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RESUMO

INTRODUCAO: Nos Ultimos anos, varios estudos tém se preocupado com a
recuperacédo do paciente cirlrgico em termos de importantes desfechos. Dados
mostram que, em termos nacionais, consideragdes envolvendo custos e
resultados em procedimentos cirlirgicos sa@o de grande importancia. Alguns
estudos ja demonstraram a importancia de uma conduta sensata no pré, intra e
pés-operatério com o objetivo de prevenir as complicagées pods-operatorias,
como o projeto ACERTO que é fundamentado no paradigma da medicina
baseada em evidéncias. O tradicional cuidado pés-operatorio tem sido
questionado e a evidéncia tem mostrado que muitas condutas e praticas peri-
operatérias sdo obsoletas e ndo tem respaldo cientifico. Resultados
apresentados pelo projeto ERAS apontam para novas perspectivas no
emprego de métodos de manejo peri-operatério visando a diminuicdo de
complicagdes cirlrgicas, acelerando a recuperagéo dos pacientes,

OBJETIVO: Analisar as principais complicagbes pos-operatorios imediatas, em
cirurgias de grande porte, relacionando-as com parametros pre, intra e pos-
operatorios.

MATERIAIS E METODOS: Estudo descritivo, retrospectivo, baseado em
analise documental de prontuarios de pacientes submetidos a cirurgias de
grande porte, eletivas e/ou urgéncia/emergéncia, que foram internados na UTI,
nas primeiras 24 horas de pods-operatorio. A casuistica foi dividida em dois
grupos. No Grupo 1 (APACHE Il > 8) foram incluidos dezessete pacientes e no
Grupo 2 (APACHE |l = 8) foram incluidos oito pacientes.

RESULTADOS: Dos vinte e cinco pacientes estudados, apenas dois (8%)
apresentaram complicagdes nas primeiras 24h pés-operatorias, ambos com
6bito por choque séptico. No Grupo 1, os niveis de hemoglobina e hematécrito
tiveram uma média de 11,1 g/dL e 36,52%, respectivamente. Apenas 29,4%
dos pacientes necessitaram de transfusao de hemoconcentrados e drogas
vasoativas (DVA) foram necessarias em 23,52% dos pacientes. Todos os
pacientes foram submetidos a laparotomia. No Grupo 2, a média dos niveis de
hemoglobina e hematécrito, foi de 12,37g/dL e 38,12%, respectivamente.
Nenhum paciente necessitou de transfusao de hemoconcentrados Em nenhum

dos pacientes foram usadas drogas vasoativas. A exploragao da cavidade



abdominal foi realizada em 75% dos pacientes e a cavidade toracica foi
explorada em 25% dos pacientes.

CONCLUSAO: O baixo indice de complicacdes pode estar relacionado ao fato
de que esses pacientes foram acompanhados apenas nas primeiras vinte e
quatro horas de pos-operatorio. Verificou-se que o APACHE Il maior que oito
nos pacientes submetidos a laparotomias se relacionaram com maiores indices
de anemia no pés-operatérios, de hemotransfusdo no pré ou intra-operatério e
do uso de drogas vasoativas no intra-operatério.

Descritores: Parametros pré e intra-operatorios. Complicagbes poés-
operatérias. Cirurgias.
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1 INTRODUGAO

Nos Ultimos anos, varios estudos tém se preocupado com a recuperagao do
paciente cirirgico em termos de importantes desfechos, tais como tempo de
internagdo, morbidade e mortalidade pés-operatoria. O racional para o
desenvolvimento de estratégias que minimizem gastos, melhorem a qualidade

do atendimento e acelerem a recuperagéo do pacit-:*ntea\.1

O numero de procedimentos cirlirgicos realizados no mundo €& muito grande.
Nos EUA, aproximadamente 30 milhdes de procedimentos s&ao realizados a
cada ano, consumindo vasta quantidade de recursos gastos em salde.
Segundo o DATASUS, em 2006 ocorreram 11.338.039 internagdes no Brasil
sendo 3.123.517 para procedimentos cirtrgicos (27,5%), com custo médio de
R$ 984,32 por internagdo. Esses dados mostram que, em termos nacionais,
consideracées envolvendo custos e resultados em procedimentos cirlrgicos
sio de grande importancia e, dessa maneira, deve haver uma preocupagao
dos servicos de salde com gastos e melhorias de resultados no atendimento

desse grupo de pacientes.’

