistema de saude seja eficiente, a organizacao do contexto cirurgico deve atender
as necessidades de pacientes e procedimentos cada vez mais complexos. Tal complexidade resulta
em alta incidéncia de desfechos adversos, com impacto na vida produtiva e na sustentabilidade da
sociedade. A medicina perioperatéria visa manejar os pacientes nesse periodo e deve ser fortalecida,
adequando sistemas as novas demandas, especialmente em cenarios de recursos escassos. O grupo
de pesquisa desta tese trabalha com sucesso no entendimento dos riscos perioperatoérios individuais
e sistémicos e nessa linha esta a criacao de modelos para identificar tal risco no Brasil. O investi-
mento nestes modelos, todavia, sé é justificavel se impactar processos assistenciais, sendo capaz de
reduzir subjetividade na avaliacao, auxiliar na tomada de decisoes, facilitar o compartilhamento de
informacoes e permitir modificacao de processos e organizacao de niveis de cuidado.

Apesar de haver iniciativas internacionais para redesenho do processo perioperatorio, as
evidéncias provém de grupos e instituicoes isoladas, a exemplo de programas criados para cirurgias
abdominais, de quadril e de urgéncia. Nao h4, até o momento, protocolos nacionais de escalona-
mento do cuidado em pacientes de alto risco cirtrgico. Assim, esta tese visa ampliar o conhecimento
através do desenvolvimento, implementacao e avaliacao de uma linha de assisténcia a essa popula-
cdo. O protocolo foi idealizado pelo Servico de Anestesia e Medicina Perioperatoria e desenvolvido
de forma multidisciplinar no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A linha de cuidados deno-
minada Cuidados Estendidos ao Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) visa otimizar a assisténcia
através de intensificacdo da vigilancia e escalonamento dos cuidados em complicacoes. Para tal,
compreende: identificacao pelo modelo Ex-Care e comunicacao do risco cirtrgico; checklist de alta
da unidade de recuperacao pos-anestésica; admissao imediata pela enfermagem nas enfermarias;
monitoramento frequente dos sinais vitais; rastreio do biomarcador troponina T de alta sensibili-
dade (hsTnT) e intensificacao de assisténcia das equipes médicas. Salienta-se que o modelo Ex-Care
foi desenvolvido e validado no HCPA, com alta acurdcia e aplicabilidade.

Analisamos a efetividade clinica do CEPAR por comparacao de duas coortes: cuidados usu-
ais (setembro/2015 a dezembro/2016) e intervencao (fevereiro/2019 a marco/2020). O desfecho pri-
mario foi mortalidade em 30 dias e os secunddrios foram tempo de internacao, chamadas ao time de
resposta rapida (TRR), interna¢ao nao planejada em unidade de terapia intensiva (UTI), reinterven-
coes e reinternacao. Além disso, avaliamos o impacto da hsTnT e da aloca¢ao em UTI em desfechos
a curto e longo prazo.

Ao avaliar 1431 pacientes, esta tese originou trés artigos complementares. O primeiro, in-
titulado Enhanced peri-operative care to improve outcomes for high-risk surgical patients in Brazil:



a single-centre before-and-after cohort study, sugere que a linha assistencial baseada em vigilancia
aprimorada em um cendrio de recursos limitados pode reduzir a mortalidade (6,3% vs. 10,5% nos
cuidados usuais; RR 0,46 [IC 95% 0,30-0,72]). O grupo CEPAR demonstrou escalonamento do cuida-
do, aumentando as chamadas ao TRR (24% vs. 12,6%; RR 0,63 [IC 95% 0,49-0,80]) e reintervencgoes
(18,9 vs. 7,5%; RR 0,41 [IC 95% 0,30-0,59]).

As andlises de hsTnT sao descritas em Troponin elevation as a marker of short deterioration and
one-year death in a high-risk surgical patient cohort in a low-middle income context: a postoperative ap-
proach to increase surveillance. A elevacao perioperatoria de hsTnT foi associada a morte pos-operato-
ria nos diferentes niveis: hsTnT 14-65 ng/L (HR 1,75 [IC 95% 1,07-2,87]) e hsTnT> 65ng/L (HR 2,45 [IC
95% 1,35-4,45]). Associou-se também com complica¢des nao cardiacas (RR 1,47 [IC 95% 1,16-1,85]) e
utilizacao nao planejada da UTI (RR 2,98 [IC 95% 1,35- 6,58]). O estudo corrobora a evidéncia de que
a hsTnT é um importante marcador prognostico e de que pacientes de alto risco podem ser o alvo do
rastreio em cendrios de recursos limitados, auxiliando na definicao niveis de cuidado e impactando em
desfechos.

Por fim, analisamos o impacto da alocacao pos-operatéria em UTI no artigo Intensive care
admission and outcomes of a cohort of high-risk surgical patients in Brazil: the need to improve the
decision-making process in a low resource scenario. A alocacao em UTI em si nao foi determinante
para mortalidade (RR 0,91 [IC 95% 0,68-1,20]). Observou-se, todavia, que a maior mortalidade en-
tre alocados em UTI foi associada ao risco basal do paciente e a instabilidade no pés-operatério. Os
pacientes de muito alto risco segundo o modelo Ex-Care (mortalidade > 10%) apresentaram maior
mortalidade (RR 2,11 [IC 95% 1,54-2,90]) e internacao em UTI (23,3% vs 13,1%). Assim, sugere que
modelos de risco podem ser ferramentas Uteis para tomada de decisao sobre alocacao pds-operato-
ria em UTIL.

Esta tese é pioneira ao relatar a implementacao e o impacto de uma linha de cuidado pe-
rioperatdria a partir da estratificacao de risco pelo modelo Ex-Care. Explora também aspectos re-
levantes acerca da melhoria da vigilancia, utilizacao de biomarcadores e de terapia intensiva nessa
populacao. O CEPAR otimizou a acao das equipes, reduzindo mortalidade e consolidando-se como
novo padrao assistencial no HCPA. Espera-se que tais resultados fundamentem a priorizacao de
esforcos de criacao de programas nacionais capazes de tornar o sistema de saide mais eficiente na
assisténcia ao paciente cirtrgico.

Palavras-chave: cuidados pos-operatérios; falha no resgate (cuidados de satide); equipe de aten-
dimento ao paciente; paciente cirdrgico de alto risco; avaliacao de resultados (cuidados de satude).



ABSTRACT

In order to build a more efficient health system, the surgical setting organization must
meet the needs of increasingly complex patients and procedures. Such complexity results in a high
incidence of adverse outcomes, with an impact on productive life and society sustainability. Perio-
perative medicine aims to support patients during this period and must be strengthened, adapting
systems to new demands, especially in resource-limited settings. The research group that gave place
to this thesis works successfully on the understanding of individual and systemic perioperative risks
and has been developing models to identify such risk in Brazil. The investment on risk models, ho-
wever, is only justifiable if it impacts care processes, reduces subjectivity of risk evaluation, assists
decision-making, facilitates information sharing and allows modification of processes and organi-
zation of levels of care.

Although there are international initiatives for redesigning the perioperative process, the
evidence comes from isolated groups and institutions, such as programs created for abdominal, hip
and emergency surgeries. To date, there are no national protocols for scaling up care of high risk
surgical patients. Thus, this thesis aims to expand knowledge through the development, implemen-
tation and evaluation of a clinical pathway for this population. The protocol was conceived by the
Anesthesia and Perioperative Medicine Service and developed in a multidisciplinary way at the Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). The clinical pathway called ‘high-risk surgical bundle’ aims
to optimize care through intensified surveillance and escalation of care if any complication occurs.
To this end, it includes: identification by the Ex-Care model and communication of surgical risk;
post-anesthesia care unit discharge checklist; prompt nursing admission to ward; intensified vital
signs monitoring; high-sensitivity troponin T (hsTnT) measurement; and prompt access to medical
support if required. It should be noted that the Ex-Care risk model was developed and validated in
HCPA, with high accuracy and applicability.

The clinical effectiveness of the bundle was assessed by comparing two cohorts: usual care
(September 2015 to December 2016) and high-risk bundle (February 2019 to March 2020). The pri-
mary outcome was 30-day mortality and secondary included length of stay, rapid response team
(RRT) calls, unplanned intensive care unit (ICU) admission, reinterventions and readmissions. In
addition, we evaluated the impact of the hsTnT biomarker and ICU allocation on short- and long-
term outcomes.

By evaluating 1431 patients, this thesis gave rise to three articles. The first, entitled Enhan-
ced peri-operative care to improve outcomes for high-risk surgical patients in Brazil: a single-centre



before-and-after cohort study, suggests that a clinical pathway based on enhanced surveillance in a
resource constrained setting could reduce in-hospital mortality (6.3% vs. 10.5% in usual care; RR
0.46 [95%CI 0.30-0.72]). The high-risk bundle group improved escalation of care, increasing RRT
calls (24% vs. 12.6%; RR 0.63 [95%CI 0.49-0.80]) and surgical reinterventions (18.9 vs. 7.5%; RR 0.41
[95%CI 0.30-0.59]).

Analysis regarding hsTnT biomarker are described in Troponin elevation as a marker of short
deterioration and one-year death in a high-risk surgical patient cohort in a low-middle income context: a
postoperative approach to increase surveillance. Perioperative elevation of hsTnT was associated with
postoperative death in different levels: hsTnT 14-65 ng/L (HR 1.75 [95% CI 1.07-2.87]) and hsTnT
>65ng/L (HR 2.45 [95% CI 1.35-4.45]). There was an independent association of hsTnT elevation
with non-cardiac complications (RR 1.47 [95% CI 1.16-1.85]) and unplanned ICU admission (RR
2.98 [95% CI 1.35-6.58]). The study corroborates the evidence that hsTnT is an important prognos-
tic marker and that high-risk patients can be the target for biomarker measurement in resource-
limited settings, where it can help define levels of care, impacting outcomes.

Finally, we analyzed the impact of postoperative ICU allocation in the article Intensive care
admission and outcomes of a cohort of high-risk surgical patients in Brazil: the need to improve the
decision-making process in a low resource scenario. ICU allocation itself was not a determinant of
mortality (RR 0.91; [95% CI 0.68-1.20]). However, it was observed that higher mortality among ICU
patients was associated with patient’s baseline risk and postoperative instability. Very high risk pa-
tients according to the Ex-Care model (mortality > 10%) had strong association with mortality (RR
2.11;[95% CI 1.54-2.90]) and were more frequently admitted to ICU (23.3% vs 13.1%). Thus, it sug-
gests that risk models can be useful tools to support the decision of postoperative ICU allocation.

The present thesis is a pioneer in reporting the implementation and impact of a multidis-
ciplinary perioperative pathway based on surgical risk stratification using the Ex-Care model. It also
explores relevant perioperative care aspects regarding improved surveillance, use of biomarkers and
intensive care resources by this population. The high-risk surgical bundle optimized surgical teams
action, reducing mortality and consolidating itself as a new standard of care at HCPA. We expect
that the results presented lead to the prioritization of efforts to create national programs and poli-
cies that make the health system more efficient in caring for surgical patients.

Keywords: postoperative care; failure to rescue (health care); patient care team; high risk surgical
patient; outcome assessment (health care).
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Desenvolvimento, Implementacao e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

1 INTRODUCAO

1 INTRODUGCAO

A crescente complexidade do sistema de satde resulta em aumento do volume mundial
de cirurgias, realizadas cada vez mais em pacientes idosos e com multiplas comorbidades, mui-
tas vezes nao compensadas, em um sistema de atendimento sobrecarregado e fragmentado. Diante
desse cenario, melhorar a qualidade e a seguranca do cuidado perioperatério tornou-se um desafio
global. Complicacoes pos-operatorias e suas consequéncias a curto e longo prazo sao frequentes e
influenciadas por fatores relacionados ao paciente, ao ato anestésico-cirargico e ao cuidado pos-
operatério.

Entretanto, a forma como o individuo alcanca o cuidado depende da estrutura do sistema
de satide como acesso ao tratamento cirirgico, nimero de cirurgias oferecidas, quantidade de pro-
fissionais disponiveis e treinados, leitos de terapia intensiva, entre outros. Além disso, a forma como
o cuidado é estruturado e entregue é determinante para a ocorréncia dos desfechos. Processos de
cuidado como linhas de assisténcia, atitudes das equipes, protocolos institucionais, cultura de segu-
ranca e comunicacao sao alguns dos elementos que interferem diretamente na trajetoria dos indivi-
duos submetidos a uma cirurgia. Assim, iniciativas que visem melhorar a assisténcia perioperatéria
devem necessariamente interferir em processos, ser multidisciplinares, integrais e individualizadas
para oferecer suporte ao paciente cirdrgico preferencialmente desde a indicagao cirdrgica até sua
recuperacao completa.

Ainda que inameros avancos cientificos e tecnoldgicos tenham ocorrido, especialmente no
periodo intraoperatério, com o aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas minimamente invasivas e
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da monitorizagao perioperatdria, levando a queda na mortalidade por causas anestésicas, a morbi-
mortalidade pds-operatéria permanece elevada em determinados contextos. Estudo internacional
recente de grande impacto (1) destacou a incidéncia de uma complicacao a cada seis procedimentos
cirargicos eletivos. Dos pacientes que apresentaram complicacdao, um em cada 35 morreu durante
a internacao. Ainda nesse estudo, destacou-se que, em paises em desenvolvimento, mesmo popu-
lacoes de baixo risco apresentam mortalidade significativa, indicando pior qualidade na assisténcia
perioperatoria prestada.

A morbimortalidade pés-operatdria pode ser medida em diferentes momentos: transope-
ratdrio, pos-operatorio imediato, em 7 dias, 30 dias, em 1 ano ou mais. As estatisticas variam con-
forme o tempo de mensuracao, mas sabe-se que o grupo de pacientes de alto risco (2), composto
por pacientes idosos, com comorbidades e submetidos a cirurgias maiores, pode ser considerado
responsavel pela maior parte das mortes e hospitalizacdes prolongadas, apesar de representar pe-
quena parcela das internagoes cirtrgicas (3)(4)(5). Ademais, mesmo as taxas de complicacoes pos-
cirargicas nesse grupo permanecem elevadas.

A situagao na qual ocorre morte precedida por complicagao grave no pés-operatério € conhe-
cida como falha no resgate (failure to rescue) e sua prevencao tem sido apontada como um indicador de
qualidade assistencial (6). Uma coorte recente dos Estados Unidos da América (EUA) demonstrou que
a incidéncia de complicagdes graves pos-operatdrias é semelhante entre as instituicoes, a despeito da
variabilidade na mortalidade. A probabilidade de morrer apds o desenvolvimento de uma complicagao
nos hospitais com alta mortalidade foi quase o dobro da dos hospitais de melhores indices (21.4%
versus 12.5%, p<0.001). Esse resultado demonstra que o sucesso no resgate das complicacoes esta as-
sociado ao reconhecimento precoce e ao manejo efetivo das mesmas (7). E também reconhecido que
a populacao cirurgica de alto risco contribui com a imensa maioria dos caso de failure to rescue, o que
reforca a necessidade de identificacao do risco no processo de cuidado (8).

Entende-se que reconhecer o paciente de alto risco constitui a etapa que alicerca a traje-
toria do paciente cirtrgico. Trata-se de um principio fundamental do atendimento, inserindo-se na
politica de seguranca e qualidade das instituicoes. Ela compreende conhecimento detalhado do pa-
ciente, compensacao de situacdes clinicas, decisao da realizagao da cirurgia e da melhor abordagem
cirtrgica e adequado planejamento trans e pos-operatério. Sabemos que o periodo pds-operatorio
¢é o de maior vulnerabilidade para os pacientes, constituindo a terceira causa de morte no mundo.
Assim, findado o ato anestésico-cirtrgico, deve-se garantir seu atendimento pos-operatério otimi-
zado, por meio tanto de alocacdo em espaco fisico adequado (incluindo a necessidade de recupe-
racao em unidades intermedidrias e/ou de terapia intensiva) como de gerenciamento de atividades
coordenado em unidades de menor complexidade.
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Diante deste panorama, o grupo de pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
ao qual pertence este projeto desenvolve esfor¢os continuos para melhoria do atendimento periope-
ratorio. Dentre eles, esta o desenvolvimento de modelos de risco capazes de identificar a populacao
de alto risco submetida a cirurgias no Sistema Unico de Satde (SUS) (9)(10)(11). O modelo mais
recentemente desenvolvido, denominado Ex-Care, incorpora quatro variaveis consistentemente
associadas a maior morbimortalidade e facilmente coletadas no pré-operatério: idade, classifica-
cao American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System (ASA-PS), natureza do
procedimento (urgéncia ou eletiva) e porte cirdrgico (10). Ao ser comparado a outros modelos clas-
sicamente utilizados como o Indice de Comorbidades de Charlson (ICC), o Indice de Risco Cardiaco
Revisado (IRCR) e o Surgical Outcome Risk Tool (SORT), apresentou elevada acuracia. Estd em curso
a derivacao e validacao de um modelo nacional de estratificacao de risco de mortalidade multicén-
trico baseado nas mesmas variaveis do Ex-Care e podera representar avan¢o no conhecimento mais
aprofundado da populacao cirtrgica do pais (11).

Entretanto, classificar os pacientes isoladamente nao é suficiente; o desafio é utilizar as
ferramentas de estratificacao de risco como instrumento auxiliar no processo de tomada de decisao.
Estima-se que mais de dois tercos dos diagnosticos médicos perdidos ou atrasados sao causados
em parte por erros cognitivos nesse processo (12). O modelo de risco pode, assim, contribuir para
minimizar tais vieses, otimizar as decisoes em assisténcia perioperatoria e, por fim, melhorar os
desfechos.

No que tange ao cuidado perioperatorio, é razoavel acreditar que os processos influenciem
os desfechos mais do que as habilidades individuais das equipes. E fundamental considerar, tam-
bém, o impacto da comunicacao do risco, do trabalho em equipe, do envolvimento da enfermagem e
da cultura de seguranga na incidéncia de complica¢des no perioperatorio.

Dentre os multiplos aspectos que envolvem tal assisténcia, estd a alocacao sistematizada
dos pacientes na melhor unidade possivel, de forma a evitar e tratar precocemente eventuais com-
plicacoes. Diante dessa perspectiva, entende-se que os pacientes de alto risco precisam ser submeti-
dos a processos intensificados de cuidados, dentro ou fora de unidades de terapia intensiva uma vez
que dados mundiais sao consistentes em mostrar que cuidados intensivos sao restritos, nao podem
ser oferecidos a todos os pacientes considerados elegiveis e muitas vezes sao ofertados sem critérios
estabelecidos (13).

Considerando estes fundamentos e com base na identificacao acurada dos pacientes de alto
risco, identificou-se a necessidade de se criar uma linha de assisténcia voltada ao paciente de alto
risco. Um modelo de melhoria de qualidade assistencial ao paciente cirdrgico de alto risco foi plane-
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jado em nossa instituicao, através de um programa de melhoria estruturado denominado Cuidados
Estendidos ao Paciente Cirdrgico de Alto Risco (CEPAR). Tal modelo inclui uma linha de cuidados
coordenados por 48 horas, composta por identificacao e comunicacao do risco pré-operatorio, che-
cklist pormenorizado para alta da unidade de recuperagao pds-anestésica, admissao imediata pela
enfermagem nas unidades de internacao, intensificacao do monitoramento dos sinais vitais e inten-
sificacao de assisténcia das equipes médicas.

A concepcao, a implementacao e a avaliagcao da linha de assisténcia (14) ao paciente ci-
rargico de alto risco na unidade de recuperagao e enfermarias cirtrgicas, assim como o impacto
da alocacao pos-operatoria de pacientes cirdrgicos em unidade de terapia intensiva sao objetos de
discussao da presente tese do Programa de P6s Graduagao em Ciéncias Médicas (PPGCM) da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Os seguintes artigos foram originados:

Artigo 1: Enhanced peri-operative care to improve outcomes for high-risk surgical patients in
Brazil: a single-centre before-and-after cohort study

Nesse estudo, analisamos, em comparacao antes e depois, o impacto da implementacao da
linha assistencial CEPAR sobre a mortalidade intra-hospitalar em 30 dias de pacientes cirtrgicos de
alto risco em um cendrio de pais de renda média.