Alguns estudos j&@ demonstraram a importancia de uma conduta peri-operatoria
sensata na prevengdo de complicagdes pos-operatorias, como 0 projeto
ACERTO (Acelerando da Recuperagao Total F’(fas-caperat(f:ria)1 que & baseado
em um programa europeu ja existente chamado ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery)' que é fundamentado no paradigma da medicina baseada em
evidéncias. O tradicional cuidado pos-operatério tem sido questionado € a
evidéncia tem mostrado que muitas condutas e praticas peri-operatérias sao
obsoletas e nao tem respaldo cientifico. Sao quase empiricas & transmitidas a
novos cirurgides ha décadas sem devido questionamento.

Resultados apresentados pelo projeto ERAS apontam para novas perspectivas
no emprego de métodos de manejo peri-operatorio visando a diminuicdo de
complicagdes cirtrgicas, acelerando a recuperagao dos pacientes.

Os principais pontos abordados no projeto ACERTO s&o: abreviagéo do jejum

pré-operatério; realimentagao precoce no pos-operatorio; terapia nutricional no
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peri-operatorio; antibidtico-profilaxia; aboligao do preparo de colon em cirurgias
eletivas colorretais; redugao do uso de fluidos intravenosos no peri-operatorio;
uso restrito de sonda nasogastrica e drenos abdominais; analgesia peri-
operatoria.

Em se tratando de cirurgias de grande porte, condutas pré, intra e pos-
operatorias de excelente qualidade, baseadas em evidéncias cientificas e nao
apenas em empirismo de cirurgiées mais experientes, tornam-se ainda mais
necessarias, pois tratam-se de cirurgias com grande probabilidade de perda de
fluidos e sangue, que demandam um maior tempo cirurgico e ocasionam uma
maior resposta orgénica ao trauma cirtrgico. Portanto, pacientes submetidos a
esse tipo de cirurgia apresentam maior chance de desenvolverem
complicagées no pos-operatério. O que ja tem sido comprovado pela literatura,
que mostra altos indices de complicagbes, da ordem de 20-40%2 na
recuperacao poés-operatéria de pacientes submetidos a cirurgias de grande

porte.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar as principais complicagdes pés-operatérios imediatas, em cirurgias de
grande porte, relacionando-as com parametros pré, intra e pés-operatorios.

1.1.2 Objetivos especificos

Identificar as principais complicagées pés-operatérias imediatas:
Agrupar os pacientes de acordo com as pontuagées do APACHE |l e relaciona-
los com as complicacbes pés-operatorias imediatas;



Ampliar o entendimento dos parametros peri-operatorios para melhorar a
sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgias de grande porte.

1.2 JUSTIFICATIVA

No Brasil ndo ha muitos hospitais que venham utilizando rotineiramente
praticas baseadas em evidéncias para determinar as rotinas que regem a
condugédo peri-operatoria de pacientes submetidos a algum tipo de cirurgia.
Essa € uma nova tendéncia que paulatinamente surge e, estando a mesma
sedimentada em conhecimentos cientificos sélidos, fara, em breve, parte do dia
a dia das enfermarias de cirurgia de instituigées publicas e privadas.

Através da realizagdo deste estudo e da analise dos dados coletados,
pretende-se conhecer as condutas no pré, intra e pds-operatério de pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte, no Servigo de Cirurgia do hospital onde
o mesmo foi realizado. A partir dai, tentar relacionar essas condutas com as

complicagdes nas primeiras 24 horas pos-operatérias.

1.3 DELIMITACAO E ALCANCE DA PESQUISA

A pesquisa é direcionada para profissionais da area de salde e académicos;
envolve as seguintes areas da Medicina: Clinica Médica, Cirurgia Geral e
Medicina Intensiva.

Através da mesma pretende-se retratar a realidade do hospital escola em
estudo, mostrando a necessidade de algumas mudangas nas abordagens pre,

intra e pos-operataria.



2 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

O termo complicag@o pds-operatéria é definido como a ocorréncia de evento
negativo Inesperado apés um procedimento cirlrgico adequadamente
realizado, por especialista.®

A morbidade e a mortalidade pés-operatéria dependem de muitos fatores.
Estes poderiam ser grosseiramente divididos em fatores de agressao (estresse
cirurgico, tipo de cirurgia, anestesia, tipo de doenca, infecgdo, neoplasia,
radioterapia) e fatores de defesa (estado nutricional, sistema imunolégico e
estado fisiologico).

A possibilidade de complicagdes pos-operatorias sempre deve estar na mente
dos cirurgides, a despeito da habilidade técnica dos mesmos. O custo das
complicagées cirtrgicas nos dias de hoje, nos Estados Unidos, esta na casa de
milhdes de délares e esta associado a restricdes na capacidade de trabalho,
ruptura do equilibrio familiar normal e estresse nao esperado para

empregadores e para a sociedade em geral.2

Os resultados de uma cirurgia sdo dependentes tanto da habilidade técnica dos
cirurgides quanto do estado dos pacientes no pré-operatério, como o estado

nutricional, condi¢cdes do coragéo e dos pulmdes.

2.1 TIPOS DE COMPLICAGCOES POS-OPERATORIAS

Os tipos de complicagbes pos-operatorias abordadas serdo: complicagbes
cardiacas; complicagcdes renais e do trato urinario; complicaces
gastrintestinais; complicacées com a termorregulacdo; complicacoes
respiratorias; complicagdes metabdlicas; complicagées neuroldgicas; e sepse,
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2.1.1 Complicagées cardiacas

A hipertensdo & um problema sério que pode causar complicacées
devastadoras tanto no pré, intra e pés-operatérios. Estima-se que vinte e cinco
por cento dos pacientes com histéria prévia de hipertensao irdo desenvolver
hipertensao poés-operatoria, no periodo pés-anestesia.?

Durante a operacao a hipertensdo pode ser causada por agentes
farmacolégicos. Apds a operacao, as causas para a hipertensdo incluem
tratamento inadequado da dor, sobrecarga de liquidos e falha na administracao
dos medicamentos anti-hipertensivos utilizados antes da operagdo. Por
definicéo, qualquer paciente que, no pos-operatério, apresente pressdo
diastélica superior a 110 mmHg deve ser avaliado e o tratamento
medicamentoso da hipertenso considerado.?

Aproximadamente 30% de todos os pacientes levados para a sala de operacao
apresentam algum grau de doenca arterial coronariana. Logo, o infarto agudo
do miocardio € uma complicagao pos-operatoéria frequente, devendo o médico

estar muito atento a essa possivel complicagéo,?

A apresentacao classica do infarto agudo do miocardio & a de dor toracica com
irradiagdo para membro superior esquerdo e mandibula. Entretanto, em
pacientes cirurgicos, a apresentagéo pode ser ainda mais sutil.*

Certamente, a falta de ar e a dor toracica permanecem sendo os dois sintomas
pés-operatorios que sempre devem ser cuidadosamente avaliados. Porém, a
maioria dos episédios de isquemia miocardica pés-operatdria & silenciosa, sem
sinais e sem sintomas. Na suspeita de infarto, & imprescindivel a imediata
avaliagéo do ECG, bem como dos niveis de troponina sérica.?

O choque cardiogénico € uma das sequelas mais sérias de um infarto agudo do
miocardio. Presumivelmente, cinquenta por cento ou mais da massa muscular
do ventriculo esquerdo estdo irreversivelmente lesados, levando a uma
redugao substancial do débito cardiaco e a um estado de hipoperfusdo
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tecidual. E uma condigdo altamente letal e o paciente se apresenta com
hipotens&o e insuficiéncia respiratéria.”

A doenga coronariana & a causa mais comum de arritmias e insuficiéncia
cardiaca congestiva. A definigao padrdo de uma arritmia cardiaca & de 30
segundos de atividade cardiaca anormal. Podem ocorrer por anormalidades
eletroliticas, medicacdes, estresse, anormalidades endocrinas e doengas
cardiacas subjacentes.”

2.1.2 Complicagdes renais e do trato urinario

A retengao urinaria € uma complicag@o que, na maioria das vezes, & causada
por uma anomalia reversivel que resulta da descoordenagao entre o trigono e
os musculos detrussores, devido a dor a ao desconforto pos-operatorio.

A sintomatologia inclui desconforto embotado e constante no hipogastrio,
urgéncia e dor real nessa area, conforme a retengdo aumenta. E necessario
intervengao, com cateterizagao, se o paciente nao urinar dentro das primeiras

seis a sete horas ap6s a operagao.”

A insuficiéncia renal aguda se caracteriza pela redugao sUbita do débito renal
que resulte no acumulo sistémico de residuos nitrogenados. Aproximadamente
10% dos pacientes submetidos a operagoes irao apresentar esta complicagao
durante o curso pc’:s—operatbrio.?' Esta insuficiéncia ¢ dividida em trés categorias

gerais: pré-renal, renal e ;:oés-renza\l.‘3

2.1.3 Complicagdes gastrintestinais

fleo & um termo geral, utilizado para descrever um intestino que interrompe sua
contragdo durante breve periodo de tempo. A maioria dos pacientes
desenvolve um ileo transitério, apdés uma grande operagdo abdominal. Os
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pacientes podem ndo apresentar flatos ou movimentos de algas intestinais
imediatamente apés a operacdo ou comegam a apresentar tal atividade
intestinal e depois a perdem. Eles desenvolvem distensao abdominal, nausea,
vOmitos, obstipacdo e dor abdominal variavel, dependendo da causa.