Artigo 2: Troponin elevation as a marker of short deterioration and one-year death in a high-
risk surgical patient cohort in a low-middle income context: a postoperative approach
to increase surveillance

Nessa produgao, testamos a hipétese de que niveis crescentes de troponina em pacientes
cirtrgicos de alto risco estao associados ao aumento de mortalidade por qualquer causa em um ano,
complicacdes pos-operatorias e uso nao planejado de terapia intensiva no pds-operatério em um
cenario de paises de média e baixa renda. Objetivamos, também, validar os limiares de troponina
associados ao aumento da mortalidade em um ano e descrever as intervencoes médicas diante de
elevacao do biomarcador.

Artigo 3: Intensive care admission and outcomes of a cohort of high-risk surgical patients in
Brazil: the need to improve the decision-making process in a low resource scenario

Neste artigo, descrevemos resultados de uma coorte de pacientes cirtrgicos de alto risco
com foco no uso de recursos de terapia intensiva no pés-operatdrio e exploramos os fatores associa-
dos a mortalidade hospitalar nesse grupo. Também buscamos determinar a associacao entre inter-
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nacao eletiva em unidade de terapia intensiva (UTI) versus unidade de recuperagao pos-anestésica
(URPA) no po6s-operatério imediato e mortalidade pds-operatoria em 30 dias. Além disso, avaliamos
se a taxa de internacoes na UTI varia entre as classes de risco dos pacientes determinadas pelo mo-
delo Ex-Care.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estratégia de busca bibliografica

A revisao de literatura teve como objetivo identificar artigos publicados nos tltimos 15
anos, relacionados a seres humanos, que abordam temas relacionados a questao de pesquisa:
“A implementacao de cuidados diferenciados multiprofissionais ao paciente cirtrgico de alto risco
impacta em reducao de morbimortalidade?” (Figura 1). As bases de dados utilizadas foram PubMed,
Embase e Lilacs. Além dos artigos recuperados na pesquisa em base de dados, foram utilizados arti-
gos provenientes de referéncias cruzadas e utilizadas nas revisoes sistematicas. As palavras-chaves
foram pesquisadas no titulo e resumo, juntamente com os MeSH terms, Emtree e DeCs: postoperative
care; failure to rescue (health care); patient care team; high risk surgical patient; postoperative care;
outcome assessment (health care).
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Figura 1 - Estratégia de busca bibliografica

1. Failure to rescue (health care)

2. Postoperative care

3. Patient care team

4. Risk management (health care)

5. Outcome assessment (health care)

1. Failure to rescue (health care): 633

2. Postoperative care: 91.230

3. Patient care team: 61.884

4. Risk management (health care): 350.923

5. Outcome assessment (health care): 185.665

1. Failure to rescue (health care): 115

2. Postoperative care: 87.665

3. Patient care team: 55.443

4. Risk management (health care): 40.132

5. Outcome assessment (health care): 332.564

1. Failure to Rescue (health care): 931

2. Postoperative Care: 186.838

3. Patient Care Team: 116.858

4. Risk Management (health care): 163.110

5. Outcome Assessment (health care): 168.648

1+2: 281 1+2: 77 1+2: 308
1+3: 67 1+3: 73 1+3: 77
1+4: 338 1+4: 15 1+4: 215
1+5: 301 1+5: 69 1+5: 228
1+2+3: 83 1+2+3: 11 1+2+3: 20
1+2+3+4: 11 1+2+3+4: 6 1+2+3+4: 5

Fonte: Elaborado pela autora.

2.2 Risco cirurgico

Mais de 300 milhoes de procedimentos cirtrgicos sao realizados anualmente e acredita-se
que a taxa de complicacoes pos-operatérias pode chegar a 20%. Apesar da evolucdo técnica, estima-
se que a mortalidade cirtrgica varie de 1 a 4% (1). Inimeros estudos buscam identificar quais sao os
pacientes com maior risco no perioperatorio. O Royal College of Surgeons of England Working Group
define como paciente de alto risco aquele com mortalidade estimada >5% e altissimo risco quando
ela é >10% (2). O grupo de pacientes de alto risco pode ser responsavel por mais de 80% dos casos
de morte pds-operatoria.
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Ainda que existam varios instrumentos para estratificacao de risco perioperatério, na pra-
tica clinica, eles ainda sdo subutilizados. A dificuldade de aplicacao de modelos mais complexos,
auséncia de validagdo em populagoes externas e a inexisténcia de evidéncias robustas de que a
estratificacdo impacte em melhoria na pratica assistencial sao os principais fatores que contribuem
para esse cendrio. Os instrumentos de estratificacao de risco devem levar em conta varidveis relacio-
nadas ao paciente e a cirurgia em diferentes momentos do cuidado perioperatoério (pré, intra e pos-
operatorio) (15). A seguir, serao descritas as varidveis mais comumente incorporadas aos modelos de
risco perioperatorio.

2.2.1 VARIAVEIS DE RISCO RELACIONADAS AO PACIENTE

2.2.1.1 Comorbidades

As comorbidades clinicas influenciam diretamente os desfechos pés-cirirgicos. Em estudo
das causas dos 6bitos em 11.562 procedimentos realizados no HCPA evidenciou-se mortalidade de
2,11% em pacientes internados até 30 dias. Destes, cerca de 50% foram considerados inevitaveis,
sendo atribuidos as condicoes da doenca de base (16).

Diversos escores de risco clinico baseados na presenca de comorbidades foram propostos
para estratificar o risco cirurgico. A classificacao ASA-PS, originalmente criada para designar o esta-
do basal de satde, é utilizada na pratica clinica para avaliar o risco pré-operatorio e relaciona-se po-
sitivamente a probabilidade de ébito pds-operatorio em até 48 horas (17). A facilidade de seu uso fez
com que fosse amplamente aceita e, apesar da sua subjetividade, apresenta moderada confiabilidade
entre avaliadores (18). No entanto, além de ser subjetiva, nao fornece informagoes do procedimento
cirdrgico e nao informa a probabilidade ou risco de morte e complicacoes (19).

Ela foi usada como principal variavel clinica em um modelo de risco desenvolvido apds ana-
lise de 298.772 pacientes submetidos a cirurgia nao-cardiaca, usando dados do American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP), com alta acuracia na predicao
de morte em até 30 dias no pos-operatorio (c statistic 0.897) (20). A fim de reduzir a sua subjetividade,
recomenda-se o uso de uma atualizacao publicada pela American Society of Anesthesiologists (ASA)
(21), na qual sao exemplificadas comorbidades que pertencem a cada classe (Tabela 1).

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA 23
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS




Desenvolvimento, Implementacdo e Avaliacao de Desfechos

da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR)

ADRIENE STAHLSCHMIDT

Tabela 1 - Classificacdo ASA-PS

Classificacao

Definicao

2 REVISAO DA LITERATURA

Exemplos

ASAI Paciente normal e Saudavel, nao-fumante, sem ou minimo uso de bebida al-
saudavel. codlica.

ASATI Paciente com doenca Doencas leves sem limitagdes funcionais importantes.
sistémica leve. Exemplos incluem (mas nao limitado a): fumante ativo,

consumo social de é4lcool, gravidez, obesidade (30 <IMC
<40), DM / HAS bem controlada, doeng¢a pulmonar leve.

ASAIII Paciente com doenca Limitacoes funcionais importantes. Uma ou mais doengas
sistémica grave. moderadas a graves. Exemplos incluem (mas nao se limi-

tam a): DM ou HAS mal controlada, DPOC, obesidade mor-
bida (IMC > 40), hepatite ativa, dependéncia ou abuso de
alcool, marcapasso implantado, redu¢ao moderada da fra-
cao de ejecao, IRC submetida a didlise regular, histéria (> 3
meses) de IAM, AVC, AIT ou CI / stents.

ASA TV Paciente com doen- Exemplos incluem (mas nao se limitam a): histéria recente
ca sistémica grave, (<3 meses) IAM, AVC, AIT ou CI / stents, isquemia cardia-
implicando  ameaca ca continua ou disfuncao valvular grave, reducao severa da
constante 3 vida. fracao de ejecao, sepse, CIVD, SARA ou IRC nao submetida

a dialise regular.

ASAV Paciente moribundo Exemplos incluem (mas nao se limitam a): aneurisma ab-
cuja expectativa de dominal/toracico roto, trauma grave, sangramento intra-
sobrevivéncia depen- craniano com efeito de massa, intestino isquémico em face
de de operacao. de patologia cardiaca significativa ou disfuncao de multi-

plos 6rgaos / sistemas.

ASA VI Paciente em morte ce-

rebral cujos 6rgaos es-
tao sendo removidos
para doagao.

“E” indica cirurgia de emergéncia, definida quando atraso no tratamento pode levar a aumento na ameaga a vida ou mem-
bro; IMC: indice de massa corporal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva cronica; IRC: insuficiéncia renal cronica; IAM: infarto agudo do miocéardio; AVC: acidente vascular cerebral;
AIT: ataque isquémico transitério; CI: cardiopatia isquémica; CIVD: coagulacao intravascular disseminada; SARA: sin-
drome da angustia respiratéria aguda.

Fonte: American Society of Anesthesiologists.
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2.2.1.1 Idade

O aumento do namero de idosos e a complexidade inerente aos seus cuidados causam um
aumento na demanda sobre os sistemas de satde (22). Atualmente, cerca da metade das cirurgias
nos EUA sao realizadas em pacientes com mais de 65 anos de idade. Essa populacao é de alto risco
para morbimortalidade e aumento de custos. A incidéncia de complicacoes eleva em até 26% a mor-
talidade pés-operatdria em pacientes com mais de 80 anos (23). Entre o ja crescente grupo cirtrgico
de pacientes com 65 anos ou mais, o subgrupo de crescimento mais rapido é o dos maiores de 85
anos. A mortalidade pds-operatoria da populacao geral é de cerca de 1,02%. Nos pacientes entre 60 e
69 anos, ela é de 2,2%, nos de 70-79 anos de 2,9%, nos acima de 80 anos de 5,8-6,2% e nos com mais
de 90 anos de 8,4% (24).

Independentemente do instrumento utilizado, os idosos invariavelmente possuem pon-
tuacao alta em risco estimado de morte, tanto pela idade como pelas comorbidades. Os fatores que
mais contribuem para esse fato sao diminuicao da reserva de 6rgaos para compensar as demandas
fisiologicas resultantes da agressao cirdrgica e progressiva manifestacao de doencas cronicas (25).
Outros aspectos relevantes incluem: polifarmacia (alterando farmacocinética e farmacodinamica
dos anestésicos, aumentando reagoes indesejaveis a medicamentos) e desregulacao dos sistemas
imune, enddcrino e hormonal (associada a um upregulation de citocinas inflamatoérias que leva a um
estado de catabolismo, sarcopenia e disfung¢oes subclinicas).

Esse conjunto de alteracoes aumenta a vulnerabilidade do paciente, sendo caracteristico do
fendtipo de fragilidade (frailty). Escores para avaliar a fragilidade vém sendo objeto de estudo do ris-
co perioperatdrio na populacao idosa (26). Além da idade avancada, a fragilidade é também influen-
ciada por comorbidades médicas, estado nutricional, saide mental e cognitiva e apoio social. Até o
momento, ndo ha consenso sobre qual a melhor ferramenta para avaliar o grau de fragilidade, exis-
tindo mais de 20 modelos propostos. Isso fica claro ao se observar que mesmo modelos consagrados,
como o Indice de Comorbidades de Charlson (ICC) e o escore Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), nao foram validados em idosos (21). Tem ganhado importancia o Duke Activity
Status Index (DASI), que se mostrou superior a analise subjetiva para a avaliacao da capacidade fun-
cional no contexto cirtrgico, com melhora da predicao de infarto miocardico no pds-operatorio (27).

Além de uma maior taxa de mortalidade pds-operatdria, a populacao idosa também apre-
senta maiores taxas de failure to rescue — morte precedida por uma complicacao p6s-operatoria (Fi-
gura 2). Isso ser atribuido a menor reserva fisioldgica e capacidade de resposta ao stress (28).
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Figura 2 - Taxas de mortalidade, complicacoes maiores e failure to rescue em diferentes grupos etarios
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Fonte: Modificado de Ghaferi et al (28).

2.2.2 VARIAVEIS DE RISCO RELACIONADAS A CIRUGIA

2.2.1.2 Cirurgia de urgéncia/emergéncia x eletiva

Definem-se como procedimentos de emergéncia aqueles em que, se nao realizados em até 6
horas, hd ameaca a vida ou a perda de membro. Quando esse prazo envolve o periodo de 6-24 horas
apos o diagndstico, classifica-se como de urgéncia. Cirurgia eletiva é aquela em que o procedimento
pode ser adiado por até 1 ano, sem que haja prejuizo ao doente (29). Enquanto o cuidado cirtrgico ele-
tivo proporciona avaliacao abrangente e otimizagao pré-operatéria das situacoes de risco, a cirurgia
de emergéncia impoe tempo limitado para a coleta de informacoes essenciais ao cuidado. Estado de
saude basal, comorbidades preexistentes, saide mental e status social dos pacientes nas emergéncias
cirargicas sao, muitas vezes, desconhecidos, exacerbando sua vulnerabilidade. A cirurgia de alto risco
e a de emergéncia correlacionam-se positivamente com uma maior mortalidade pds-operatoria (30)
(31) (32).

O excesso de mortalidade associado a cirurgia nao eletiva é reconhecido pela maioria dos sis-
temas de pontuacao de risco cirtrgico. O escore da ASA inclui um sufixo “E” para designar uma cirur-

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA 26
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS




Desenvolvimento, Implementacao e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

2 REVISAO DA LITERATURA

gia de emergéncia. Além disso, os escores Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration
of Mortality and Morbidity (POSSUM) e APACHE também atribuem um maior risco de morte se 0 modo
de admissao nao é eletivo (33).

Estudos populacionais no Reino Unido e nos EUA relataram mortalidades pds-operatorias
tao altas quanto 5,4% e 5,7%, respectivamente, apds colectomias de emergéncia, valores que contras-
tam com taxas de 0,7% e 0,8% apds colectomias eletivas. Estudo de coorte dinamarqués com 2889 pa-
cientes submetidos a colectomia total demostrou mortalidade de 1,0% em casos eletivos versus 5,3%
em urgeéncias. Para os pacientes com 60 anos ou mais, a mortalidade foi de 3,3% em eletivas e 18,4%
em urgéncias (34). Estudo observacional de cirurgias oncoldgicas abdominais de urgéncia demonstrou
mortalidade de 32,5% para a cirurgia de resseccao e de 42% para cirurgia paliativa. No mesmo centro,
cirurgias eletivas apresentaram mortalidade de 4,7% para os procedimentos de resseccao e de 12%
para paliativos (35).

Uma coorte retrospectiva americana multicéntrica, utilizando-se dos bancos de dados do
National Trauma Data Bank e do ACS-NSQIP, focou-se nos desfechos hospitalares em pacientes de
trauma e cirurgia geral. Observou-se que pacientes de cirurgia geral de emergéncia tendiam a ter um
status funcional basal inferior e mais comorbidades do que os pacientes de cirurgia geral eletiva. A
mortalidade foi de 7,5% em pacientes de trauma, 6,6% em pacientes de cirurgia geral de emergéncia e
1,4% para pacientes de cirurgia geral eletiva (36).

Em uma andlise de 187 pacientes consecutivos submetidos a cirurgias de urgéncia no HCPA,
observamos alta mortalidade em até 30 dias (14,4%). O procedimento mais associado a mortalidade
foi laparotomia exploradora (47,7% de 6bitos) (37). Esses indices sao elevados comparados com esta-

tisticas globais.

2.2.2.1 Porte cirurgico

O impacto do porte da cirurgia na morbimortalidade nao é comumente avaliado isolada-
mente nos modelos de risco. No entanto, é uma variavel que reflete o trauma cirdrgico e a conse-
quente resposta organica.

Considerando-se desfechos cardiovasculares, sabe-se que grande parte da morbidade car-
diaca perioperatéria concentra-se em cirurgias de grande porte, destaque para toracicas, abdomi-
nais e vasculares arteriais (29). Dentre os modelos de risco que individualizam o porte cirtargico
como varidvel a ser avaliada para predicao de desfechos pds-operatérios, cita-se o Indice de Risco
Cardiaco Revisado (IRCR), o Surgical Risk Scale, o S-MPM (Surgical Mortality Probability Model) e o
POSSUM (38) (39) (40). No caso do POSSUM, modificacoes na escala original podem ser realizadas a
depender da cirurgia a ser realizada (ortopédica, vascular, colorretal), aumentando a sua especifici-
dade (41)(42)(43).
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A diretriz de 2014 da American College of Cardiology/American Heart Association (29), ao ava-
liar o risco de eventos cardiacos a que os pacientes estavam expostos, considerou a estratificacao do
porte cirargico como etapa fundamental do fluxograma de atendimento, fornecendo, inclusive, rela-
¢ao entre risco intrinseco aos procedimentos x incidéncia de eventos cardiovasculares (Tabela 2).

Tabela 2 - Estratificacao de risco intrinseco a cirurgia - incidéncia combinada de morte cardiaca e
infarto nao fatal

Categoria de risco Exemplos

Oftalmologica
Superficial
Baixo Risco (<1%) Endoscopica
Mama
Ambulatorial

Intraperitoneal
Intratoracico
Cabeca e pescoco
Endarterectomia de carétida
Cirurgia de prostata
Vascular endovascular

Alto risco (>5%) Vascular aberta: aorta e membros inferiores

Fonte: Modificado de Fleisher et al (44).

No Brasil, a Associacao Médica Brasileira classifica os procedimentos como pequeno, mé-
dio, grande e especial. O HCPA nao utiliza essa classificacao, sendo permitida a entrada de diferentes
nomes para procedimentos semelhantes, o que dificulta o agrupamento da severidade dos mesmos.
Para a confec¢ao do modelo Ex-Care, o grupo de pesquisa reuniu-se com especialistas da drea cirtr-
gica para classificar os procedimentos em trés grupos: menor, intermediario e grande porte (10).
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2.3 Instrumentos para estratificacao de risco - escores e
modelos

Partindo-se do momento pré-operatorio, em um cendrio ideal, todo paciente submetido a
um procedimento deveria ter seu risco cirtrgico predito, identificando-se precocemente aqueles de
maior risco para complicacoes. Assim, questoes como real necessidade da cirurgia, melhor técnica
cirdrgica e anestésica, possibilidade de otimizacao clinica pré-operatodria, organizacao de materiais
e pessoal e escolha do ambiente adequado para recuperacao do paciente (sala de recuperacao ou
UTI) poderiam ser discutidas previamente ao ato, favorecendo a alocacao adequada de recursos.

Nesse intuito, escores e modelos de avaliacao de risco tém sido implementados com o ob-
jetivo de classificar e comparar pacientes e instituicoes. Ambos resultam de andlises multivariadas
com grande ndmero de pacientes, no entanto os escores diferem de modelos, pois nao fornecem
uma medida de risco individualizada, e sim refletem o somatério dos pesos de cada variavel obtida
por um modelo estatistico. Os modelos, por sua vez, estimam a probabilidade individual de risco,
usando modelos de predicao multivariados. Podem ser diretamente aplicados, incorporando-se da-
dos individuais dos pacientes a ferramentas matematicas mais sofisticadas de predicao as custas de
calculos complexos que exigem interface como aplicativos para o seu amplo uso (15). Além disso, os
modelos de risco sao construidos com populacoes especificas e sua extrapolagao para outras popu-
lacOes exige ajustes.