Outra complicagdo comum nas operagoes abdominais & a obstrugdo mecanica

do intestino delgado, cuja causa mais comum € a aderéncia.”

A sindrome compartimental abdominal ocorre em pacientes que sofreram
grande trauma abdominal, foram operados para tratamento de grande infecgao
intra-abdominal ou foram submetidos a uma operagao abdominal complicada e
prolongada.2 A elevagao da pressao intra-abdominal causa comprometimento
da funcao respiratéria e da perfuséo arterial renal.’

Esta sindrome caracteriza-se por abdome distendido € tenso, hipoxia,
incapacidade de ventilagdo adequada, pressdes de pico das vias aereas

elevadas e oliguria profunda.?

O sangramento gastrintestinal pos-operatorio  representa uma das
complicagdes mais preocupantes. As possiveis fontes no estdmago incluem
doenga ulcerosa péptica, erosdo por estresse, ruptura de Mallory-Weiss e
varizes gastricas. No intestino delgado, as malformacgoes arteriovenosas, ou 0
sangramento de uma anastomose devem ser considerados. No intestino
grosso, as hemorragias anastomoéticas, as diverticuloses, as malformagoes
arteriovenosas ou varizes devem ser consideradas.? Das lesdes previamente

mencionadas, as Ulceras de estresse parecem ter o maior significado clinico.”

As fistulas sdo definidas como uma espécie de comunicag@o entre duas
superficies epiteliais, sendo que uma delas obrigatoriamente deve ser um
6rgao ou uma viscera oca. No trato gastrointestinal, sao mais frequentemente
adquiridas, consequéncia de trauma ou de complicagées de procedimentos

cirGrgicos. As principais condigdes deste ultimo grupo incluem deiscéncia
anastomotica, lesdo iatrogénica intestinal néo percebida pelo cirurgiao ou

instrumentagao ou drenagem de abcessos, entre outros.?
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2.1.4 Complicagoes com a termorregulagao

A queda de 2°C na temperatura corporal, ou aumento de 3°C, significa uma
emergéncia potencialmente letal que necessita de intervengdo imediata. A
hipotermia pode ser causada por diversos mecanismos no pré-operatério,
durante a operagao e no pc’)s-operatério.2

Essa complicagao tem como consequéncias diminuicdo no débito cardiaco,
reducao na frequéncia cardiaca e, em temperaturas mais baixas, arritmias
cardiacas. Em temperaturas abaixo de 35°C, a coagulagdo fica
significativamente afetada, bem como a fungao ;:»!aquetéria.7 Por esse motivo, 0

sangramento se torna um problema sério no paciente hipotérmico.>"’

Uma leve febre pés-operatéria é tao comum que, na maioria dos pacientes, ndo
& considerada problema sério e geralmente desaparece rapidamente.
Entretanto, um paciente com febre alta e persistente com grandes flutuagoes
causa muitas preocupagdes. Uma variedade de agentes infecciosos e nao-

infecciosos pode causar uma febre ptivs-t:)peral‘u"::ria.2

2.1.5 Complicagdes respiratorias

Diversos fatores contribuem para uma fisiologia pulmonar anormal apos um
procedimento cirtrgico. Em primeiro lugar, ocorre diminuigdo na capacidade
residual funcional em quase todos 0s pacientes. Essa diminuigao pode ser
causada por varios problemas, incluindo distensao abdominal, incisdo dolorosa
na regiao abdominal superior, obesidade crdnica, decubito dorsal prolongado e
sobrecarga de liquidos, levando a edema pulmonar.2

Vinte e cinco por cento de todas as mortes no pos-operatorio sao devidas a
complicagdes pulmonares & essas complicagbes estao associadas a um quarto
de outras complicagdes letais. Assim é importante que o cirurgiao se previna

contra a ocorréncia de sérias complicagdes n—:‘spiratc‘.wias.2
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A complicagdo respiratéria mais comum no pos-operatorio & a atelectasia.?
Através da agéo dos anestésicos, da incisdo abdominal e dos narcéticos pos-
operatorios, os alvéolos periféricos entram em colapso, podendo ocorrer uma
derivagdo pulmonar. A cuidadosa vigilancia pulmonar no pos-operatorio ira
detectar os sinais e sintomas iniciais da atelectasia, e um cirurgiao prudente ira
instigar uma toalete pulmonar agressiva, para impedir o desenvolvimento de
pneumonia franca.?

Apesar de a pneumonia adquirida em ambiente hospitalar contabilizar 5% de
todos os pacientes, particularmente os idosos, o processo pode progredir
rapidamente para uma faléncia respiratéria franca que venha a necessitar de

intubag@o e assisténcia ventilatéria.?

A atelectasia também é a causa mais comum de febre pos-operatdria, que
ocorre nas primeiras 48 horas apds o procedimento. Os pacientes se
apresentam com febre de baixo grau, mal-estar e diminuigdo dos sons
respiratérios nos campos pulmonares inferiores. O paciente com pneumonia ira
apresentar febre alta, ocasionalmente confusdo mental e a produgao de uma
secrecao espessa com a tosse, leucocitose e uma radiografia de térax que

revela infiltrados.?

A Sindrome da angustia respiratéria do adulto (SARA) esta associada a uma
hipo-oxigenagdo causada por uma resposta inflamatéria fisiopatoldgica, que
leva ao acumulo de liquido nos alvéolos, bem como ao espessamento no
espacgo entre os capilares e os alvéolos.®

Os pacientes com SARA, geralmente, se apresentam com taquipnéia, dispnéia,
aumento do esforgo respiratério, manifestado pelo uso exagerado dos
musculos da respiracdo. A cianose esta associada a hipbxia avangada e é uma
emergéncia. A ausculta dos campos pulmonares revela sons respiratorios
fracos associados a crepitacdo e, ocasionalmente, estertores. A gasometria
arterial revela a presenca de PaO; baixa e PaCO, alta.?

A embolia pulmonar é uma séria complicagdo pés-operatéria que representa
fontes de morbidade e mortalidade preveniveis nos Estados Unidos.
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Aproximadamente 500.000 casos de embolia pulmonar ocorrem a cada ano,
dos quais 100.000 s&o fatais. Qualquer procedimento cirdrgico aumenta o risco
de trombose venosa profunda e embolia pulmonar por causar um distdrbio do
sistema de coagulagdo homeostatico, com lesdo da intima, estase do fluxo
sanguineo e estado hipercoagulavel.?

Pacientes que desenvolvem embolia pulmonar clinicamente significante
comumente irdo apresentar dispnéia, dor toracica pleuritica, apreenséo e tosse.
A embolia pulmonar maciga pode estar associada & sincope e hemoptise, mas
€ muito menos comum. Os sinais fisicos mais comuns sdo taquipnéia e
taquicardia. Cerca de um tergo dos pacientes com embolia pulmonar também
ira demonstrar achados em membros inferiores consistentes com trombose
venosa profunda.

AlteragGes eletrocardiograficas associadas a embolia pulmonar nao sao
diagnosticas e incluem inversées de ondas T e alteragbes inespecificas do
segmento ST. Nas embolias pulmonares mais graves, o ECG pode estar
associado a um padrao S1 Q3 T3, blogueio do ramo direito, ou desvio do eixo
direito. Os achados radiologicos tendem a ser inespecificos, mas pode ser
observado, ocasionalmente, um defeito em formato de cunha na base da
pleura. Ocasionalmente, quando émbolos muito grandes obstruem a artéria
pulmonar principal, pode haver interrupgao abrupta das marcas vasculares

pulmonares no lado afetado (sinal de Westermark).?

A melhor forma de tratar pacientes com potencial para embolia pulmonar &
prevenir sua ocorréncia.'®!" Pacientes com alto risco, incluindo aqueles com
histéria prévia de trombose venosa profunda e/ou embolia pulmonar, devem
receber profilaxia compulsiva antes e durante a operagao. Essa terapia deve
incluir o uso de heparina de baixo peso molecular, antes da operagao,
equipamento de pressdo sequencial durante a operagdo e instituicdo precoce
de heparina de baixo peso molecular depois da operagao.?
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2.1.6 Complicagoes metabdlicas