A ferramenta de estratificacao de risco ideal deveria combinar simplicidade, acuracia e ob-
jetividade, além de ser aplicavel a todos os pacientes, fornecendo uma informacao individualizada.
Infelizmente, nao existe um modelo que preencha todos esses requisitos e possa ser utilizado por
todas as populacoes, em qualquer cendrio. Outra dificuldade para o amplo uso na pratica clinica
de alguns desses escores € a dificuldade de se coletar todos os dados necessarios para o calculo do
risco, particularmente se eles envolvem variaveis a serem obtidas em momentos distintos (pré e
pbs-operatdrio, por exemplo) (19). A Tabela 3 elenca algumas das ferramentas de predicao de risco
perioperatorio mais utilizadas na pratica clinica.
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Tabela 3 - Comparacao entre escores e modelos de predicao de risco cirtrgico

Instrumento

ASA-PS

Descricao

Escala numérica (1 a 5),
baseada na gravidade das
comorbidades. Inicial-
mente, nao desenvolvida
para ser escore de risco.

Vantagens

Simples, facilmente
aplicavel, amplamente
conhecido.

Desvantagens

Subjetivo, nao leva em con-
sideragao o procedimento
a ser realizado, baixas sen-
sibilidade e especificidade.

indice de Co-
morbidades de
Charlson

Pontuagao aditiva com
base na ponderacao de
doencas prévias. Avalia
19 comorbidades clini-
cas. Desfecho: mortali-
dade em 30 dias.

Simples, melhor predi-
tor do que ASA-PS, bom
em estimar risco popu-
lacional.

Subjetivo, nao leva em con-
sideracao o procedimento,
utilizado mais como ferra-
menta de pesquisa.

Indice de Risco
Cardiaco Revi-
sado (Escore de
Lee)

Sistema de pontuacao
baseado na presenca de
6 comorbidades maio-
res e do porte cirtrgico.
Desfecho: mortalidade
de causas cardiacas em
30 dias.

Simples, bem validado,
bom para predizer risco
cardiaco, amplamente
conhecido.

Avalia risco de um tnico
orgao (coragao), avaliacao
da gravidade da operacao é
subjetiva.

Acute Physiolo-
gy and Chronic
Health Evalua-
tion (APACHE)

12 a 17 varidveis mensu-
radas durante 24 horas.
Desfecho: morbidade e
mortalidade em 30 dias.

Preditor  individuali-
zado de mortalidade e
morbidade, melhor pre-
ditor que ASA-PS, bem
conhecida.

Coleta de multiplas varia-
veis ao longo de 24 horas
de cuidados criticos, pode
ser dificil de calcular antes
cirurgia nao eletiva, nao
projetado para uso perio-
peratorio.

Simplified Acu-
te Physiology
Score (SAPS)

17 variaveis medidas ao
longo de 24 horas. Desfe-
cho: mortalidade na UTI.

Bem validado para pre-
dicao de mortalidade.

Coleta de multiplas varia-
veis ao longo de 24 horas
de cuidados criticos, pode
ser dificil calcular antes
cirurgia nao eletiva, nao
projetado para uso perio-
peratorio.
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Instrumento Descricao Vantagens Desvantagens
continuagdo
POSSUM 12 varidveis fisiolégicas  Escore melhor validado  Pode superestimar ou su-

e 6 cirargicas incluidas  para predicdo de risco  bestimar mortalidade e
em equacdo. P-POSSUM  perioperatério, apre- morbidade em populagoes
desenvolvido para corri-  senta variacoes especi-  especificas devido ao uso
gir superestimativas em  ficas para diversas ci- de regressao logaritmica.
baixo risco. Desfecho: rurgias.

morbimortalidade.

SORT 6 varidaveis obtidas no  Simples, melhor predi- Desenvolvidlo no Reino
pré-operatério. Desfe-  tor que ASA-PS, ampla  Unido, sem validacao in-
cho: mortalidade intra-  validacao. ternacional irrestrita.

hospitalar em 30 dias.

Fonte: Adaptado de Shah et al (2).

2.3.1 O MODELO DE RISCO SAMPE/EX-CARE

Visando construir um modelo com mais precisao ao risco de morte em nossa populacao,
analisamos um banco de dados de 13.524 pacientes que realizaram cirurgia no HCPA entre janeiro
de 2012 e dezembro de 2013 (45). Foram excluidos os menores de 16 anos e pacientes submetidos a
procedimentos diagndsticos ou com anestesia local. O desfecho foi a probabilidade de ébito intra-
hospitalar em até 30 dias. Selecionaram-se 4 variaveis facilmente coletadas no pré-operatério e com
comprovada acuracia na predicao de desfechos: idade, ASA, natureza da cirurgia (urgéncia ou ele-
tiva) e porte do procedimento (pequeno, médio ou grande porte). Um modelo de regressao logistica
foi ajustado para as 4 varidveis analisadas e todas correlacionaram-se significativamente com ébito
na internacao em até 30 dias. A estatistica C demonstrou excelente acuracia para probabilidade de
morte em até 30 dias com Area Under Receiver Operating Characteristic (AUROC) de 0.9137. Esse
modelo proposto foi comparado com a classificacdo ASA-PS como tnico preditor de risco, apresen-
tando uma melhor performance (AUROC de 0.857 para 0.913; p<0.0001).

O modelo SAMPE foi validado em amostra composta por 7253 pacientes, submetidos a ci-
rurgia em 2014, no HCPA, apresentando sensibilidade de 86,4% e especificidade de 81,4% para pre-
ver morte hospitalar em 30 dias. A estatistica C da amostra de validagao foi 0.922. A Tabela 4 apre-
senta as variaveis incluidas no modelo inicialmente denominado SAMPE (45) e que, posteriormente,
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foi aprimorado e teve seu nome alterado para Ex-Care (10). Utilizando como ponto de corte o valor
de 0.02 para probabilidade preditiva de morte, foram criadas as quatro classes de risco apresentadas
abaixo

Tabela 4 - Variaveis e classes de risco do modelo SAMPE/Ex-Care

Variaveis Odds Ratio IC 95% p
Idade (por ano) 1.035 1.025-1.044 < 0.0001
ASA_PS(porCIasse)SSM ............... 4 573_6648 ............ <00001 .......
Porte Clmrglco (mterme(h arl Oversus menor) 0 691 ............... 04 67_ 1022 0 0641 ........
Porte Clrurgmo (malor versus menor) 2 451 ............... 17 50_3434 ............ <00 001 .......
L Natu reza ( u rgenm a/eme rg enCla Versuse]etl Va) e 2 907 ............... 22 39_ 377 6 ............ < 00 001 .......

Classe IV: probabilidade de acima 10%: >10%

Fonte: Adaptado de Gutierrez et al (10).

Em analise subsequente realizada por nosso grupo de pesquisa, em amostra composta por
1173 pacientes submetidos a cirurgias no HCPA, o modelo Ex-Care apresentou acuracia supeior
a do IRCR e similar a do ICC e SORT, com alto desempenho e bem calibrado (estatistica Hosmer-
Lemeshow 5.29; p=0.71). Esse resultado consolida o Ex-Care como alternativa factivel e s6lida para
uso no perioperatério (Figura 3).
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Figura 3 - Comparacao da Curva ROC a partir do modelo Ex-Care com IRCR, ICC e SORT
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Fonte: Adaptado de Gutierrez et al (10).
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2.4 Biomarcadores - estratificacao de risco
e conceitos fundamentais

Seguindo a busca por identificar adequadamente desfechos desfavoraveis no pds-opera-
torio, especialmente em pacientes mais vulneraveis, cabe salientar que, aproximadamente, metade
das mortes pds-operatorias em 30 dias sao cardiovasculares ou consequéncia de eventos cardiovas-
culares, sendo isquemia miocardica o mais comum (46). As ferramentas de estratificacao habitual-
mente utilizadas permitem estimar o risco de eventos cardiovasculares no periodo perioperatério
com moderada acurdacia. Testes de avaliacao de isquemia, assim como biomarcadores promissores
(troponinas cardiacas e peptideos natriuréticos), permitem refinar essa estimativa de risco antes da
cirurgia, podendo predizer, de forma independente, complica¢cdes ou ampliar a informagao prognos-
tica dos modelos de risco (3).

Em publicacao do Measurement of Exercise Tolerance before Surgery (METS) Study Group
(27), sugeriu-se que o uso de escores padronizados (como o DASI) e biomarcadores, como o frag-
mento N-terminal do pr6-hormonio do peptideo natriurético tipo B (NT pro-BNP), devem suplantar
a avaliacao subjetiva para a estimativa do risco cardiaco perioperatério para cirurgia nao cardiaca
de grande porte em pacientes com fatores de risco para complicacoes cardiovasculares. Tal estudo
sugere que pesquisas sao necessarias para definir limiares ideais para essas medidas e determi-
nar como devem ser usadas em combinacao com outras informag¢des importantes para prognostico,
incluindo outros biomarcadores, como as troponinas cardiacas (47). Esses biomarcadores também
podem ajudar em limitacoes do NT pro-BNP, como disponibilidade e custo, obesidade, insuficiéncia
renal cronica e insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada.

A etiologia da sindrome coronariana aguda em ambiente nao cirdrgico é geralmente bem
compreendida e envolve uma causa trombética (ruptura de placa - [AM tipo 1, ou trombose de stent -
tipo 4B), isquemia por desbalanco oferta-demanda (IAM tipo 2) ou uma combinacao dos dois fatores.
Ja no cendrio perioperatorio, Helvani et al demonstraram que o mecanismo dominante da sindrome
coronariana aguda perioperatoria parece ser o do IAM tipo 2 (72.6% vs 25.3% de IAM tipo 1 em coorte
de cirurgias nao cardiacas). Ademais, os pacientes apresentam achados consistentes com cardiomio-
patia induzida por estresse, sem evidéncia de doenca arterial coronariana obstrutiva (48).

A relevancia das troponinas aumenta ao constatar-se que 8% dos pacientes cirtrgicos com
mais de 45 anos apresentam lesao miocardica p6s-operatoria, definida por elevacao de atribuivel
etiologia isquémica, com apenas 42% desses eventos preenchendo os critérios diagndsticos de in-
farto do miocardio (IAM)(49). A minoria dos pacientes com IAM perioperatério terdo dor tordcica,
65% sao totalmente silenciosos e indetectaveis sem triagem rotineira de troponinas (46) (50) (51).
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Por outro lado, niveis anormais de marcadores bioquimicos nao traduzem obrigatoriamen-
te diagnostico de IAM, nem o mecanismo de lesao miocardica. Qualquer dano ao cardiomiécito, sen-
do ele de etiologia isquémica ou nao, agudo ou cronico, pode levar ao aumento de troponinas (52).
Se a apresentacao clinica ndo é tipica de sindrome coronariana aguda, devem ser buscadas outras
inumeras causas de lesao cardiaca relacionadas com tal aumento, como insuficiéncia cardiaca, em-
bolia pulmonar, insuficiéncia renal cronica, sepse, cardiotoxicidade (53) (54). As principais causas de
elevacao de troponinas cardiacas estao sumarizadas na Tabela 5.

Tabela 5 - Causas de elevagao de troponinas cardiacas

Causas nao isquémicas Causas isquémicas agudas

Sem critério

Cronicas / agudizadas Agudas Com critério IAM IAM
Insuficiéncia cardiaca Endocardite SCA (tipo 1) MINS
congestiva Miocardite IAM com supra-ST
Neoplasia Pericardite [IAM sem supra-ST
Quimioterapia Trauma Mismatch oferta/demanda (tipo 2)
Insuficiéncia renal Choque elétrico Hipertensao/hipotensao grave
Doengas infiltrativas Takotsubo Taquiarritmia
Exercicio extremo Anemia grave
Sepse Espasmo coronariano
Embolia pulmonar Embolizacao
Arritmias Drogas: cocaina/anfetaminas

Relacionadas a procedimento (4/ 5)
Intervengao percutanea coronariana

Cirurgia de revascularizacao

IAM: infarto agudo do miocardio; SCA: sindrome coronariana aguda; MINS: myocardial injury after noncardiac surgery.

Fonte: Adaptado de V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agudo do
Miocdrdio com Supradesnivel do Segmento ST (53), De Lemos et al (52), Newby et al (54).
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Em 2012, o emblematico estudo VISION (Vascular events In noncardiac Surgery patlents cO-
hort evaluatioN), envolvendo 15.133 pacientes acima de 45 anos submetidos a cirurgia nao-cardiaca,
demonstrou associacao entre o pico da troponina c de 4a geracao e mortalidade em 30 dias (56). O
conceito de lesao miocardica apds cirurgia nao cardiaca (MINS) foi cunhado a partir de 2014, em
publicacao subsequente dos investigadores do VISION (57). MINS é definida como lesao isquémica
do miocardio nos primeiros 30 dias ap0s a cirurgia que nao atende a Definicao Universal de Infarto
do Miocardio (definida por aumento de troponina acima do percentil 99 do limite superior de refe-
réncia e pelo menos 1 dos seguintes: sintomas isquémicos, nova isquemia alteracoes eletrocardio-
graficas, desenvolvimento de novas ondas Q patolédgicas no ECG, evidéncia de imagem de isquemia
miocardica ou evidéncia angiografica ou de autdpsia de trombo coronariano) (49).

E reconhecido que elevacoes de troponinas em até 30 dias pés-operatdrios, mesmo em
pacientes cujos sintomas e sinais nao correspondem a definicao formal de infarto do miocardio,
apresentam importante valor clinico e prognéstico (57). Mortalidade pés-operatoria em 30 dias em
pacientes com MINS é estimada em diferentes séries entre 10-16%, o que representa um aumento
do risco em 5 vezes. Em metandlise com pacientes submetidos a operacoes vasculares, demonstrou-
se que a elevagao da troponina no p6s-operatorio, sem preencher critérios de IAM, foi preditor de
mortalidade em 30 dias (11,6%), enquanto pacientes com troponina normal apresentaram mortali-
dade de 2,3% e pacientes com IAM de 21,6% (58).

Cabe salientar que, independentemente da causa ou de preencher ou nao os critérios para
IAM, o grau de elevacao de aumento de troponinas relaciona-se de forma linear com a mortalidade
em 30 dias. A mortalidade aumenta acentuadamente de 0,1% quando hsTnT<5 ng/L para 30%, quan-
do hsTnT excede 1.000 ng/L (Figura 4) (59).
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Figura 4 - Mortalidade em 30 dias em funcao do pico p6s-operatério de hsTnT (troponina T de alta
sensibilidade)
30 |

20
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Fonte: Adaptado de Devereaux et al (58).

2.4.1 DOSAGEM DE TROPONINAS E VALORES DE REFERENCIA

As troponinas sao proteinas do complexo de regulacao miofibrilar, que nao estao presentes
no musculo liso. Existem trés subunidades: troponina T (TnTc), troponina I (Tnlc) e troponina C. A
troponina C é coexpressa nas fibras musculares esqueléticas de contracdo lenta e nao é considerada
como um marcador especifico cardiaco. TnTc ou Tnlc fornecem informacdes clinicas praticamente
identicas e a selecao depende do equipamento e dos ensaios disponiveis. Os valores de normalida-
de nao sao uniformes e dependem do kit de ensaio utilizado. O aumento da sensibilidade dos kits
disponiveis das troponinas propiciou maior acuracia e rapidez no diagnéstico ou nao do IAM em
pacientes com dor toracica na emergéncia (60). Por outro lado, no perioperatério de cirurgias nao
cardiacas, as evidéncias disponiveis nao incluem todas as troponinas (I e T) e nem todos métodos
utilizados para dosagem, que apresentam limites de detecgao e valores de referéncia diferentes.

O limite de deteccao significa o minimo valor que é detectado pelo método. J4 o valor de
referéncia da normalidade é determinado utilizando o percentil 99, obtido realizando-se o exame
em uma populacao normal e significa que 99% dos individuos normais apresentam valores abaixo
deste cut-off. Os kits de troponina podem ser classificados em baixa (convencionais), média (con-
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temporaneos ou sensiveis) ou alta sensibilidade, baseado na porcentagem de individuos saudaveis
em que a troponina pode ser detectada. Os kits de alta sensibilidade podem determinar valores desse
marcador (limite de deteccao) em 50 a 95% dos individuos normais (60).

Na tabela abaixo, estao alguns kits de troponina, sua classificacao e seus respectivos valores
de referéncia (Tabela 6) (60) (61). Cabe ressaltar que, no pré-operatorio, somente a troponina T de alta
sensibilidade (hsTnT) da Roche® foi testada nos estudos disponiveis, podendo ter aplicabilidade clini-
ca. Ja no pés-operatorio, as troponinas mais estudadas sao as convencionais e algumas sensiveis.

Tabela 6 - Kits de troponinas, sensibilidade de valores de referéncia

Limite de deteccao Valor de referéncia

Kit de troponina

(ng/L) (percentil 99)-(ng/L)

Convencional (baixa sensibilidade)*

Troponina I Siemens ADVIA Centaur Ultra scTnl 6 40
TroponmaIAbettArChlteCts_CTnI 9 ................................... 28 ...................
BeCk man_couner Acce SS ACCU_S_CTHI .......................................... 10 .................................. 40 ...................
TroponmaIROChEEleCSYSTnI ................................................... 100 160 ..................

Troponina T hsTnT Roche Elecsys 5 14
Tro pomna I Slem ens Dl m ensmn Vlsta hs_ T n I .............................. 0’5 ................................... 9 ...................
Tro pomna IAbett ArChlteCths_CTnI ......................................... 1,9 ................................. 26 ’2 .................
BeCkman_coulterAccesshS_CTnI 2 ................................... 9 ’2 ..................

**A maioria dos individuos tem valores abaixo do limite de deteccao, por isso nao é possivel determinar o percentil 99%.

Fonte: Modificado de 3% Diretriz de Avaliacdo Cardiovascular Perioperatéria da SBC (61).
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2.4.2 TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDADE NO PERIOPERATORIO -
INDICACOES DE DOSAGEM

A utilidade da troponina de alta sensibilidade no pré-operatério de cirurgias nao cardiacas,
como marcador de risco de complica¢des cardiovasculares perioperatérias e de mortalidade geral,
¢ topico amplamente discutido, especialmente na tltima década. A prevaléncia de hsTnT elevada
acima do percentil 99 (>14ng/L) no pré-operatorio de cirurgias nao cardiacas varia entre 21 e 41%,
dependendo da idade e dos fatores de risco, como diabetes, doenca arterial corondria, hipertensao
arterial sistémica e insuficiéncia renal (63) (64). A elevacao da hsTnT no pré-operatoério foi associa-
da com maior mortalidade em um seguimento de 3 anos (63). Estes achados foram confirmados em
pacientes submetidos a operagoes vasculares, nos quais se demonstrou que aqueles com elevacao de
hsTnT no pré-operatério apresentaram maior nimero de eventos cardiovasculares no pds-operato-
rio (64).

Em uma comparacao ao escore de Lee (IRCR) em pacientes >55 anos e ao menos um fator
de risco cardiovascular submetidos a operagoes nao cardiacas, a hsTnT pré-operatéria apresentou
acuracia similar ao IRCR (AUROC 0.784 versus 0.683; p=0.07) na predicao de eventos cardiovascula-
res combinados (mortalidade, IAM, parada cardiaca recuperada e insuficiéncia cardiaca). Em analise
multivariada, a elevacao da hsTnT no pré-operatorio foi um preditor independente destes eventos
combinados (HR 2.6; p=0.008). Ja para mortalidade geral, a hsTnT foi superior ao IRCR (AUROC
0.809 versus 0.658; p=0.006).

Em relacao a troponina I de alta sensibilidade (cTnl), até o momento nao existem trabalhos
avaliando seu papel no pré-operatério em como preditor de eventos cardiovasculares. Embora os
dados sejam mais escassos, a extrapolacao pode sugerir que o uso de um limiar de diagnostico seme-
lhante (ou seja, um aumento absoluto acima do percentil 99 do limite de referéncia para o ensaio)
pode ser razoavel para ensaios de cTnl de alta sensibilidade, aguardando mais investigacoes. Apenas
a troponina I contemporanea/sensivel foi avaliada em pacientes submetidos a operacoes nao car-
diacas - somente 5% apresentavam valores pré-operatérios acima do percentil 99 e sua utilizacao
nao melhorou a predicao de risco de eventos cardiovasculares perioperatérios (65). Desse modo, a
dosagem das troponinas com kits convencionais ou contemporaneos/sensiveis nao tem utilidade
no pré-operatorio e nao deve ser realizada. Ja a dosagem da hsTnT no pré-operatério pode ser util
como ferramenta de estratificacao do risco associada a utilizacao dos algoritmos e escores/modelos
de risco.