A insuficiéncia da adrenal € uma condi¢cao rara, mas potencialmente letal
associada a faléncia das glandulas adrenais. Nivel basal de cortisol inferior a
15 mcg/dL é considerado diagnostico, mas a administracao rapida de ACTH,
para determinar a resposta adrenal, € o procedimento diagnostico de escolha.?
Os pacientes se apresentam com um colapso cardiovascular subito, incluindo
hipotenséo, febre, confusdo mental e dor abdominal. A avaliagéo laboratorial
revela hiponatremia, hipercalemia, hipoglicemia e azotemia. Um ECG,
ocasionalmente, ira revelar baixa voltagem e picos de ondas T. Pacientes em
risco incluem os idosos criticamente doentes'®, pacientes que utilizavam doses
prévias de corticosterdides, pacientes submetidos a resseccao da adrenal e
pacientes com grandes sangramentos retroperitoneais. A prevencao desse
problema é o mais desejavel e resulta de histéria completa, administragao
adequada de corticosterdides, antes da operagéo, e de alto indice de suspeita

em pacientes idosos de alto risco.*"?

O hipertireoidismo é causado por quantidades excessivas de horménio
tireoidiano na circulagéo sistémica. Os sintomas associados ao hipertireoidismo
incluem manifestacdes cardiacas (taquicardia, fibrilagao atrial, dispnéia,
insuficiéncia cardiaca congestiva), gastrintestinais (diarréia, nduseas, vémitos),
neuropsiquiatricas (ansiedade, delirio, inquietagao e irritabilidade), oculares
(exoftalmia), musculo-esqueléticas (fraqueza) e cutaneas (pele quente & umida
com intolerancia ao calor).?

O reconhecimento da tempestade tireoidiana antes da operagao & essencial,
porque os indices de mortalidade dos pacientes com tempestade tireoidiana

submetidos a procedimentos cirirgicos séo bastante altos.?

O hipotireoidismo se caracteriza pela diminuicdo dos niveis sistémicos de
horménio tireoidiano e estd associado a intolerancia ao frio, constipacao,
cabelos quebradicos, pele seca, sonoléncia, ganho de peso e fadiga.?

Hipotermia, hipotens&o, hipoventilagdo, psicose e obnubilagdo graves no pos-
operatério podem sinalizar um hipotireoidismo clinicamente significante. A
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prevengéo do hipotireoidismo pos-operatorio € o ideal, com reconhecimento
dos sintomas clinicos e o tratamento até uma condigéo eutirbide antes da
operagao.?

A Sindrome Inapropriada do Horménio Antidiurético (SIHAD) ocorre quando o
Horménio Antidiurético (ADH) continua a ser secretado pela hipofise, a
despeito de hiponatremia mantida. O diagnéstico deve ser considerado em
qualquer paciente que permanega em hiponatremia, a despeito de todas as
tentativas de corregéo do desequilibrio. Disturbios e condigbes que predispoem
a essa condicao relativamente rara incluem trauma, acidente vascular cerebral,
tumores produtores de ADH, drogas e condigdes pulmonares.2

As caracteristicas clinicas da SIHAD incluem anorexia, nauseas, vomitos,
obnubilagdo e letargia. Com inicio mais rapido, podem ocorrer convulsoes,

coma e morte.?

2.1.7 Complicagdes neurolégicas

Uma operacao planejada com a perda da rotina do paciente, o estresse
causado pela doenga, o medo da operagéo, a perda do controle pessoal, a
permanéncia em local estranho € a prescricgo de medicamentos para o
controle da dor, que podem alterar a consciéncia, aléem da dor propriamente
dita, podem levar a dramaticas alteragdes no comportamento de pacientes no
pos-operatorio. Esses problemas podem se apresentar sob a forma de
alteragbes de memoria, afeto e na capacidade de raciocinio. As alteracgoes, que
podem ser afetivas ou cognitivas, podem resultar em desorientacao, resposta

inapropriada, depressao, agitagéo e catatonia.?

O distirbio que constitui um perigo mais imediato & o delirum tremens
associado a sindrome de abstinéncia ao alcool. Por causa das sérias

deficiéncias nutricionais e médicas associadas, esses pacientes apresentam



18

indices de mortalidade moderadamente alta, que se aproximam dos 20%, em
algumas séries.’

Os pacientes podem se apresentar em um espectro que varia desde a
confusdo mental leve até um quadro de delirio total, com confusao,
comportamento irracional, desorientagao e francas alucinagbes. Os pacientes
podem se tornar incomunicaveis, emocionalmente apaticos e indiferentes, e

sem qualquer emc:q:éo.:2

As convulsdes sao causadas por descargas eletricas paroxisticas no cortex
cerebral. Essas descargas estdao associadas a convulsdes, atividade
mioclénica ritmica, perda da consciéncia e alteragdes do estado mental.?