A declaracao cientifica de 2021 da American Heart Association sobre MINS sugere que a tro-
ponina deve ser avaliada no pré-operatorio e nos primeiros trés dias pds-operatdrios enquanto os
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pacientes permanecem hospitalizados (66). A avaliacao pré-operatéria é importante porque alguns
pacientes tém dosagens cronicamente elevadas e, além disso, este dado ajuda a estabelecer valor
basal em pacientes com indicacao de monitorizacao no pés-operatério. Relembrando as ja citadas
causas nao-isquémicas de elevacao da troponina (Tabela 5), a dosagem plasmatica no pré-opera-
torio pode ajudar os clinicos a interpretarem subsequentemente os valores elevados, bem como o
diagnoéstico do IAM pés-operatorio.

Diretrizes recentes, documentos de consenso e declaracoes cientificas recomendam a tria-
gem de troponina em pacientes de risco (ou seja, > 65 anos de idade ou com histéria de doenca ate-
rosclerdtica) submetidos a cirurgias nao cardiacas de grande porte, conforme segue:

e Asmais atuais recomendacoes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) sdo: dosagem
de hsTnT antes da operacao em pacientes submetidos a operacoes vasculares arteriais
(grau de recomendacao Ila, nivel de evidéncia B) e em pacientes de risco de complicacoes
intermedidrio ou alto pelos algoritmos de avaliagao pré-operatdria submetidos a cirurgias
ndo vasculares (grau de recomendacao Ila, nivel de evidéncia C)(67).

e As diretrizes de 2017 da Canadian Cardiovascular Society recomendaram “medidas
diarias de troponina por dois a trés dias em pacientes com risco basal > 5% para morte
cardiovascular ou infarto do miocardio nao fatal em 30 dias apds a cirurgia” (67);

« Em 2018, o consenso The Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction afirmou
que “a vigilancia da troponina pds-operatéria é recomendada para individuos de alto
risco” (66);

« Finalmente, em 2021, a American Heart Association recomendou que “individuos de
alto risco devem ter medidas seriadas de troponinas durante as primeiras 48 a 72 horas
de pbés-operatorio” (66).

As evidéncias acima citadas formam o consenso bastante amplo de que a triagem de tropo-
nina é indicada em pacientes de risco, e trabalhos recentes sugerem que a implementacao é vidvel e
custo-efetiva (68).

2.4.3 MANEJO DA ELEVACAO DE TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDADE
NO PERIOPERATORIO

2.4.3.1 Pré-operatorio

Apesar dos grandes ensaios randomizados que avaliaram 4 interveng¢des pré-operatorias (
[3-bloqueadores, a-2 agonistas, aspirina e 6xido nitroso) para reduzir o risco cardiovascular, atual-
mente nao existem métodos seguros e eficazes conhecidos para prevenir o IAM perioperatorio (69)
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(70)(71). A amostra da populagao estudada foi semelhante e incluiu pacientes >45 anos com doenca
cardiovascular conhecida ou suspeita submetidos a cirurgia nao cardiaca. Nesses estudos, IAM foi
o principal componente de um desfecho cardiovascular primario composto. Ja a lesao do miocardio
¢ um conceito mais recente e, até o0 momento, nenhum grande estudo randomizado multicéntrico
publicado usou MINS como desfecho primario. No entanto, ha grandes estudos perioperatérios em
andamento com esse objetivo, pois, embora a MINS inclua o infarto do miocardio, o efeito das inter-
vengoes no IAM pode nao corresponder ao efeito sobre todas as causas de MINS, que é um conceito
mais amplo.

Comrelagao a outras intervencoes para prevenir a MINS, ha dados limitados de subanadlises
ou estudos observacionais testando: uso de estatinas; suspensao pré-operatoéria de inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos receptores da angiotensina II; pré-
condicionamento isquémico remoto; 6xido nitroso; e anestesia inalatéria.

2.4.3.2 Intraoperatorio

A lesao miocardica perioperatéria nao ocorre ao acaso; é fortemente associada a pacientes
com risco cardiovascular preexistente. Portanto, os fatores de risco basais sdo preditores muito mais
fortes de desfechos cardiovasculares do que eventos intraoperatoérios, como hipotensao (72). No
entanto, a associacao entre hipotensao e MINS é importante porque, diferentemente das caracteris-
ticas basais do paciente, a pressao arterial pode ser amplamente controlada.

Andlises recentes de grandes conjuntos de dados eletronicos sugerem que, mesmo breves
periodos de hipotensao intraoperatoria, em limiares que até recentemente eram considerados acei-
taveis, estao associados morbidade e mortalidade. Salmasi et al (72) demonstraram, em pacientes
adultos submetidos a cirurgias nao cardiacas, que tanto pressao arterial média absoluta <65 mmHg
quanto reducao de ~30% da linha de base foram associados a lesdo miocardica e lesao renal aguda. A
gravidade e a duragao da hipotensao foram os principais determinantes da lesao cardiaca e mortali-
dade (72). As pressoes arteriais sistdlica, diastélica e média foram igualmente preditivas para MINS.

Apesar da forte associacdo entre hipotensao intraoperatoéria e MINS, estudos randomizados
de intervencoes para mitigar a hipotensao sao necessarios para confirmar o nexo causal. Divulgacao
recente dos resultados do estudo POISE-3, durante o American College of Cardiology Annual Meeting
2022, demonstrou nao haver diferenca entre as estratégias de prevencao de hipotensao (PAM alvo
>80 mmHg) vs prevencao da hipertensao (PAM alvo >60 mmHg) perioperatdria em complicacoes
vasculares maiores (desfecho composto de morte vascular, MINS, AVC e parada cardiaca) em 30 dias.
Em andlise de subgrupo, incidéncia de MINS isoladamente também nao foi afetada (12.7 vs 12.8%)
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(73). Permanece a incerteza na abordagem ideal para evitar a hipotensao na pratica clinica, inclusive
na selecao ou quantidade de fluidos intravenosos, no uso ou escolha de agentes vasopressores e no
manejo da profundidade da anestesia.

Sabe-se que a maioria dos episodios isquémicos tende a comegar apds término da cirur-
gia e durante a emergéncia da anestesia. Este periodo é caracterizado por aumentos na frequéncia
cardiaca, tonus simpatico e atividade pré-coagulante. O tonus simpatico aumentado pode resultar
em aumentos no tonus vasomotor e tensao de cisalhamento vascular coronariano. Isso, por sua
vez, pode desencadear vasoespasmo, rompimento da placa e trombose coronariana. Aumentos na
frequéncia e contratilidade cardiaca levam a isquemia subendocardica por aumentar as demandas
de oxigénio do miocardio na presenca de reserva vasodilatadora coronariana limitada, principal
mecanismo descrito para o IAM tipo 2 (74)(75).

Assim, a taquicardia, definida como frequéncia cardiaca >100 bpm, aumenta a demanda
miocardica de oxigénio, limita o tempo de perfusao coronariana diastolica e pode contribuir para
lesdo miocdardica. Dada sua contribuicao para IAM nao cirtrgico, pode-se supor que a taquicardia
intraoperatoria contribui para a MINS, que também se acredita ser, em grande parte, uma consequ-
éncia da incompatibilidade entre a oferta e a demanda de oxigénio do miocardio (19). Consistente
com essa teoria, alguns estudos relataram tal associacdo. Ainda que nao haja evidéncia definitiva
sobre qual a frequéncia cardiaca ideal para prevenir eventos isquémicos, analise secundaria do es-
tudo VISION associou lesao miocardica a taquicardia, sendo o dano mais aparente quando excedeu
100 bpm por periodos prolongados (76).

Cabe mencionar, ainda, os dados de Sessler et al (77), do estudo PROTECT com enfoque nos
efeitos intraoperatodrios da hipotermia sobre lesdes miocardicas. A incidéncia de desfechos com-
posto de eventos cardiovasculares maiores em 30 dias nao diferiu significativamente em pacientes
randomizados para 35,5°C e 37°C. Ao menos nesta faixa - de 1,5°C de hipotermia muito leve até
normotermia - nao houve evidéncia de quaisquer variagoes de resultado e, assim sendo, manter a
temperatura central de pacientes cirtrgicos em, ao menos, 35,5°C parece suficiente (77).

2.4.3.3 Pos-operatorio - intervencoes e vigilancia

Embora manejo ideal da MINS continue a ser objeto de continua investigacao, o acumula-
do de evidéncias ja aponta para varias intervencoes que podem melhorar os resultados. Primeiro,
cientes do progndstico ruim desses pacientes a curto e longo prazo (78) (79), sugere-se que médicos
cardiologistas devem avalia-los e acompanha-los apds a alta hospitalar (80), com beneficios rela-
tados por estudos observacionais (81) (82). Essa recomendacao é apoiada por evidéncias de que a
intensificacao da terapia cardiovascular nesses pacientes no pés-operatdrio reduz o risco de eventos
cardiacos subsequentes em cerca de 40% (83).
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A estratégia de vigilancia de pacientes cirdrgicos de alto risco, assim, torna-se ainda mais
necessdria no contexto de MINS. O risco de natureza isquémica demanda monitorizacao de sinais
vitais com énfase em prevencao de hipotensao e taquicardia, monitorizacao eletrocardiografica e
dosagem de marcadores de dano miocardico especialmente até o terceiro dia pds-operatorio, perio-
do no qual se concentra a maioria dos eventos cardiovasculares.

Além disso, para os pacientes de risco intermediario a alto, é recomendado buscar ativa-
mente a ocorréncia de eventos cardiovasculares, através de monitorizacao por protocolos de cuida-
dos continuados, internacao em ambiente de unidades semi-intensivas ou UTI. A SBC recomenda,
atualmente, a realizacao de investigacao complementar com estratificacao de risco cardiaco inva-
siva ou nao, baseada na avaliacao do cardiologista, antes da alta hospitalar, conforme fluxograma
abaixo (Figura 5).

Figura 5 - Fluxograma para avaliacao de elevacao de hsTnT no pds-operatorio
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ThT-hs: troponina. T de alta sensibilidade; IAM: infarto agudo do miocardio; MINS: myocardial injury after noncardiac surgery;
HAS: hipertensao arterial sistémica.

Fonte: Modificado de 3a Diretriz de Avaliagdo Cardiovascular Perioperatéria da SBC (61).
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Nao existem resultados de ensaios randomizados disponiveis que sugiram tratamentos es-
pecificos para a MINS. Nao obstante, os beneficios potenciais da triagem de troponina incluem uma
consulta com cardiologista e pacientes:

1. informados de que tiveram lesao miocardica e estao, portanto, sob risco elevado de
futuros eventos cardiovasculares;

2. sendo considerados para aspirina, estatina, IECA e/ou dabigatrana;
3. recebendo melhor controle da hipertensao, hipotensao e taquicardia; e

4. submetidos a um momento de aprendizado para promover mudangas no estilo de vida,
incluindo cessacao do tabagismo, adequacdes na dieta e exercicios fisicos (84).

Apenas estudos observacionais embasam a prescricao de aspirina, estatina e IECA em MINS
(66). O tnico ensaio de interven¢ao para MINS incluiu 1754 pacientes e demonstrou que uso de 110
mg de dabigatrana a longo prazo, duas vezes ao dia, reduziu a risco relativo para eventos vasculares
importantes subsequentes em 28%, sem aumentar o risco de eventos hemorragicos graves (85). Os
pacientes devem, portanto, ser considerados para terapia com dabigatrana. A Figura 6 resume os
principais aspectos envolvidos no manejo de MINS.

Figura 6 - Manejo sugerido de MINS
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Cessar tabagismo, otimizar fatores de risco cardiovasculares (pressao arterial, controle
glicémico), dieta e aconselhamento nutricional.

Fonte: Modificado da AHA Scientific Statement 2021- Diagnosis and Management of Patients With Myocardial
Injury After Noncardiac Surgery (82).

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS




Desenvolvimento, Implementacao e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

2 REVISAO DA LITERATURA

Se, até o momento, a avaliacao com cardiologista parece ser uma das principais ferramen-
tas para acompanhamento e reducao de risco em cendrios de elevacao perioperatéria de troponinas,
ainda hd um longo caminho a percorrer no que tange a incorpora¢ao dessa pratica no contexto clini-
co, mesmo em paises com recursos menos restritos. Coorte de pacientes cirtirgicos demonstrou que
apenas 41% dos pacientes com lesao miocardica documentada foram seguidos pelos especialistas.
O nivel de elevacao de troponina determinou proporc¢ao de pacientes com consulta cardiaca - 18%,
54% e 79% em pacientes com elevacao menor, moderada e importante da troponina, respectiva-
mente. Uma intervencao cardiaca foi iniciada em 38% com consulta de cardiologia, sendo ela nova
medicacao ou dose em 36% dos casos (87).

Outra série com objetivo de implementar algoritmo de melhoria da qualidade do pds-ope-
ratério de cirurgias vasculares através de vigilancia da troponina demonstraram que alguma inter-
venc¢ao médica (terapia com estatinas em altas doses, antiplaquetdrios e consulta de cessacao do
tabagismo) foi instituida em 76% dos pacientes com elevacao do biomarcador vs 12% em pacientes
sem troponina elevada. Demonstrou assim que a vigilancia da troponina pds-operatéria combinada
com algoritmo de acompanhamento predefinido é viavel e esta associada a intensificagao gerencia-
mento médico (88).

Conforme discutido, a dosagem de troponina representa ferramenta importante no perio-
peratério com diferentes intuitos:

« predicao e sinalizacao de risco pré-operatério, ainda que nao haja intervencao definitiva
para reduzir tal risco;

« auxiliar na identificacao de causas isquémicas e nao isquémicas de lesao miocardica;
* monitorizacao de SCA sabidamente oligoassintomatica;

e marcador para necessidade de monitorizacao, acompanhamento na internacao e
seguimento pds-operatério por cardiologista apds procedimento cirdrgico (tanto em
sindrome coronariana aguda quanto em MINS).

O agregado de evidéncia até o momento sugere como promissor o caminho de desvincular o
pensamento de elevacdo de troponina no perioperatério como marcador exclusivo de SCA e de neces-
sidade imediata de revascularizacdo miocardica. Trata-se sim de um marcador de risco para eventos
cardiovasculares comprovado, preciso, disponivel e com custos moderados (89), podendo ser ferra-
menta auxiliar valiosa na monitorizacao dos pacientes de alto risco. Sinaliza, assim, a necessidade de
vigilancia aprimorada tanto para eventos cardiovasculares quanto para descompensacoes de outra
natureza muito frequentes e relevantes no perioperatoério (como insuficiéncia cardiaca, embolia pul-
monar, exacerbacao de doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia renal e sepse grave).
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Assim, considerando a relevancia do biomarcador no cenario perioperatoério aliado ao en-
foque crescente do HCPA no cuidado com os pacientes cirurgicos através de intervencoes multidis-
ciplinares e de melhoria de qualidade assistencial, seu acompanhamento surge como ferramenta
valiosa e com aplicabilidade a ser expandida e testada nos diferentes intuitos citados. Sua utilizacao
faz parte de iniciativas colaborativas entre as equipes de perioperatdrio (anestesiologia, cirurgia,
medicina interna e cardiologia) e é parte de projetos de pesquisa de programas institucionais des-
tinados a pacientes cirdrgicos de alto risco, expandindo sua relevancia para além da cardiologia
clinica. A Tabela 7 abaixo sumariza os principais conceitos envolvidos no estudo dos fatores epi-
demiolégicos, prognosticos e manejo clinico relacionados a dosagem do biomarcador troponina no
contexto perioperatorio.

Tabela 7 - Conceitos fundamentais — troponinas cardiacas no perioperatério

Conceito Definicoes

Acima do percentil 99 do kit;

Elevacao troponinas Se dosagem pré-operatoria elevada, variacao de 20% define elevacao
aguda.

Etiologia provavel: lesdao microvascular;

Epidemiologia: 11-14% das elevacoes (21-41% entre pacientes de
risco);

Cronicas: insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica, doen-
ca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus, cardiotoxicidade
medicamentosa, cancer;

Causas nao isquémicas

Agudas: fibrilacao atrial de alta resposta, sepse, embolia pulmonar,
cardioversao, pericardite/miocardite.

Etiologia: aterotrombotica, mismatch;

Epidemiologia: 86-89% das elevagoes. Varia conforme kit: 8% das ci-
rurgias em troponina 4 geracao e 18% em hsTnT;

Com critérios IAM: varia conforme kit (42% elevacdes em troponina
42 geracao; 22% em hsTnT (desses, ~3-7% com dor; 9,5-25% com
alteracgoes eletrocardiograficas). Mortalidade de 21,6%;

Causas agudas isquémicas

MINS: ~90% assintomatica, 11-16% mortalidade 30 dias. Subse-
quente 7% mortalidade cardiovascular e 5% IAM em 16 meses.
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Definicoes

MINS - critérios diagnésticos

Manejo

continuagao

1. Troponina pés-operatéria elevada com >1 medicdo acima
do percentil 99 do ensaio, com um padrao de subida/descida
indicativo de lesao miocardica aguda;

2. Nos primeiros 30 dias (e normalmente em 72 h) apés a cirurgia;

3. Lesao miocardica atribuivel a um mecanismo isquémico
presumido na auséncia de uma causa nao isquémica evidente
precipitante;

4. Sintomas clinicos podem ser mascarados por sedacao ou
analgesia no perioperatério. Sintomas isquémicos, alteracoes
eletrocardiograficas e/ou de outros exames complementares nao
sS40 necessarios.

Quando: pré-operatoria e diaria por 2-3 dias.

Quem: varia conforme diretriz, principalmente para pacientes de
alto risco.

Identificar causa: dano crénico, dano agudo nao-isquémico, dano
agudo isquémico/IAM, MINS;

Pré-operatoério: dados limitados em prevencao;

Intraoperatério: controlar hipotensao (PAM alvo > 60 mmHg), ta-
quicardia, temperatura;

Pés-operatério: acompanhamento com cardiologista, mudancas do
estilo de vida. Estudos observacionais verificando aspirina, estati-
nas, IECA. MANAGE Trial: 110mg dabigatran 2x/dia.

hsTnT: troponina T de alta sensibilidade; IAM: infarto agudo do miocdrdio; MINS: myocardial injury after noncardiac
surgery; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina.

Fonte: Elaborado pela autora.
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2.5 Relevancia do periodo pés-operatorio em pacientes
de alto risco

2.5.1 DESFECHOS POS-OPERATORIOS

2.5.1.1 Mortalidade pés-operatoéria

Apesar de tratarmos hoje uma populacao idosa e com maior nimero de comorbidades, com
os avangos ocorridos na anestesia e cirurgia, a morbidade e a mortalidade perioperatorias declina-
ram nos ultimos 50 anos (90). A mortalidade atribuida a anestesia é rara, sendo os problemas no
manejo de vias aéreas ainda a causa mais frequente, seguida de eventos cardiocirculatorios graves e
de administracao de farmacos (91).

Comparativamente, as taxas no periodo pdés-operatorio em 30 dias apresentaram pouca
melhora e, a cada ano, 4,2 milhoes de pessoas morrem em todo o mundo dentro desse periodo,
metade dessas em paises de baixa e média renda. Se a mortalidade hospitalar em 30 dias pés-opera-
torios fosse considerada uma doenca, esta seria a terceira causa de morte nos EUA (27) (28). Apesar
da reducao da mortalidade associada a anestesia nas ultimas décadas, a mortalidade p6s-operatoéria
permanece elevada, em torno de 1 a 4% (1)(92)(32), superando 20% em algumas localidades.

Em nosso cenario, coorte que analisou 11.562 cirurgias realizadas no HCPA, reportou mor-
talidade de 2,75% em 30 dias. Ao descrever as causas, salientou-se que a maioria das mortes foi ine-
vitavel (50,7%), pois estavam relacionadas a doengas avancadas e ocorreriam independentemente
do procedimentos anestésicos ou cirdrgicos. A segunda causa mais comum foi relacionada a compli-
cacoes cirurgicas (25%). A taxa de mortalidade tendo a anestesia como provavel contribuinte foi de
1.72:10.000 procedimentos, e como potencial contribuinte 7,78:10.000. Os dbitos cuja contribuicao
do ato anestésico é mais provavel ocorreram significativamente mais cedo (<48 h) quando compara-
dos aos 6bitos por outras causas. Vasopressor transoperatoério, extremos de idade e cirurgia fora de
hora foram varidveis independentes associadas aos ébitos precoces. A causa mais frequente tanto
em Obitos precoces como tardios foi sepse, seguida de sangramento nos ébitos precoces, e neoplasia
avancada em 6bitos precoces e tardios (93).

2.5.1.2 Complicacoes pos-operatorias

A morbidade ap6s a cirurgia tem sido tradicionalmente definida como a presenca ou ausén-
cia de complicacoes pOs operatdrias dadas por diagndsticos médicos especificos. Dentre as compli-
cacoes, destacam-se morbidades infecciosas, pulmonares, renais, gastrintestinais, hematolégicas e
cardiovasculares (94) (95). Estas podem estar associadas ao procedimento anestésico em si (nause-
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as, vomitos ou hipoxemia na sala de recuperagao), ao ato cirdrgico (hemorragia, deiscéncia de anas-
tomose, infec¢ao), as doencgas prévias do paciente ou mais comumente a combinacao desses fatores.

Entretanto, a descricao e os métodos de mensuracao de morbidade na literatura em geral sao
diversos. Sendo assim, tal diferenca nos modos de afericao, baixa confiabilidade dos dados, auséncia
de definicoes claras sobre os desfechos, variabilidade na escolha dos instrumentos de avaliacao sao al-
guns fatores que dificultam a comparacao entre os estudos e os sistemas de sadde. Afinal, a adequada
definicao e comunicacao de eventos adversos € essencial para a interpretacao dos resultados.

A estimativa que precisa de complicacdes perioperatérias e morbidade pds-operatéria é
dificil de ser realizada, no entanto coortes internacionais reportam incidéncias entre 11 e 19% em
30 dias, sendo as infecciosas (6%) as mais comuns (1) (96). Dados de coorte envolvendo 82 paises
demonstram que essas taxas podem ser tao altas quanto 55% em cirurgia colorretal por neoplasia
em paises de baixa renda (97). Um dos motivos a grande variabilidade entre taxas reportadas é a
auséncia de um consenso sobre o que pode ser considerado uma complicacdo p6s operatéria e sua
severidade. Nesse sentido, algumas escalas e determinados levantamentos surgiram com o objetivo
de padronizar e avaliar a ocorréncia de morbidade pds operatoria (2).

Em 1999, Bennet-Guerreiro et al acompanharam prospectivamente 438 pacientes cirtrgi-
cos em relagao a ocorréncia de complicacoes cirdargicas pré definidas no pds operatério. O objetivo
da Postoperative Morbidity Survey (POMS) era identificar desde complicacoes potencialmente fatais
até sinais sutis de morbidade pds operatéria. Logo, esse levantamento foi concebido para avaliar a
ocorréncia de indicadores de disfuncao organica, de forma simples e sem necessidade de testes adi-
cionais, em 9 dominios: pulmonar, renal, infeccioso, cardiovascular, neurolégico, gastrointestinal,
sitio cirtargico, hematolégico e dor/imobilidade. Portanto, a POMS é considerada um instrumento
valido e confidvel de descricao de morbidade pds operatéria em curto prazo (2)(98).

Em estudo multicéntrico envolvendo 23 institui¢des tercidrias, Story et al observaram que,
na populacao cirtrgica acima de 70 anos, a insuficiéncia renal aguda, a inflamacao sistémica e a
internacao nao planejada em UTI estiveram associadas a maior mortalidade (99)(4). Novamente,
corroboraram com a nocao de que estratégias robustas sao necessarias para reduzir complicacoes
e mortalidade em pacientes cirtrgicos idosos. Tym et al analisaram eventos sugestivos de deterio-
racao clinica ocorridos nos trés primeiros dias p6s operatdrios, encontrando 20% de ocorréncias. A
maioria dos eventos foi de natureza respiratoria e circulatéria, sendo comuns na URPA e na enfer-
maria. Pacientes que apresentaram sedagao excessiva, hipotensao e dessaturacao nesse contexto
tiveram uma maior probabilidade de atendimento pelo time de resposta rapida (TRR), sugerindo a
presenca de sinais indicativos de disfuncao organica (100).
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2.5.1.3 Papel da estrutura e processos nos desfechos poés-operatorios

A qualidade da assisténcia prestada ao paciente cirtrgico depende da integragao entre a
estrutura, isto é como o cuidado é organizado, o processo, como esse cuidado é oferecido, e os resul-
tados alcangados. Assim, a morbimortalidade cirdrgica pode variar conforme o fluxo assistencial em
que o paciente esta inserido, podendo ele sofrer as mais diferentes influéncias durante os estagios
pré, trans e pés-operatorio de acordo com o padrao hospitalar (32)(101). Estudos evidenciam que a
experiéncia associada ao volume cirtirgico, a manutencao de uma linha de cuidado compativel com
o risco do paciente, o reconhecimento precoce e a ativacao do atendimento médico frente a uma
complicacao influenciam diretamente os desfechos no pds operatério (102). A mortalidade periope-
ratéria muitas vezes é o resultado de uma cascata de eventos iniciada a partir de uma complicacao,
influenciada por fatores relacionados ao paciente, a cirurgia e efetividade do sistema em reconhecer
e agir corretamente frente ao evento adverso (28).

Nesse sentido, o conceito de failure to rescue é definido por morte precedida por complica-
¢do no pos-operatorio e foi concebido no intuito de identificar a capacidade ou nao das instituicoes
escalonarem o cuidado, detectando complicacoes potencialmente trataveis. Tal métrica avalia o de-
sempenho e qualidade na assisténcia ao paciente cirdrgico (101)(6) e tem se mostrado promissora
para fins de comparacao entre instituicoes ou ap6s a adoc¢ao de programas de melhoria de qualidade.

Em estudo comparando taxas de complicagoes pds-operatdrias e mortalidade, Ghaferi et al
identificou que hospitais com diferentes taxas de mortalidade possuiam taxas de morbidade seme-
lhantes, indicando que algumas institui¢coes possuem melhor desempenho em reconhecer e tratar
seus pacientes em risco (103). Em subanalise das coortes dos estudo ISOS e METS, no grupo com
complicacdes 7,5% dos pacientes morreram dentro de 1 ano apds a cirurgia em comparacdo com
2,3% entre os sem complicacoes (HR 1.94 [CI 95%: 1.53-2.46]) (96).

Recentemente, a iniciativa britanica GlobalSurg Collaborative salientou que a capacidade
de resgatar pacientes de complicacoes cirtrgicas é uma oportunidade tangivel para intervencoes
significativas. Ademais, salienta que a morte precoce ap0s a cirurgia pode ser reduzida por politicas
focadas no fortalecimento dos sistemas de cuidados perioperatérios capazes de detectar e intervir
em complicacdes comuns (92).

A Tabela 8 apresenta os desfechos avaliados no pés-operatorio.
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Tabela 8 - Desfechos avaliados no pos-operatério

Tipo de Desfecho Mensuracao Observacoes
. Obito trans-operatério; Obito poés- Facil mensuracao, normalmente
Mortalidade L P P ¢ .

operatdrio. alvo de estudos observacionais.
Incidéncia de complicagdes; Escalas Depende da definicao de compli-

Morbidade/com- de complica¢oes como POMS (90); cagoes e possibilidade de coleta

plicacoes Internacao em UTI; Reintervencao ci- dos dados.

rargica; Taxa de failure to rescue.
Satisfacao; Tempo para reabilitacao; Normalmente avaliado com ques-

Desfechos centra- Independéncia; Desfechos especificos tiondrios no p6s-operatorio;

dos no paciente para cada procedimento. A maneira de coletar influencia a

informacao.
Tempo de internacdao hospitalar; O tempo de internacao é medida
Reinternacao hospitalar; Custo por indireta de custo.
Desfechos econ6-  complicagoes e permanéncia; Custo
micos associado a cuidado individualizado

demandado pelos pacientes; Consu-
mo de medicamentos e exames.

POMS: PostOperative Morbidity Survey; UTI: unidade de terapia intensiva.

Fonte: Elaborado pela autora.

2.5.2 ALOCAGAO POS-OPERATORIA

O dado de que a mortalidade no més seguinte a cirurgia é cerca de 1.000 vezes maior do que
a mortalidade intraoperatoéria relacionada a anestesia reforca a fundamental importancia da adequa-
da alocacao pds-operatdria (104). Em teoria, o conceito de que pacientes mais graves necessitam de
maiores cuidados nos parece claro e de facil compreensao. Na pratica, contudo, se observa uma falha
sistemadtica no julgamento clinico individual dos médicos em identificar e manejar esses doentes.

Ilustra esse quadro o trabalho publicado em 2012 por Pearse et al (32). Analisando dados
de 498 hospitais situados em 28 paises europeus, encontrou-se um indice geral de mortalidade ci-
rurgica de 4%, com grande variabilidade entre os paises (1,8-21,5%). No mesmo estudo, envolvendo
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46.539 pacientes, os autores observaram que apenas 5% dos pacientes haviam sido encaminhados
a UTI de forma programada, sendo que aqueles admitidos nessas unidades de forma nao planejada
tiveram maior mortalidade. Além disso, verificou-se que 73% dos pacientes que faleceram durante a
internacao em nenhum momento foram admitidos na UTI (32). Esses dados reforcam a falha siste-
matica na alocagao e no gerenciamento de recursos.

Aspecto seguinte a considerar é de que as alteracoes presentes nos periodos pré e intra-
operatoério podem persistir no pés-operatério imediato, muitas vezes, como primeiro sinal de uma
possivel complicacao. Sessler e Khanna (104) analisaram a ocorréncia de hipotensao arterial intra-
operatoria, pos-operatoria imediata e nos primeiros dias apds a cirurgia e encontraram associacao
positiva entre a ocorréncia de hipotensao e o desfecho composto morte e infarto agudo do mio-
cardio em 30 dias (104). Apesar das complica¢des cardiacas nao serem as mais frequentes no pos-
operatoério, sao as que sao associadas com maior mortalidade. Além do aumento do risco de lesao
miocardica, a hipotensao intraoperatéria também se associa a lesao renal aguda (30). Pensando o
periodo pds-operatério imediato como uma continuidade da assisténcia prestada no intraoperat6-
rio, a presenca de hipotensao arterial, especialmente prolongada, pode levar aos mesmos desfechos.

Ao estudar diferentes alocacoes pds-operatoérias, Tym et al (100) analisaram eventos sugesti-
vos de deterioracao clinica ocorridos nos 3 primeiros dias pds-operatorios, encontrando taxas de até
20%. A maioria dos eventos foi de natureza respiratoria e circulatéria, sendo comuns na URPA e na
enfermaria. A ocorréncia dos eventos na URPA teve associacao positiva com a probabilidade de ocor-
réncia do mesmo evento na unidade de internacao. Pacientes que apresentaram sedagao excessiva,
hipotensao e dessaturacao na URPA tiveram maior necessidade de atendimento de resgate (100).

Apesar das evidéncias de que pacientes admitidos tardiamente na UTI tém pior prognoésti-
co, apenas um terco dos pacientes cirargicos de alto risco recebem cuidados intensivos. Frequente-
mente, as salas de recuperacao pds-anestésicas recebem estes pacientes de alto risco, devendo ide-
almente fornecer o cuidado intensivo até que um leito de terapia intensiva esteja disponivel (101).
Treinamento de equipe, adequacao de processos e recursos devem garantir o melhor atendimento
possivel durante este periodo.
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2.5.2.1 Alocacao em terapia intensiva

Conforme discutimos, a medida que as iniciativas globais aumentam o acesso dos pacientes
aos tratamentos cirdrgicos e tais procedimentos tornam-se cada vez mais complexos, o nimero de
pacientes que sofrem complicacdes também aumenta (7). Embora cuidados perioperatoérios eficazes
sejam considerados essenciais para a seguranca dos tratamentos cirargicos, o nivel ideal de tais cui-
dados nao foi definido.

A admissao em UTI pode ser, muitas vezes, considerada necessaria para prevenir ou tratar
complicacoes com risco de vida. No entanto, os recursos de cuidados intensivos sao limitados, caros
e com pouca ou nenhuma evidéncia para confirmar sua efetividade. Em 2008, o custo dos cuidados
intensivos nos EUA foi estimado entre US$ 121 e US$ 263 bilhoes (16,9-38,4% dos custos hospitala-
res e 5,2—-11,2% dos gastos nacionais com saude) (105). O custo crescente da prestacao de cuidados
de saude tornou-se um fardo insustentavel, acompanhado por desperdicio, uso excessivo, atrasos no
atendimento e outras ineficiéncias na prestacao de servicos. Assim, o valor da admissao de rotina de
pacientes de alto risco para uma unidade de cuidados intensivos apds a cirurgia é muito debatido.

A demanda por leitos de terapia intensiva frequentemente ultrapassa a capacidade de
atendimento dos servicos de saide e idealmente os pacientes com maior potencial de reducao de
morbimortalidade deveriam ser triados para as UTIs. Assim como no resto do mundo, a escassez de
leitos de UTI no Brasil é um dos mais importantes fatores limitantes para admissao (106). Pacientes
com uma chance real de recuperacao precisam ser priorizados e os pacientes cirurgicos ilustram
bem este ponto, particularmente aqueles submetidos a cirurgia eletiva.

Todavia, se, por um lado, acredita-se que a permanéncia nessas unidades pode reduzir a
mortalidade, por outro, exposicao a patdgenos nosocomiais, tratamentos agressivos, imobilidade,
isolamento e alteracoes psiquicas como stress e delirium sao fatores que podem aumentar esse risco
(107). No debate em relacao ao beneficio na reducao da mortalidade no paciente cirdrgico com a
admissao em UTI, alguns estudos exploram as altas taxas de mortalidade associadas a falhas de alo-
cacao desse recurso para os pacientes de alto risco, outros nao conseguem demonstrar e beneficios
na reducao de desfechos. A grande variabilidade de fatores a interferir nas andlises, como a estrutura
dos servicos de saude, as equipes de cuidados pds-cirdrgicos eficientes nas enfermarias, a presenca
de unidades semi-intensivas e intensivas e as falhas na triagem dos pacientes podem explicar, em
parte, a falta de consenso relacionado ao assunto (108).
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2.5.2.2 Critérios para triagem e priorizacao

A identificacao dos pacientes de alto risco com potencial beneficio do tratamento em UTI é
um desafio. Em estudo realizado no Reino Unido, Pearse et al (109) identificaram que uma pequena
parcela de pacientes de alto risco cirdrgico foi responsavel por 80% dos casos de morte pds-opera-
toria. Destes, menos de 15% foram encaminhados diretamente a UTI apds a cirurgia. As mais altas
taxas de mortalidade foram observadas nos pacientes encaminhados, primeiramente, as enferma-
rias e transferidos tardiamente para UTI apds descompensacoes (109).

Muitos fatores podem influenciar a decisao de transferir um paciente para UTI, desde a
disponibilidade de recursos técnicos e humanos até as diferencas socioecondmicas e culturais en-
tre as regioes. Primeiramente, é preciso conhecer os niveis de cuidados disponiveis nas diferentes
unidades e institui¢oes. Como regra geral, podemos nos guiar por 4 niveis principais de cuidados
intensivos disponiveis, pormenorizados na Tabela 9. Essa ferramenta busca corresponder o nivel
de atendimento necessario com o tipo de paciente considerado adequado, a relacdo enfermeiro-
paciente esperada e os tipos de intervencoes necessarias.

Tabela 9 - Niveis de monitoramento e cuidados intensivos

Taxa enfermeiro/

Tipo de paciente . Intervencgoes
paciente

Criticamente doentes que pre- Intervencoes invasivas nao
cisam de monitorizacao hora- fornecidas em outros locais
UTI ria e/ou invasiva (ex., monito- da instituicao. Ex: drena-
(muito alto) ramento continuo da PAM). 1:1ou<1:2 gem de LCR para manejo de
ou nivel 3 HIC, controle invasivo de
PAM, VM, vasopressores,

ECMO, BIA, LVAD ou TRS.
Pacientes instaveis que preci- Intervencoes como VNI,
, .. sam de intervencoes de enfer- infusdes IV ou titulacao de

UMI (alto-médio) ¢ .. . ¢

i magem, exames laboratoriais <1:3 medicamentos como vaso-

ou nivel 2 . . s
e/ou monitoramento a cada dilatadores / antiarritmi-

2-4 horas. Cos.
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA 54

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS



Desenvolvimento, Implementacdo e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao

Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

2 REVISAO DA LITERATURA

Taxa enfermeiro/

Tipo de paciente . Intervencgoes
paciente
continuagao
Pacientes estaveis que preci- Infusdes IV e titulacao
sam monitorar ECG para ar- de medicamentos como
Telemetria ritmias nao malignas ou testes vasodilatadores/antiar-
(médio-baixo)ou laboratoriais a cada 2-4 horas. <14 ritmicos.
nivel 1 Sao unidades que tem como
propésito principal o monito-
ramento.
. Pacientes estaveis que preci- ATB e QT venosos, exames
Enfermaria . .. _
(baixo) sam de exames e monitora- <18 laboratoriais e radiografi-
X - . <L
j mento nao mais frequente do cos, etc.
ou nivel 0
que 4/4 horas.

UTI: unidade de terapia intensiva; UMI: unidade médica intermediaria; PAM: pressao arterial média; VM: ventilacao me-
cénica; LCR: liquido cefalorraquidiano; HIC: hipertensao intracraniana; ECMO: extracorporeal membrane oxigenation;
BIA: balao intraadrtico; LVAD: left venticular assist device; TRS: terapia renal substitutiva; IV: intravenosas; VNI: venti-
lacao nao-invasiva; ATB: antibi6ticos; QT: quimioterdpicos.

Fonte: Guidelines Society of Critical Care Medicine (106).

Critérios mais objetivos, baseados em evidéncias, podem, potencialmente, auxiliar na iden-
tificacao daqueles pacientes que terao o maior beneficio (101)(107) (110), ainda que nao haja estudos
conclusivos que demonstrem critérios definitivos para internacoes em UTI. As diretrizes da Society of
Critical Care Medicine sugerem orientar as admissoes na UTI com base em uma combinacao de:

1. necessidades especificas do paciente que s6 podem ser abordadas no ambiente da UTI,
como terapias de suporte a vida;

experiéncia clinica disponivel;

priorizacao de acordo com a condicao do paciente (Tabela 10);

diagnéstico;

disponibilidade de leito;

parametros objetivos no momento do encaminhamento, como sinais vitais;

potencial para o paciente se beneficiar de intervencoes;

® N o R e

progndstico.
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Dentre as multiplas recomendacoes das diretrizes, salienta-se que pacientes em ventilacao
mecanica invasiva ou condi¢coes complexas de risco de vida, incluindo aqueles com sepse, apresen-
tam indicacao de UTI. Os pacientes nao devem ser desmamados da ventilacdo mecanica na enferma-
ria geral, a menos que a ala seja uma unidade de alta dependéncia/intermedidria.

Com relacao a priorizacao, sugere-se que pacientes necessitando intervencoes de suporte
a vida que tém maior probabilidade de recuperacao e que aceitam ressuscitacao cardiopulmonar
tenham prioridade para admissao na UTI sobre aqueles com uma probabilidade significativamente
menor de recuperacao que optam por nao receber ressuscitacao. A Tabela 10 apresenta a estrutura
de priorizacao sugerida.