Os pacientes em risco particular para convulsdo pos-operatéria incluem
aqueles com histéria prévia de epilepsia, bem como os pacientes que
suspendem agudamente o uso de alcool ou medicamento, e outros agente
farmacolégicos incluindo antidepressivos, agentes hipoglicemiantes e
lidocaina.?

O acidente vascular encefalico pés-operatério € uma das complicagdes mais
devastadoras testemunhadas por cirurgides. Na lesdo verdadeiramente
irreversivel, o impacto sobre a salide geral do paciente é incomensuravel e sua
capacidade funcional e a qualidade de vida ficam gravemente comprometidas.
Na maioria dos casos de acidente vascular encefalico no adulto, a causa &
cardiovascular.?

Pacientes com acidente vascular cerebral, ou ataque isquémico transitorio,
apresentam-se com alteragao focal na fungdo motora, que € unilateral,
alteracdo do estado mental, afagia e, ocasionalmente, o paciente fica
indiferente. Em todos os casos, as alteragées neurolégicas representam uma

dramatica mudanca da funcao neurolégica normal.?



2.1.8 Sepse

Sepse grave (disfungdo organica aguda secundaria a infeccdo) e choque
séptico (sepse grave associada a hipotensdo que ndo reverte com uso de
fluidos) sdo os maiores problemas de salide, afetando milhGes de pessoas por
ano em todo o mundo, matando um em quatro pacientes, e com incidéncia
cada vez maior (1-5), '3

Sepse é a resposta inflamatéria sistémica do organismo frente ao estimulo
infeccioso, e inclui a Presenca de dois ou mais de alguns critérios clinicos para
0 diagnéstico, conforme citados abaixo. Sepse grave significa sepse associada
a disfungao organica, hipotensdo ou hipoperfusao. Perfusio anormal inclui
acidose latica, oligtria ou alteracdo aguda do estado mental.™

A sepse ocorre por estimulo excessivo de mediadores pré-inflamatérios ou da
reagao a resposta sistémica inflamatéria a uma variedade de estimulos
infecciosos e néo-infecciosos, como pancreatite, com liberacdo de enzimas
proteoliticas, ativacdo do sistema cinina-calicreina, ativagdo da cascata
fibrinolitica, entre outras. '

Dois ou mais critérios clinicos, associados & um foco infeccioso presente ou
fortemente suspeito, sdo necessarios para o diagnostico de sepse: temperatura
corporal maior que 38°C ou menor que 36°C; frequéncia respiratéria maior que
20 movimentos/min ou pCO2 menor que 32 mmHg; frequéncia cardiaca maior
que 90 batimentos/min; leucocitose maior que 12,000 células/mm® ou menor
que 4.000 células/mm®, ou mais que 10% de células imaturas na periferia,’

2.2 INDICE PROGNOSTICO

O Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il) € um indice
prognéstico genérico e fisiolégico, desenvolvido por Knaus em 1981 e revisada
e simplificado em 1985', Avalia 12 variaveis clinicas, fisiolégicas e
laboratoriais padronizadas e que recebem pontos de 0 a 4 conforme o grau de
desvio da normalidade apresentado. Além disso, sao atribuidos pontos a idade
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e a presenca de doenca cronica. incorporando também o impacto da cirurgia
de emergéncia. Habitualmente essas informagoes sao coletadas nas primeiras
24 horas de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Esse indice tem como pontuagao final valores de 0 a 71 pontos, que
correspondem a soma do componente fisiolégico, da idade e da doenca
crénica. O calculo do risco de &bito se realiza a partir da pontuagao final do
APACHE |l associada ou néo a cirurgia de emergéncia mais um coeficiente por

categoria diagnostica.

Os pacientes selecionados para esse estudo foram agrupados de acordo com
a pontuagao do APACHE I, permitindo uma discussao de resultados mais

fidedigna.



3 MATERIAIS E METODOS

Estudo descritivo, refrospectivo, baseado em analise documental de
prontuarios de pacientes maiores de 18 anos, submetidos a cirurgias de grande
porte, eletivas e/ou urgéncia/emergéncia, que foram internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), nas primeiras 24 horas de pos-operatério. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias
da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (EMESCAM). A coleta dos dados foi
realizada durante o periodo de dois meses, por meio de protocolo
confeccionado pelos autores (Apéndice A), avaliando-se apenas as primeiras
24 horas pobs-operatérias. Foram analisados vinte e cinco prontuarios
referentes aos pacientes que preencheram o critério de inclusao, no periodo de
dezembro de 2010 a julho de 201 1, sendo excluidos os pacientes menores de
18 anos.