Tabela 10 - Estrutura de priorizacao de admissao na UTI

Nivel de
Cuidado

Prioridade Tipo de paciente

Pacientes criticamente doentes que necessitam de suporte de vida
para faléncia de érgaos, monitoramento intensivo e terapias forne-
cidas apenas no ambiente da UTI. O suporte de vida inclui métodos
Prioridade 1 invasivos de ventilacdo, terapias de substituicao renal continua, mo-
nitorizacdo hemodinamica invasiva para orientar intervencoes he-
modinamicas agressivas, ECMO, BIA e outras situagdes que requerem
UTI cuidados intensivos (ex.: pacientes com hipoxemia grave ou choque).
Pacientes similares aos acima, mas com robabilidade significativa-
mente menor de recuperacao e que sao passiveis de receber suporte de
Prioridade 2 terapia intensiva, mas nao de RCP em caso de PCR (ex.: cincer metas-
tatico com insuficiéncia respiratéria secundaria a pneumonia ou em
choque séptico usando vasopressores).
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Nivel de
Cuidado

Prioridade Tipo de paciente

continuagao

Pacientes com disfuncdo organica que requerem monitoramento e
ou/ terapias intensivas (ex.: ventilacao ndo invasiva), ou que, na ava-
liacdo do médico de triagem, poderiam ser gerenciados em um nivel
mais baixo de cuidados do que a UTI (ex.: pacientes PO que requerem

Prioridade 3 monitoramento cuidadoso por risco de deterioracao ou cuidados PO
intensos, pacientes com insuficiéncia respiratéria tolerando ventila-
€ao nao invasiva intermitente);

UMI Esses pacientes podem precisar de UTI se o manejo precoce nao impe-
dir deterioragao ou nao houver UMI no hospital.

Pacientes similares aos acima, mas com menor probabilidade de re-
cuperacao (ex.: doenca metastatica subjacente) que nao desejam ser
Prioridade 4 intubados ou ressuscitados;

Como acima, se o hospital nao tiver UMI, podem ser considerados para
UTI em circunstancias especiais.

Pacientes terminais sem possibilidade de ecuperacdo; sao em geral
nao apropriados para admissao na UTI (exceto se potenciais doado-
Cuidados . . res de 6rgaos). Pacientes que recusaram inequivocamente terapias de
paliativos Prioridade 5 UTI ou apresentam doencas irreversiveis (ex.: cancer metastatico sem
opgoes de quimioterapia/radioterapia adicional), cuidados paliativos
devem ser oferecidos inicialmente.
UTI: unidade de terapia intensiva; ECMO: extracorporeal membrane oxigenation; BIA: balao intraaértico; RCP: reani-
magao cardiorrespiratéria; PCR: parada cardiorrespiratoria; PO: p6s-operatério; UMI: unidade médica intermediaria.

Fonte: Guidelines Society of Critical Care Medicine (106).

Outra abordagem a falta de consenso em relacao a priorizacao/triagem de admissoes em
UTI sao os sistemas baseados na juncao de dados demograficos, diagnosticos prévios, sintomas,
sinais vitais e dados laboratoriais (ex.: idade; diagnostico; frequéncia cardiaca; frequéncia respira-
toria; PaO,; creatinina, bilirrubina, bicarbonato e albumina; uso de vasopressor; escala de coma de
Glasgow; pontuacao em estados operacionais e de desempenho; distirbios cronicos).
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Nesse contexto, estudo na base de dados da ACS-NSQIP incluindo 34.568 pacientes revelou
que o modelo de previsao Surgical Risk Preoperative Assessment System (SURPAS) estimou com preci-
sao o uso de UTI no pds-operatdrio em uma populacao cirargica ampla. Esses resultados sugerem que
o SURPAS pode ser usado para ajudar no planejamento pré-operatorio e alocacao de leitos limitados
de UTI. O SURPAS é uma calculadora universal de risco cirtirgico que usa 8 variaveis para estimar o ris-
co de 12 eventos adversos pos-operatorios. A calculadora online e a parcimonia dos dados necessarios
fornecem um instrumento conveniente para uso pratico, entretanto nota-se que a variavel composta
perdeu 85% dos pacientes que, em ultima andlise, foram internados na UTI apés a cirurgia.

Sugere-se que a aderéncia a critérios de admissao e alta na UTI orientados por dados pode
reduzir a utilizacao do recurso por pacientes com baixos escores de risco pré-operatorio. Cuidar de
pacientes selecionados em unidades de menor complexidade, pode reduzir os gargalos para o fluxo
de pacientes sem comprometer os resultados.

No Brasil, estudos recentes de Silva Junior et al (111) demonstraram a aplicabilidade do es-
core SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3) em pacientes cirtrgicos (111), sendo ttil para indicar
pacientes graves e determinar maiores cuidados neste grupo. Descobriu-se o tempo cirdrgico e a pon-
tuagao pré-operatoria no SAPS 3 podem fornecer uma indicacao util de risco e poderiam ser usados
para prever necessidade de UTI pds-operatoria precoce (112). O sistema prognéstico é considerado
simples, composto por 20 varidveis facilmente mensuraveis na admissao dos pacientes divididas em
trés partes — dados demograficos, razoes pela admissao na UTI e variaveis fisiologicas (113).

Entretanto, a maior parte dessas ferramentas esta em estagios iniciais, a atribuicao da pon-
tuacao individual nao é simples (processo informatizado) e sua adequac¢ao para a tomada de deci-
soes individualizadas sobre os pacientes é claramente limitada, aguardando validacao adicional. De
maneira geral, portanto, seria prematuro introduzi-las amplamente na pratica clinica (26). Varios
grupos baseiam a admissao na UTI na gravidade da doenca conforme determinada por esses siste-
mas ou outros na mesma linha e desenhados por entidades nacionais ou locais. A maioria dessas
ferramentas representa a melhor orientacao disponivel, mas sao validados apenas localmente e sem
dados de alta qualidade. Assim, como recomendacao atual, sugere-se nao usar apenas sistemas de
pontuacao para determinar o nivel de atendimento ou remocao de niveis mais altos de cuidados
porque estes nao sao precisos na predicao de mortalidade individual (110).

No HCPA, foram estabelecidos os critérios abaixo para alocacao pds-operatdria em UTI
(Tabela 11), incorporando gravidade do paciente, porte do procedimento e complicagoes no transo-
peratorio.
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Tabela 11 - Critérios do HCPA para alocacao p6s-operatoria em UTI

Critérios Relativos de UTI
(Pernoite URPA / Unidade Intermediaria)

Critérios Absolutos de UTI

Choque* e/ou instabilidade hemodinamica no pe- Risco SAMPE alto, com estabilidade hemodina-
rioperatério sem causa conhecida mica

Necessidade de suporte ventilatério por longo Intercorréncias graves no perioperatériot com
periodo (> 12h) estabilidade hemodinamica

Patologias clinicas graves: rabdomidlise, grandes Cirurgias ortognaticas de longa duragao

queimados, cetoacidose diabética, diabetes insi-
pidus, coagulopatias graves

Necessidade de TRS no pds-operatoério imediato Cirurgias de via aérea

Cirurgias de grande porte** em pacientes com Complicacoes clinicas recentest* com estabilida-
multiplas comorbidades de hemodinamica

Neurocirurgias de grande porte*** Cirurgias toracicas de menor porte™+* com esta-

bilidade hemodinamica e ventilatdria

Cirurgias vasculares de grande porte**** em pa-
cientes com multiplas comorbidades

Cirurgias tordcicas de grande porte™****

*Choque hipovolémico, cardiogénico, anafilatico e séptico.

**Duodenopancreatectomia, esofagectomia, retossigmoidectomia, hepatectomia, gastrectomia, cistectomia, nefrectomia,
protese total de quadril e revisao, cirurgias espinhais de multiplos niveis, politraumatizado.

***Neurocirurgias vasculares (MAV, aneurismas), tumores de fossa posterior, resseccao de grandes tumores cerebrais.
**#*Aneurismectomias, dissecgdes aérticas com tratamento convencional ou endovascular.

e Pneumonectomias, resseccao de massas mediastinais.

*+ Aspiracao macica de contetido géstrico, reacoes transfusionais, pneumotdrax por puncao venosa central.

++ Pancreatite biliar, IAM, AVC.

+++ Tratamento cirurgico miastenia gravis, pleurodeses, segmentectomias.

URPA: unidade de recuperacao pés-anestésica; TRS: terapia renal substitutiva; MAV: malformacao arteriovenosa; IAM:
infarto agudo do miocardio; AVC: acidente vascular cerebral.

Fonte: Protocolos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Em nossa instituicao, o porte e tipo de procedimento isoladamente nao sao critérios de
indicacao de cuidados intensivos. A reserva de leito deve ser reavaliada ao longo do procedimento,
pois cirurgias supostamente complexas podem cursar sem complicacoes e, assim, encaminhadas
para URPA. A real ocupacao do leito da UTI reservado deve ser reavaliada conjuntamente pelo in-
tensivista, pelo anestesista responsavel pela URPA e pelo anestesista de sala cirtrgica. Vale salientar
que os critérios sugeridos tem carater de orientar as decisoes das equipes assistentes, mas nao subs-
tituem a avaliagao médica subjetiva e individualizada, a exemplo do que € sugerido pelas diretrizes
internacionais (110).

2.5.2.3 Programas de resgate complementares aos cuidados de UTI

Para reduzir paradas cardiacas evitdveis e internacdes tardias na UTI, varias formas de
prestacao de cuidados intensivos fora da UTI foram desenvolvidas. Schein et al (114) demonstraram
que as paradas cardiorrespiratdrias intra-hospitalares sao precedidas por alteracoes fisiopatologi-
cas detectdveis associadas a deterioracao clinica ao longo de 8 horas. No entanto, muitas vezes, o
reconhecimento desses estados de doenca critica é atrasado ou inadequado. Isso levou a criacao dos
TRRs. Essas equipes, treinadas em medicina intensiva, sao enviadas quando os pacientes em enfer-
marias apresentam deterioracao que possa merecer interna¢ao na UTI. Entre os varios estudos que
avaliaram a impacto do TRR (115), a maioria demonstrou que realmente reduziu taxas de admissao
na UTI e mortalidade; no entanto, o uso generalizado de TRRs e validagao dessas equipes ainda nao
sao baseadas em dados robustos (110).

Estima-se que cerca de 10% dos pacientes cirdrgicos irao apresentar sinais de deterioracao
clinica com necessidade de suporte e manejo do TRR nas primeiras 24 horas apds a cirurgia (100).
Analisando uma coorte de 5.353 pacientes cirtrgicos admitidos na URPA do HCPA em 2016, en-
contramos incidéncia de atendimentos do TRR de 4,37% em 30 dias. A maior parte dos chamados
(71,48%) ocorreu nas primeiras 72 horas apds a cirurgia. A mortalidade na amostra foi de 1,68% e
no grupo atendido pelo TRR foi de 19,57% (116). A partir dessa analise, sugeriu-se que o emprego
de uma ferramenta preditiva de risco para orientar os cuidados pos-operatdrios imediatos pode
influenciar a deteccao de deterioracao clinica. Tal estudo incentivou o desenho de ensaios prag-
maticos focados em intervencoes de baixa tecnologia e longo prazo que pudessem ser adaptadas a
diversos sistemas de satuide, especialmente aqueles que exigem tomadas de decisao mais precisas e
amplo engajamento no controle da morbimortalidade p6s-operatéria.
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2.5.3 LINHAS DE ASSISTENCIA PERIOPERATORIAS -
ESTRUTURACAO E DESAFIOS

Considerando a complexidade da alocacao de pacientes criticos, muitos grupos sugerem e
classificacoes advogam por eliminar a divisao entre UTI e outros servicos da enfermaria e se concen-
trar no monitoramento especifico de cada paciente e suas necessidades de cuidados, independen-
temente da localizacao. Salientamos que a qualidade da assisténcia prestada ao paciente cirtrgico
de alto risco vai além da decisao acerca da melhor unidade de alocagao perioperatéria. Conforme
previamente pormenorizado, os resultados alcancados dependem da integragao entre a estrutura
(como o cuidado é organizado) e o processo (como o cuidado é oferecido) de cuidado.

O mais importante é a vontade de mudar a cultura em torno dos cuidados perioperatorios,
de especialidade isolada e com decisoes profissionais individuais, para uma abordagem multidisci-
plinar focada no paciente, modelo que inclui provedores primarios e comunitarios. Todos os profis-
sionais envolvidos tém o dever de garantir que o paciente esteja tao bem preparado quanto possivel,
fisica e mentalmente, para o impacto da cirurgia (117).

Assim, a morbimortalidade cirtirgica pode variar conforme o fluxo assistencial em que o pa-
ciente estd inserido, abrangendo o pré-operatorio, transoperatorio e pds-operatorio, podendo sofrer
as mais diferentes influéncias durante estes trés estagios conforme o padrao hospitalar (101) (32).
Estudos evidenciam que a experiéncia associada ao volume cirtirgico, a manutencao de uma linha de
cuidado compativel com o risco do paciente, o reconhecimento precoce e ativacao do atendimento
médico frente a uma complicacao influenciam diretamente os desfechos (103) (101). A mortalidade
perioperatoria, muitas vezes, é o resultado de uma cascata de eventos iniciada a partir de uma com-
plicacao influenciada por fatores relacionados ao paciente, a cirurgia e efetividade do sistema em
reconhecer e agir corretamente frente ao evento adverso (Figura 7).

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA 61
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS



Desenvolvimento, Implementacao e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

2 REVISAO DA LITERATURA

Figura 7 - Modelo conceitual das dinamicas organizacionais que podem afetar o resgate de compli-
cacoes no periodo pds-operatorio

12 Complicagao Complicagoes 2arias

Reconhecimento Acao
Comportamento

Rotinas de comunicagao e protocolos

Recursos institucionais, Cultura de Seguranca.
Recursos
Humanos,

Tecnoldgicos,
Organizacionais. Atitudes

Clima de seguranca, trabalho e
entrosamento das equipes.

Fonte: Adaptado de Ghaferi e Dimick (28).

Dentre os desafios relacionados a estrutura e processos perioperatérios destacam-se a
identificacao deficiente de pacientes que precisam de cuidado mais préximo; baixos indices enfer-
meiro-paciente; treinamento inadequado da equipe médica; mecanismos de vigilancia deficientes;
e escassas instalagoes de cuidados intensivos (108). Nesse contexto, projeto e reforma das enferma-
rias, estabelecimento de linhas de cuidado, formacao da mao de obra e desenvolvimento de sistemas
de informacao clinica proporcionaram nova perspectiva de melhoria (118).

Ha exemplos de paises de baixa, média ou alta renda, onde solucoes sustentaveis objetiva-
ram aumentar a seguranca além dos limites da UTI, superando a necessidade nao suprida de cuidados
intensivos (119,120). Em estudo randomizado com foco em intervencoes precoces por uma equipe
disponivel 24 horas e liderada por enfermeiros e médico de cuidados intensivos, Priestley et al (121)
demonstraram reducao significativa da mortalidade hospitalar entre os que receberam o novo mode-
lo de atendimento (OR 0.52 [CI 95%: 0.32-0.97]). Implementacao de pacote de cuidados neonatais em
hospitais publicos africanos, com reducao da mortalidade (122), por exemplo, reforca como algumas
mudancas simples e alcang¢aveis na pratica e treinamento continuo podem melhorar resultados mes-
mo na auséncia de alta tecnologia.

Entretanto, os mecanismos destinados a resgatar complicacoes e reduzir failure to rescue
nao funcionaram exatamente como planejado em todos os cenarios. Em estudo randomizado imple-
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mentado pelo grupo do African Surgical Outcomes Study (ASOS), o ASOS-2 prop0s uma intervencao
poOs-operatoria para reduzir a failure to rescue em pacientes cirtrgicos adultos de alto risco de 160
hospitais africanos (120). O pacote de cinco intervencoes adotado para melhorar a vigilancia nao re-
duziu a mortalidade ou complicacoes graves. A incapacidade deste ensaio para melhorar resultados
foi atribuida, principalmente, a desafios de implementacao.

Linhas de assisténcia a cirurgias abdominais de urgéncia foram desenvolvidas no Reino
Unido por meio da National Emergency Laparotomy Audit (NELA), constituido por uma série de me-
didas pré, intra e pds-operatérias para melhoria dos desfechos na populacao com multiplas comor-
bidades submetida a cirurgias em condicoes nao eletivas (123). Dentre as medidas pré-operatorias,
destacam-se o plano de cuidados pelo cirurgiao com definicao diagndstica o mais breve possivel, o
acesso formal ao risco de morte e complicacdes, a administracao precoce de antibidticos e a realiza-
cao precoce de cirurgia (37).

Esses programas de melhoria da qualidade perioperatérios sao focados em mudar os pro-
cessos institucionais e o comportamento humano. Juntos, eles transformaram o atendimento aos
pacientes submetidos a laparotomia de emergéncia no National Health System (NHS) britanico du-
rante os ultimos 10 anos. No entanto, o impacto relativamente modesto das intervencoes sobre
os resultados, conforme relatado pelo Enhanced Peri-Operative Care for High-risk patients (EPOCH)
trial, tém sido, também, atribuido aos desafios de melhoria de qualidade, incluindo tempo e recursos
limitados para implementar todas as mudancgas sugeridas (124).

Outros exemplos de programas multidisciplinares, fruto de iniciativas norte-americanas
incluem o Perioperative Surgical Home (PSH) (125) e o Perioperative Enhancement Team (POET) da
Duke University School of Medicine (126). Importante ressaltar a iniciativa europeia envolvendo mul-
tiplos paises que resultou no abrangente e bem-sucedido programa ERAS - Enhanced Recovery After
Surgery (127). Independentemente do nome ou localidade, todos sao modelos focados na prestacao
de cuidados com melhor resultado clinico e mais eficiéncia. Isso é alcangado através de variabilidade
reduzida, protocolos padronizados e cuidados coordenados aprimorados por tecnologia da informa-
cao e medicina baseada em evidéncias (256). Curiosamente, todos esses sistemas estao lentamente
provando ser solugdes vidveis e sustentaveis. Além disso, uma das coisas que eles tém em comum
é que sao liderados por anestesiologistas. Isso nao significa dizer que outros especialistas nao sao
capazes de cuidar de pacientes cirurgicos, mas a natureza da formacao e pratica faz destes profis-
sionais candidatos naturais para se tornarem os lideres do perioperatoério. A Tabela 12 sumariza as
principais linhas assistenciais e programas de melhoria perioperatdria citados.
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Tabela 12 - Comparacao entre linhas assistenciais e programas de melhoria perioperatorias

Protocolo

Descricao

Resultados

332 centros
em 33 paises
da Africa

ASOS-2

Ano: 2019/2020
5 intervencgdes em pacientes ci-
rurgicos de alto risco.

Sem reducao na mortalidade em 30
dias.

Todos os
hospitais
do NHS

Ano: 2012/presente

Sistema de auditoria e coleta de
dados para melhoria de quali-
dade em laparotomias explora-
doras.

Producao de relatérios anuais na-
cionais e individualizado que em-
basam enfoque de pesquisa clinica.

93 centros
do NHS

Ano: 2014/2015
37 intervencoes em laparoto-
mias exploradoras.

Sem reducao na mortalidade em 90
dias.

American
Society of Anesthe-
siologists

Ano: 2011/presente

Sistema coordenado de cuidado
perioperatério interdisciplinar
da ASA.

Em implementacdao e expansao.
Dada a variabilidade de contetido
e implementacdo dos programas
de PSH, faltam evidéncias consis-
tentes de eficadcia como modelo de
prestacao de cuidados perioperat6-
rios.

Duke University

Ano: 2014/presente

Programa multidisciplinar de
redesenho de cuidados perio-
peratérios que une estratégias,
financas, planejamento de fluxo
de trabalho, gerenciamento de
projetos, integracao de regis-
tros mé-dicos eletronicos, cién-
cia de implementacao, educa-
cao/treinamento, rastreamento
de pacientes e dados, melhoria
continua da qualidade e relat6-
rios.

Em implementacao e expansao.
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Protocolo Descricao Resultados

continuagao

ERAS Europa Ano: 2005/presente Guidelines para mdaltiplas especia-
A missao da sociedade é desen-  lidades cirdrgicas publicados e atu-
volver cuidados perioperatérios  alizados.
e melhorar a recuperacao por
meio de pesquisa, educacao,
auditoria e implementacao de
praticas baseadas em evidén-
cias. Cerca de 20 praticas clini-
cas coordenadas.
ASOS-2: African Surgical Outcomes Study; NELA: National Emergency Laparotomy; NHS: National Health Service;
EPOCH: Enhanced Peri-Operative Care for High-risk patients; PSH: Perioperative Surgical Home; POET: Perioperative
Enhancement Team; ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.

Fonte: Elaborado pela autora.

Acreditamos que a adogao de uma linha para pacientes de alto risco tem semelhangas,
também, com os principios do checklist de verificacao de seguranca cirdrgica, proposto pela ini-
ciativa Cirurgias Seguras Salvam Vidas, da Organizacao Mundial de Satde (128). O checklist é uma
ferramenta simples projetada melhorar a comunicacao e o trabalho em equipe, reunindo cirurgioes,
anestesistas e enfermeiros para confirmar que medidas criticas de seguranca serdo executadas an-
tes, durante e apds a cirurgia. A adogao desses principios para o manejo pds-operatorio de pacientes
de alto risco seria particularmente Gtil em ambientes de satide com poucos recursos, onde ha escas-
sez de linhas de tratamento padronizadas.

2.5.3.1 Programas de melhoria de qualidade em servicos de saude

2.5.3.1.1 Principios e elaboracgao

Uma vez enumeradas as ferramentas propostas para melhoria de cuidado perioperatorio e
citados seus principais desafios de implementacao, cabe discorrer sobre a metodologia de melhoria
de qualidade aplicavel aos servicos de saude. O conhecimento dos principios e aplicabilidade de
cada método podem, como demonstrado em se¢oes anteriores, resultar em maior seguranca e qua-
lidade de atendimento aos pacientes cirdargicos de alto risco.
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A maior parte dos atuais métodos de melhoria da qualidade (quality improvement - QI) foi
desenvolvida na industria e, entao, adaptada para outros setores, como o da saude. Essas aborda-
gens industriais tém sido utilizadas no cuidado de satide nos tltimos 30 anos, mas ainda carecem
de integracao plena nessas organizacoes. As industrias de alto risco avaliam as condicoes que criam
seguranca e proativamente procuram areas em que possam ocorrer os danos. Dentro da saude, en-
tretanto, muitas organizacoes permanecem reativas, respondendo a danos com investigacoes e in-
quéritos, alguns sendo muito caros e prolongados.

O QI consiste em agoes sistemadticas e continuas que levam a resultados mensuraveis em
servicos de saude e no estado de saude dos grupos-alvo de pacientes. Consiste em fazer com que
o cuidado de saude seja seguro, efetivo, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo. O
propésito do estudo desse topico é entender quais métodos, ferramentas e indicadores estao sendo
e devem ser usados para medir qualidade e seguranca do paciente.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI), sediado em Boston, é uma organizacgao privada,
sem fins lucrativos, fundada em 1991, lider mundial em melhoria dos cuidados de satude, fornecendo
ferramentas e recursos para organizacoes parceiras através de sessoes de treinamento, conferéncias
e servicos de consultoria. A metodologia da IHI remonta a William Edwards Deming (1900-1993),
conhecido como o fundador do QI continuo, que ensinou que, ao aderir a certos principios de gestao,
as organiza¢oes podem aumentar a qualidade e, simultaneamente, reduzir custos. Com base no tra-
balho de Deming, o Modelo de Melhoria foi criado como uma ferramenta simples e eficaz para trazer
mudancas positivas.

O Modelo de Melhoria faz trés perguntas: O que estamos tentando realizar? (objetivo/re-
sultados esperados); como saberemos que uma mudanca é uma melhoria? (coleta de dados/indi-
cadores); que mudancas podemos fazer que resultarao em melhorias? (desenvolver, testar e im-
plementar) — e, em seguida, emprega ciclos Plan, Do, Study, Act (PDSA) para testes de mudanca
pequenos e de ciclo rapido. O IHI usa o Modelo para Melhoria em todos os seus esfor¢os de melhoria.

Independentemente do método (ex. Modelo para Melhoria, Six Sigma, Lean, etc.), a maior parte das
abordagens para a melhoria da qualidade compartilha alguns principios fundamentais simples: me-
dicao e coleta de dados; compreensao do processo; melhoria da confiabilidade do processo; enten-
dimento de demanda, capacidade e fluxo; entusiasmar, envolver e engajar profissionais; e envolvi-
mento dos pacientes e cocriagao.

O conceito de valor é, também, central para os novos paradigmas de entrega de cuidados de
saude. O valor melhora com o aumento da qualidade e custos reduzidos — as solugoes ideais forne-
cem ambos os parametros, com o valor claramente focado no paciente (117). Programas integrados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA 66
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS




Desenvolvimento, Implementacao e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

2 REVISAO DA LITERATURA

multidisciplinares como o CEPAR e outros citados anteriormente, oferecem uma oportunidade para
estruturar e definir o manejo perioperatdrio ideal e sao capazes de detectar condicoes a serem me-
lhoradas. As complicacoes do paciente podem, assim, ser evitadas e o sistema de saide minimiza
tempo de permanéncia e custos, entregando valor. O principio central por tras dessas abordagens
é o reconhecimento de que o cuidado com o paciente antes, durante e apds a cirurgia requer uma
sistemadtica focada no paciente, envolvendo trabalho em equipe, coordenacao e colaboragao entre
todas as disciplinas que fazem parte do cuidado (129).

Nesse processo complexo, a medicao de etapas-chave para entender nosso desempenho
atual e onde podemos melhorar é um componente essencial para garantir cuidado seguro e eficaz
para nossos pacientes, demonstrar sucesso e gerenciar a melhoria continua da qualidade. A citacao
“Sem dados vocé é apenas uma pessoa qualquer com uma opiniao”, de William Deming, foi mundial-
mente reproduzida por tornar clara a importancia da medigao e coleta de dados.

Entretanto, antes de comecarmos a medir, precisamos considerar por que estamos medin-
do. Qual é o propdsito dos dados que estamos coletando? Sao para pesquisa, para melhoria, ou para
prestacao de contas? Medicao para prestacao de contas e pesquisa geralmente requer grandes quan-
tidades de dados coletados por longos periodos de tempo, cujos resultados podem nao estar dispo-
niveis por um periodo de tempo significativo apds a coleta. Os dados e métodos pelos quais eles sao
coletados geralmente sao impostos externamente. A medicao com finalidade de melhoria local, por
sua vez, aplicavel no caso de programas de melhoria institucionais, pode usar dados selecionados
por equipes locais, coletados em curtos periodos de tempo e que podem ser usados rapidamente
para retroalimentar o desempenho atual (130).

Questoes adicionais a serem consideradas sao: 1. se medidas de equilibrio sao necessarias,
isto é, se mudarmos o que estamos fazendo como parte de um projeto de melhoria, existem poten-
ciais efeitos em outros lugares a serem considerados? 2. se a medida que propomos é relativamente
facil de coletar; e 3. sua definicao é clara e foi compreendida por todos? A seguir, uma vez coletados,
esses dados podem, entdo, ser usados para criar graficos de execucao, que fornecem um registro vi-
sual das tendéncias para medir o progresso em relacao aos objetivos.

Em resumo, ao estruturarmos um programa robusto de reestruturacao de praticas institu-
cionais, é fundamental conhecermos a metodologia de melhoria aplicada a satide e suas principais
ferramentas. A medicao adequada de estruturas, processos e resultados dos cuidados periopera-
torios requer novas abordagens para fornecer dados que comprovem evolucao dos cuidados para
pacientes cirdrgicos cada vez mais complexos.
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2.5.3.1.2 Estratégias de implementacao

Ainda que estratégias de mudanca organizacional multiprofissionais apresentem grande
plausibilidade e embasamento cientifico, seus resultados nao sao homogéneos e unanimes. O prin-
cipal determinante para tais divergéncias vém sendo apontado por diferentes grupos de periopera-
torio, como a dificuldade de implementacao, relatada como mais dificil do que o esperado. Embora
as intervencgoes possam ter sido projetadas para limitar as demandas de servico em ambientes com
numero limitados de profissionais de saude, sao consideradas complexas devido a necessidade de
mudanca de comportamento e envolvimento de um grande nimero de partes interessadas (131).

Um dos desafios documentados para a implementacao de programas de melhoria periope-
ratorios € o grande nimero de recomendacoes e protocolos apoiados por niveis variados de evidén-
cia. Além disso, a medida que esses protocolos se tornam mais complexos, o nivel de adesao dimi-
nui; se ela for baixa, os pacientes nao se beneficiam. Na verdade, certos elementos de um protocolo
podem ser mais importantes do que outros em termos de melhoria dos resultados (125).

Estudos prospectivos de métodos mistos para avaliacao dos processos realizados apds im-
plementacao dos programas de melhoria sugerem que a vigilancia p6s-operatoéria aprimorada foi um
desafio que exigiu energia consideravel dos investigadores do local e forte trabalho em equipe. Os
principais desafios apontados para a incapacidade de implementar interven¢des com sucesso foram:

e comunicagdo entre as equipes para escalonar os cuidados frente a pacientes com
deterioracao clinica;

e orcamento fixo e limitado levando a desvio de funcoes assistenciais para cumprir
tarefas relacionadas a pesquisa;

e aceitacdo pelos médicos dos componentes do protocolo (como guias de cabeceira) e das
calculadoras de risco, ainda que suas performances tenham sido validadas;

e area fisica inadequada para acompanhamento pds-operatoério;
» volume hospitalar baixo e pessoal de enfermagem com baixo treinamento;

« Dbaixo interesse de profissionais sénior somado a auséncia de tempo programado de
trabalho e remuneragao adicional para lideres dos projetos (envolvidos com coleta e
analise de dados).

Outro aspecto fundamental a considerar sao as taxas de adequagao ao protocolo, também
denominadas taxas de fidelidade. Vem sendo considerada implementacao adequada dos pacotes de
vigilancia quando as taxas de cumprimento do protocolo sao superiores a 80%. As definicoes de
quais aspectos devem estar obrigatoriamente presentes para validacao da intervencao variam entre
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os estudos e devem ser individualizadas. O estudo ASOS-2, por exemplo, considerou validas imple-
mentacoes que incluissem: (1) presenca do guia de cabeceira de alto risco somado a, pelo menos,
um componente adicional da intervencao nos dias 0 e 1 ap0s a cirurgia; ou (2), pelo menos, dois
componentes do bundle nos dias 0 e 1 apos a cirurgia (120). O protocolo EPOCH, por sua vez, consi-
derado mais complexo e com alto volume de recursos empregados, definiu implementacao adequa-
da quando houve realizacao dos 10 processos com confiabilidade mediana >80%. E de fundamental
importancia que tais critérios sejam definidos a priori para validar futuras analises.

Com base na auséncia de danos aos pacientes de baixo risco, parecem ser cada vez mais jus-
tificados e apropriados programas de melhoria da qualidade focados exclusivamente em pacientes
de alto risco. Ademais, as intervencoes planejadas devem ser plausiveis, faceis de seguir e o treina-
mento das equipes deve ser extenso e focado.

2.5.3.2 Cuidados estendidos ao paciente cirurgico de alto risco

Cientes das evidéncias, exemplos e desafios acima descritos e objetivando adequar tais ne-
cessidades a realidade brasileira e regional, os integrantes do grupo de pesquisa em perioperatorio
do HCPA elaboraram e implementaram a linha de cuidados CEPAR. O programa foi liderado pelo
Servico de Anestesia e Medicina Perioperatéria do HCPA, elaborado e consolidado em parceria com
o Programa de Gestdo da Qualidade e da Informacao em Satde - QUALIS, apoiado pela diretoria da
instituicao e trata-se de estratégia-chave da instituicao para a melhoria da assisténcia ao paciente
cirargico.

Tal intervencao, focada em integracao multiprofissional e assisténcia em paises de baixa e
média renda, compreende um pacote de seis intervencoes para adultos de alto risco que nao aten-
dem critérios para admissao eletiva em UTI apds a cirurgia: identificacdo e comunicacao de risco;
adocao de checklist de alta da URPA, admissao imediata de enfermagem na enfermaria; aumento
da periodicidade do monitoramento de sinais vitais; dosagem de biomarcadores e pronto acesso a
assisténcia médica adicional, se necessario.

A elaboragao dessa linha de cuidado resulta do reconhecimento de elementos-chave para a
assisténcia perioperatoéria: identificagao de risco, vigilancia e resgate. Tratamos extensamente sobre
os aspectos de identificacdo de risco e resgate (por meio, principalmente, do TRR), mas cabe aqui sa-
lientar o papel da vigilancia. Em nosso meio, a monitorizacao pds-operatdria tanto na URPA quanto
nas enfermarias é predominantemente realizada pelas equipes de enfermagem, o que as torna fun-
damentais nesse processo de cuidado. Assim, para a consolidacao do CEPAR, a integracao entre as
equipes médicas e de enfermagem e também entre as diferentes equipes de enfermagem foi um dos
aspectos extremamente relevantes. O protocolo detalhado esté descrito na figura abaixo (Figura 8).
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Figura 8 - Detalhamento do protocolo CEPAR

IDENTIFICAGAO DO RISCO

1. PRE-OPERATORIO

o Calculo do risco através do modelo Ex-Care;

« Prescri¢ao de “Cuidados Estendidos ao Paciente Cirtirgico” por 48h para classes e VERMELHO.

VIGILANCIA

2. UNIDADE DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA
» Paciente sinalizado com a cor correspondente ao risco em display no leito.

» Aplicado chek-list diferenciado de alta, contendo: checagem de balanco hidrico, débito urinario e sangramen-
to; verificacao de exames laboratoriais, necessiade de novos exames e da prescri¢ao; evolucao médica (resumo do
caso, condicoes da chegada, evolugao na URPA, medidas terapéuticas, intercorréncia e plano para alta).

» Passagem de cuidado pela enfermagem para enfermaria inclui: registro da nota de transferéncia no prontuario
e ligacao telefonica com sinalizagao de risco.

ENFERMARIA - bundle de cuidados estendidos (48 horas)
3. Admissao pela enfermagem em até 30 minutos.
4. Checagem dos sinais vitais a cada 3 horas. Chamar TRR se gatilhos®.
5. Intensificacdo dos cuidados pelas equipes:
» Cirurgia: avaliacao didria por médico residente sénior cirurgia.

» Anestesiologia: avaliacdo e evolucao didria. Identificar: Critérios de Descompensacao e gatilhos pré-TRR
(Zona Laranja)**; se presentes, equipe Clinica de consultoria deve ser acionada e medidas de estabilizagao
iniciais tomadas. Revisao e ajuste da prescricao médica com inclusao de medicacgao de uso cronico e assistén-
cia ao manejo da dor.

6. Solicitar troponina diaria até a manha do 2° dia p6s-operatério. Se alteragdo, a equipe de Cardiologia deve ser

acionada (conforme fluxograma).

RESGATE

*Gatilhos TRR: via aérea em risco, FR<8 ou >35rpm, SpO2< 90%, FC<40 ou >140bpm, PAS<90mmHg, diminuigao do

Glasgow > 2 pontos, convulsao prolongada (>5 min) ou repetida.

“*Critérios de Descompensacao e Gatilhos pré-TRR (Zona laranja): alteracao de sensorio, agitacao psicomotora ou
delirium; FR entre 8-12 ou 30-35rpm; necessidade de Fi02>50%; FC entre 40-50 ou 130-140bpm, hipotensao acima dos
niveis para chamada TRR; PAS>180mmHg com sintomas; TAX>38,5°C; anemia ou sangramento excessivo, perda liqui-
da em dreno maior que esperado; dor nova ou desproporcional ao trauma cirdrgico, dor prévia sem analgesia adequada
(incluindo dor toracica); débito urinario <100ml/6h; K sérico >6,5mmol/L/; Na sérico <120 ou >160mmol/L.

URPA: unidade de recupercao pés-anestésica; TRR: time de resposta rapida; FR: frequéncia respiratdria; SpO2: satuagao de oxi-
génio; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistlica; FiO2 fragao inspirada de oxigénio; TAX: temperatura auxiliar;
Na: sédio

Fonte: Elaborado pela autora.
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Todos os resultados obtidos sao descritos detalhadamente na secao 7.1 deste documento,
no Artigo 1, publicado em 2022. As estratégias de implementacao do programa de melhoria assis-
tencial, desenvolvidas com a colaboracao do Programa de Gestao da Qualidade e da Informacao em
Satde - QUALIS, sao descritas no Anexo 2.
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Frente ao nimero crescente de pacientes cirtrgicos, torna-se necessario construir sistemas
robustos para aumentar a eficiéncia dos sistemas de satdde. Enfrentamos globalmente a realidade
de um grande ntimero de cirurgias represadas e pacientes cada vez mais criticos sendo operados. O
tempo de internagao hospitalar prolongado reflete morbidade significativa e lenta reabilitacao apds
o procedimento.

Alguns tipos de cirurgias sao responsaveis pela grande parte das mortes no perioperatorio,
sendo particularmente necessdrio otimizar a linha de atendimento desse grupo de pacientes. Em
uma coorte com 11.562 pacientes (93) operados em nossa instituicao, observamos mortalidade de
14% atribuida a laparotomia exploradora (22% de todas as mortes do periodo analisado). Em outro
estudo prospectivo da mesma instituicao, observamos alta mortalidade em até 30 dias (14,4%), em
187 pacientes submetidos a cirurgias de urgéncia, sendo a mortalidade nas laparotomias explora-
doras de 47,7% (37). Esses indices sao elevados comparados com estatisticas globais e comprovam a
importancia da implementacao de programas de melhoria adaptados a nossa realidade.

Soma-se a isso a insuficiéncia de estrutura para atendimento em UTI de todos os pacientes
cirdargicos de alto risco e a indefini¢ao precisa de seu papel no contexto pds-operatorio (quando e
para quem destinar tais leitos). Sabendo disso, melhorar a eficiéncia e otimizar o acesso da popu-
lacao aos cuidados cirdrgicos através de métodos de baixo custo e alta efetividade é essencial para
reduzir a morbimortalidade.

A oportunidade de redesenhar a forma como gerimos o cuidado perioperatério nunca foi
tao grande. Modelos de atencao que podem atendar a muitas dessas necessidades para entregar
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3 JUSTIFICATIVA

valor aos pacientes cirtrgicos ja foram descritos. O principio central por tras dessas abordagens é o
reconhecimento de que o cuidado antes, durante e apds a cirurgia requer uma abordagem sistemati-
ca, focada no paciente e envolvendo trabalho em equipe, coordenacao e colaboracao entre todas as
disciplinas envolvidas no cuidado.

Assim, primeiramente, instituiu-se a estratificacao de risco pelo modelo Ex-Care, contri-
buindo para otimizar a comunicacao do risco aos pacientes e entre os profissionais responsaveis
pelas transferéncias de cuidado do paciente cirtrgico. Mais do que apenas rotular os pacientes com
sua probabilidade de morte sem auxiliar na definicao de condutas, a estratificacao de risco pré-
operatodria é necessaria para identificar aqueles que mais se beneficiam de intervencgoes pré, intra e
poOs-operatdrias. Dessa forma, foi fundamental ao permitir aos cirurgioes, anestesiologistas, clini-
cos, equipes de enfermagem, entre outros, considerar o risco predito nas tomadas de decisdoes como
o uso racional de monitorizacao, consultorias e alocacao pds-operatéria em terapia intensiva.

Como passo seguinte, a otimizacao do fluxo do paciente cirtrgico e a melhoria na qualidade
do atendimento podem representar ganho de eficiéncia e melhora do acesso a populacao ao sistema,
o qual esta sobrecarregado e precisa maior rotatividade de atendimento. Nesse fluxo proposto, ava-
liacdes clinicas mais completas podem identificar sinais de deterioracao precocemente no pds-ope-
ratério e levar ao manejo mais adequado de complicagoes, evitando a cascata que resulta em obito.
Durante a implementacao da linha assistencial CEPAR no HCPA observou-se expressiva reducao de
mortalidade no grupo de cuidados estendidos. Além de coordenar a¢des das equipes assistentes para
prevenir a deterioracao clinica e failure to rescue, foi possivel promover vigilancia das complicacoes
existentes e coordenacao da comunicacao entre a equipe multidisciplinar, facilitando a readmissao
dos pacientes aos cuidados intensivos quando necessario. Almejamos que seja consolidada uma
linha assistencial e programas de melhoria de qualidade a partir desta tese focados em ampliar a vi-
sibilidade do paciente cirtirgico, assim como sinalizar a urgente necessidade de programas regionais
e nacionais em busca da qualidade assistencial perioperatoéria.
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5 OBJETIVOS

5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da incorporacao da linha assistencial denominada Cuidados Estendidos
ao Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) em desfechos clinicos.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 DO ARTIGO 1 - ENHANCED PERI-OPERATIVE CARE
TO IMPROVE OUTCOMES FOR HIGH-RISK SURGICAL PATIENTS
IN BRAZIL: A SINGLE-CENTRE BEFORE-AND-AFTER
COHORT STUDY

1. Comparar, no paciente cirargico de alto risco, antes e depois da incorporacao do
protocolo CEPAR:

» Mortalidade na internacao hospitalar em até 30 dias;

Complicagoes em 7 dias;

Tempo de internacao hospitalar;

Numero de chamadas ao time de resposta rapida;

Transferéncia nao planejada para UTI em até 30 dias;
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Reintervencoes cirdrgicas e reinternagao hospitalar em até 30 dias;

Taxas de failure to rescue.

2. Auditar a adesao ao protocolo pelas equipes multidisciplinares envolvidas.

5.2.2 DO ARTIGO 2 - TROPONIN ELEVATION AS A MARKER OF SHORT
DETERIORATION AND ONE-YEAR DEATH IN A HIGH-RISK SURGICAL
PATIENT COHORT IN A LOW-MIDDLE INCOME CONTEXT: A
POSTOPERATIVE APPROACH TO INCREASE SURVEILLANCE

1. Identificar, em uma coorte prospectiva de pacientes cirtrgicos de alto risco em
contexto de recursos limitados, a associacao entre elevacao do biomarcador troponina
ultrassensivel e:

Mortalidade em 30 dias, 6 meses e 1 ano;

Complicagoes em 7 dias;

Transferéncia nao planejada para UTI em até 30 dias;

Tempo de internacao hospitalar;

Reintervencoes cirdrgicas e reinternagao hospitalar em até 30 dias;

Modalidade de intervencao pela equipe clinica: exames nao invasivos, nova
medicacao ou dose, transfusao sanguinea, angiografia coronariana, intervencao
coronaria percutanea ou acompanhamento cardioldgico.

5.2.3 DO ARTIGO 3 - INTENSIVE CARE ADMISSION AND OUTCOMES OF A
COHORT OF HIGH-RISK SURGICAL PATIENTS IN BRAZIL: THE NEED TO
IMPROVE DECISION-MAKING PROCESS IN A LOW RESOURCE SCENARIO

1. Determinar,em uma coorte de pacientes cirirgicos de alto risco de um pais com recursos
limitados, a associagao entre admissao eletiva em UTI no pds-operatoério imediato e:

Mortalidade pds-operatoéria em 30 dias;

Complicagoes em 7 dias;

Reinternacao hospitalar e reintervencoes cirurgicas em 30 dias;
Transferéncia nao planejada para UTI em até 30 dias;

Numero de chamadas ao TRR em 7 dias;

Tempo de internacao hospitalar.

2. Avaliar se a taxa de internacoes na UTI varia entre os pacientes de classes de risco IIl e
IV determinadas pelo modelo Ex-Care.
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6 ASPECTOS ETICOS

6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo seguiu as condicoes da resolucao 510/2016 do Conselho Nacional de
Satde. Este projeto foi submetido a apreciacao pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e obteve
aprovacao (CAAE 0444.8018.8.0000.5327).

Por se tratar de um estudo inserido no fluxo de cuidados usuais aos pacientes, solicitamos
dispensa da aplicacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos participantes no HCPA.
Salienta-se que os riscos e desconfortos da pesquisa, embora minimos, incluem quebra de confiden-
cialidade. Assim sendo, os pesquisadores com acesso aos prontudrios garantiram manuten¢ao do
sigilo médico e assinaram o Termo de Compromisso de Utilizacao de Dados (Anexo 1) que, além do
carater informativo, solicita a todos os pesquisadores a garantia da confidencialidade dos dados. A
fim de reduzir o potencial risco de quebra de confidencialidade dos dados, os pacientes nao foram
identificados nominalmente, mas apenas via codigo de identificacao. Além disso, os bancos foram
compartilhados via drive com acesso restrito aos pesquisadores participantes, evitando-se o uso de

e-mails.
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Artigo 1 - Enhanced peri-operative care to improve outcomes for high-risk surgical patients in
Brazil: a single-centre before-and-after cohort study.

Publicado em 2022, conforme referéncia abaixo.

Stahlschmidt A, Passos SC, Cardoso GR, Schuh GJ, Gutierrez CS, Castro SMJ, Caumo W, Pearse RM;
Ex-Care collaborative, Stefani LC. Enhanced peri-operative care to improve outcomes for high-
risk surgical patients in Brazil: a single-centre before-and-after cohort study. Anaesthesia. 2022
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Original Article

Enhanced peri-operative care to improve outcomes for
high-risk surgical patients in Brazil: a single-centre
before-and-after cohort study
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Summary

Mortality and morbidity for high-risk surgical patients are often high, especially in low-resource settings. Enhanced
peri-operative care has the potential to reduce preventable deaths but must be designed to meet local needs. This
before-and-after cohort study aimed to assess the effectiveness of a postoperative 48-hour enhanced care pathway
for high-risk surgical patients (‘high-risk surgical bundle’) who did not meet the criteria for elective admission to
intensive care. The pathway comprised of six elements: risk identification and communication; adoption of a high-
risk post-anaesthesia care unit discharge checklist; prompt nursing admission to ward; intensification of vital signs
monitoring; troponin measurement; and prompt access to medical support if required. The primary outcome was
in-hospital mortality. Data describing 1189 patients from two groups, before and after implementation of the
pathway, were compared. The usual care group comprised a retrospective cohort of high-risk surgical patients
between September 2015 and December 2016. The intervention group prospectively included high-risk surgical
patients from February 2019 to March 2020. Unadjusted mortality rate was 10.5% (78/746) for the usual care and
6.3% (28/443) for the intervention group. After adjustment, the intervention effect remained significant (RR 0.46
(95%C1 0.30-0.72). The high-risk surgical bundle group received more rapid response team calls (24% vs. 12.6%; RR
0.63 [95%CI 0.49-0.80]) and surgical re-interventions (18.9 vs. 7.5%; RR 0.41 [95%CI 0.30-0.5%]) These data
suggest that a clinical pathway based on enhanced surveillance for high-risk surgical patients in a resource-
constrained setting could reduce in-hospital mortality.
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Artigo 2 - Troponin elevation as a marker of short deterioration and one-year death in a high-risk sur-
gical patient cohort in a low-middle income context: a postoperative approach to increase surveillance.

Submetido ao Canadian Journal of Anesthesia.

ORIGINAL ARTICLE

Troponin elevation as a marker of short deterioration and one-year death in a high-risk sur-
gical patient cohort in a low-middle income context: a postoperative approach to increase
surveillance
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Short title: Postoperative troponin surveillance in high-risk surgical patients

Implication Statement

Myocardial injury after surgery is mostly asymptomatic. It is still unclear the ideal target population
that will benefit, in LMIC, of routine troponin measure. We found that high-risk surgical patients
with crescent elevation of hsTnT had more complications and long-term mortality. hsTnT measure
can help scaling-up care in LMIC scenarios.
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Artigo 3 - Intensive care admission and outcomes of a cohort of high-risk surgical patients in Brazil: the
need to improve the decision-making process in a low resource scenario.

Submetido ao Journal of Clinical Anesthesia.

ORIGINAL ARTICLE

Intensive care admission and outcomes of a cohort of high-risk surgical patients in Brazil: the need
to improve the decision-making process in a low resource scenario
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HIGHLIGHTS

Although high-risk surgical population is increasing in LMIC, benefits of ICU admission in this
group are unclear;

There are few data describing high-risk surgical population allocation panorama in LMIC;
Resources are limited and criteria for optimal postoperative allocation are not well defined;

Validated risk assessment tools, like the Ex-Care model, might support ICU indication for the most
vulnerable patients.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | FACULDADE DE MEDICINA 147
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS




Desenvolvimento, Implementacao e Avaliacao de Desfechos
da Linha Assistencial de Cuidados Estendidos ao
Paciente Cirtrgico de Alto Risco (CEPAR) ADRIENE STAHLSCHMIDT

9 CONSIDERAGOES FINAIS

9 CONSIDERACOES FINAIS

O grupo de pesquisa em cuidados perioperatorios do Servico de Anestesia e Medicina Perio-
peratéria do HCPA, no qual surgiram as iniciativas que compoem a presente tese, tem desenvolvido
acoes continuadas para identificar os pacientes mais vulneraveis e assegurar as melhores praticas
individualizadas a cada grupo. Dessa forma, seu trabalho auxilia ndo apenas no direcionamento das
intervencoes clinicas praticas, mas no compartilhamento de decisoes, na alocacao de recursos e no
planejamento de estratégias custo efetivas em nosso meio.

O CEPAR é uma iniciativa multidisciplinar e serve como base para o redesenho do cuidado
perioperatdrio que une estratégias, operacoes, financas, planejamento de fluxo de trabalho, geren-
ciamento de projetos, ciéncia de implementacao de qualidade, educacao e treinamento, coleta sis-
tematizada de dados e melhoria continua da qualidade. O grupo central do programa inclui médicos
anestesiologistas, cirurgioes, medicina interna, cardiologia e equipes de enfermagem. Além disso,
equipes administrativas e equipes de suporte, como o time de resposta rapida, foram e sao funda-
mentais para seu sucesso.

Trata-se de iniciativa pioneira no ambito nacional que, uma vez incorporada a rotina assis-
tencial, tornou evidente a necessidade de planejarmos o cuidado perioperatério adaptado ao risco
do paciente. A identificacao objetiva dos pacientes de alto risco permitiu a idealizacao desse progra-
ma de melhoria, facilitando a comunicagao entre as equipes, processos de transferéncia de cuidados
e vigilancia de deterioracoes. Sendo assim, esta tese preenche uma lacuna no processo de assistén-
cia aos pacientes cirargicos mais graves atendidos em paises de baixa e média renda e abre espago
para futuras iniciativas que complementem e validem seus resultados externamente.

Dentre os principais produtos desta tese, destacam-se:
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1. Validacao e incorporacao na pratica clinica dessa linha de cuidado estruturada para
pacientes cirtrgicos de alto risco, desenvolvida e implementada em um hospital
tercidrio brasileiro do Sistema Unico de Satide. O CEPAR integra hoje o planejamento
estratégico do HCPA como iniciativa central na secao dedicada a assisténcia do paciente
cirtrgico (Figura 10).

2. Apresentacoes nacionais e internacionais e prémios recebidos pelo grupo. Destacamos
as premiagoes recebidas por ocasiao da 39% Semana Cientifica do HCPA, realizada em
2019: melhor poster e segundo lugar entre as melhores apresentagdes orais do evento.

Figura 10 - Folder de divulgacao institucional do CEPAR, incorporado ao planejamento estratégico
do HCPA
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Fonte: Elaborado pelos autores em colaboragdo com setor responsdvel do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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3. Por tratar-se de iniciativa pioneira no ambito nacional, a divulgacao do projeto e
publicacao dos resultados atuou como catalisador para trazer a pauta de discussao
aspectos fundamentais acerca do paciente cirtrgico em nosso meio. Dar conhecimento
ao assunto € um passo importante na consolidacao desse processo, buscando dados
robustos e, consequentemente, investimentos para melhoria das condicoes de
atendimento a essa populacao.

4. A publicacao dos resultados da tese em periddico de impacto internacional trouxe
visibilidade aos projetos de medicina perioperatoria desenvolvidos em nossa instituicao,
tornando possivel a integracao com outros grupos ja consolidados mundialmente.
Além disso, possibilitou parcerias internacionais relevantes para participacdo em
estudos multicéntricos de grande impacto. Dentre eles, destacamos o Latin American
Surgical Outcomes Study (LASOS), iniciativa fundamental para documentar desfechos
cirtirgicos no continente.

Os principais resultados apresentados nessa tese foram sumarizados em video criado com
objetivo de divulgar essa iniciativa e facilitar a insercao e compreensao da pesquisa pela sociedade
civil, em dltima instancia, sua principal beneficiaria (Figura 11). A criacdo dessa interface entre a
academia e a sociedade trata-se de uma das ambi¢oes do PPGCM da UFRGS.

Figura 11 - Video de divulgacao do CEPAR veiculado nas midias sociais
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Fonte: Elaborado pela autora.
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O sucesso obtido pelas iniciativas internacionais em medicina perioperatdria e também
pelos projetos do presente grupo de pesquisa motiva o desenvolvimento de estudos que visam me-
lhoria continua nos desfechos de pacientes cirirgicos. Dentre os estudos desenvolvidos nessa linha,
destacam-se:

1. Validacao externa para nacionalizacdo do modelo Ex-Care, utilizando coortes
provenientes de diferentes hospitais do Brasil (11). Advindo da necessidade de mapear
a mortalidade dos pacientes cirdrgicos no Brasil, nas diferentes regioes, instituicoes
e formatos de assisténcia a saide. Um modelo de risco robusto auxiliard nessas
comparacoes e no desenho de politicas voltadas a melhoria do acesso aos tratamentos
cirargicos. O projeto conta, atualmente, com a participacao de 11 centros e cerca de
90.000 casos coletados em base de dados;

2. Avaliacao de custo efetividade da implementacao do CEPAR. A estruturacdo e analise
de custo serao realizadas por técnica de microcusteio por Time-Driven Activity-Based
Costing (TDABC). Nela, a analise de efetividade sera realizada por meio da taxa de
mortalidade em 1 ano, expressa por anos de vida (life years). A razao de custo efetividade
é expressa por uma relacao entre o numerador “custo associado ao aumento de satide”
e o denominador ganho de satide em anos de vida.

3. Desenvolvimento de modelos preditivos para os desfechos mortalidade em 30 dias,
admissao nao planejada em UTI e lesao renal aguda pos-operatoria e reintervencao
cirtrgica utilizando algoritmos de aprendizagem de maquina.
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4. Desenvolvimento de modelo de risco para complicagoes respiratorias em pediatria,
através de coorte prospectiva proveniente de duas institui¢oes terciarias brasileiras.

5. Implementagao multicéntrica do CEPAR, considerando-se a possibilidade de expandir
o impacto do novo modelo de assisténcia para outros centros do Brasil e consolidar a
estratificacao de risco perioperatdria pelo modelo Ex-Care.

Os resultados obtidos até o momento corroboram a oportunidade de testar amplamente
essas estratégias em diferentes centros, com estruturas e processos variados, para que seja possi-
vel adota-las como padrao de cuidado para pacientes de alto risco cirdrgico na atencao tercidria a
saude brasileira. Conforme mencionado na se¢ao anterior, a consolidacdo de parcerias nacionais e
internacionais segue como foco do grupo com esta finalidade, por meio da troca de experiéncias e
de participacao em projetos multicéntricos relevantes em cuidados perioperatoérios.
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Anexo 1. Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados

Titulo do Projeto

11 ANEXOS
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Estendidos ao Paciente Cirargico de Alto Risco (CEPAR)
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Anexo 2. Estratégias de implementacao do programa de melhoria assistencial de Cuidados Estendi-
dos ao Paciente Cirurgico de Alto Risco (CEPAR)

Durante a elaboracao e consolidagao do CEPAR, seguindo a metodologia proposta pelo Ins-
titute of Healhcare Improvement e sob a orientacao do Programa de Gestao da Qualidade e da In-
formacao em Sadde - QUALIS, foram elencadas as seguintes acdoes multiprofissionais e medigoes a
serem desenvolvidas:

1. Equipe multidisciplinar envolvida em treinamentos a fim de conhecer os processos
existentes no perioperatdrio de alto risco e tragar indicadores para medicao e coleta de
dados. Os indicadores de processo acompanhados foram:

a. Numero de pacientes estratificados pelo modelo de risco Ex-Care na URPA / nimero
de pacientes submetidos a cirurgias;

b. Numero de pacientes classificados como alto risco com prescricao de CEPAR/ total
de pacientes de alto risco no pés-operatorio;

c. Numero de pacientes nos quais os sinais vitais sao aferidos de 3/3 horas / nimero de
pacientes de alto risco incluidos nos CEPAR;

d. Numero de pacientes que recebem 3 visitas médicas por dia/ nimero de pacientes
de alto risco incluidos nos CEPAR.

O indicador de equilibrio acompanhado foi o0 nimero de chamadas ao time de resposta
rdpida.
2. Equipe de enfermagem das unidades de internacao foi treinada para modificar sua

rotina de afericao de sinais vitais, recebimento e acompanhamento dos pacientes de
alto risco.

3. Equipes clinicas de consultoria foram consultadas e reorganizadas para essa nova
demanda assistencial.

4. O servigo de cardiologia foi incluido no processo conforme fluxograma de elevacao do
biomarcador troponina, estruturando os encaminhamentos necessarios.

5. Todas as equipes cirtrgicas foram treinadas e orientadas presencialmente para que o
paciente de alto risco fosse acompanhado com preceptoria didria.

6. O servico de anestesia reestruturou sua equipe de Cuidados POs-Anestésicos,
existente previamente para acompanhamento de pacientes sob analgesia complexa
ou complicac¢oes no pos-operatorio, para atender a demanda de acompanhamento dos
pacientes do CEPAR por 48 horas e realizar os encaminhamentos necessarios.

Cabe salientar que a estratégia CEPAR, implementada em nossa instituicao, focada exclusi-
vamente em pacientes de alto risco, apresentou taxas elevadas de aderéncia ao pacote de cuidados
de seis pontos. Identificamos varias medidas de processo que sustentaram a implementacao bem-
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sucedida de nossa intervengao.

Primeiramente, a linha de cuidado foi implementada apds sucesso no desenvolvimento
de uma ferramenta robusta, o modelo de risco Ex-Care, para padronizar estratificacao de risco para
pacientes individuais. Nosso pacote alcan¢ou taxas de conformidade superiores a 85% na admissao
pela enfermagem e monitoramento de sinais vitais. Anestesistas realizaram avaliacoes em 85,7%
dos pacientes. Apenas as estratégias consideradas auxiliares obtiveram indices mais baixos, com
cerca de 15% dos casos demandando avaliacao por equipes da medicina interna e da cardiologia.
Reduzimos taxas de failure to rescue facilitando caminhos clinicos padronizados, como monitora-
mento frequente de sinais vitais, cuidado proativo por equipe de enfermagem qualificada e acesso
imediato a assisténcia médica quando necessario. Abaixo estdo listados os aspectos que deveriam
estar obrigatoriamente presentes para validacao da intervencao proposta pelo CEPAR.

Pré-operatorio URPA Enfermaria (48h)

1. Identificacao de risco por Modelo Ex-Care X

CEPAR: cuidados estendidos ao paciente cirdrgico de alto risco; URPA: unidade de recuperacao pés-anestésica

Fonte: Elaborado pela autora.
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