Os seguintes parametros pré e intra-operatérios foram abordados: hemoglobina
e hematdcrito no pré-operatorio; tempo cirlrgico; sangramento e necessidade
de transfusao; tipo e volume de fluidos infundidos no intra-operatorio; uso de
drogas vasoativas; tipo de anestesia; local da incisdo: uso de profilaxia
antimicrobiana; nimero de episddios de parada cardiorrespiratéria durante o
ato cirtirgico (APENDICE A).

Os dados extraidos dos prontuarios estavam contidos na folha de cirurgia e na
folha de anotagbes da evolugdo/exames laboratoriais da UTI. Estes foram
usados para o célculo do APACHE Il (Anexo A). Nesses documentos nao foi
possivel diferenciar os liquidos utilizados para lavagem da cavidade abdominal
daqueles usados para infusdo venosa. Na realizagdo do calculo do APACHE II,
a auséncia da variavel no prontuario fez com que ela fosse considerada normal
e nenhum ponto dado. As informacgdes contidas na coleta foram mantidas em
sigilo, preservando o anonimato dos pacientes, e ndo serdo publicadas em

outras pesquisas.
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Os dados foram armazenados em planilha no Microsoft Excel versao 2007 e a

analise estatistica foi feita com o aplicativo BioEstat 5.0, versao em portugues.

A casuistica foi dividida em dois grupos. No Grupo 1 (APACHE Il > 8) foram
incluidos dezessete pacientes € no Grupo 2 (APACHE |l = 8) foram incluidos

oito pacientes. *°



4 RESULTADOS

Dos vinte e cinco pacientes estudados, apenas dois (8%) apresentaram
complicagdes nas primeiras 24h pos-operatérias, ambos com ébito por choque
septico. Estes pacientes apresentaram um APACHE Il maior do que oito, por
isso foram incluidos no Grupo 1.

TABELA 1 - Parametros pré e intra-operatoérios

PARAMETROS GRUPO 1 GRUPO 2

Sexo Masculino - 65% Masculino - 37,5%
Feminino - 35% Feminino - 62,5%

Idade(anos) 65(18-84) 53(25-70)
Hemoglobina(mg/dL) 11,10 12,37
Hematocrito(%) 36,62 38,12
Tempo médio(horas) 2,84(1-5) 3,87(3-7)
Hemotransfuséao 29,4% 0
Fluidos infundidos(mL) 5.063(400-15.000) 6.290(3.000-15.350)
DVA 23,52% 0
Anestesia geral 88,23% 100%
Laparotomia 100% 75%
Antibioticoprofilaxia 94 11% 75%
PCR intra-operatéria 0 0

No Grupo 1, em relagdo ao sexo, foram 65% pacientes masculinos e 35%
pacientes femininos. A idade média foi de 65 anos (variando de 18 a 84 anos).
Quanto aos niveis de hemoglobina e hematécrito, os pacientes incluidos,
tiveram uma média de 11,1 g/dL e 36,52%, respectivamente. O tempo médio

de cirurgia foi de 2,84 horas. Apenas 29.4% dos pacientes necessitaram de
transfusdo de hemoconcentrados, com média de 480 mL (variando de 300 a
600 mL).

A média de fluidos infundidos foi de 5.063 mL (variando de 400 a 15.000 mL).
Entre os fluidos infundidos encontramos o soro fisiolégico a 0,9% em 15
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pacientes (88,2%), o plasma fresco congelado em 1 (59%) e auséncia de
registro em 1 paciente. No que se refere ao uso de drogas vasoativas (DVA),
estas foram necesséarias em 23,52% dos pacientes, sendo que 50% destes
morreram. A droga utilizada em todos os casos foi a noradrenalina.

A anestesia geral foi utlizada em 88,23% dos pacientes, anestesia
raquimedular em 5,88% e nao havia informagao sobre o tipo de anestesia em
9,88% dos prontuarios analisados.

Todos os pacientes foram submetidos a exploragio da cavidade abdominal,
sendo 76,5% por inciséo mediana; 11,75% por incisdo de Kocher; e 11,75%
por incisdo transversa. A profilaxia com antimicrobianos foi realizada em
94,11% dos pacientes. Entre 0s pacientes que receberam antibiéticos
profilaticos, a Cefazolina foi a mais usada, correspondendo a 25%. Nenhum
paciente apresentou episédio de Parada Cardiorrespiratéria durante o ato
cirlrgico.

No grupo 2, em relagdo ao sexo, foram 37,5% pacientes masculinos e 62,5%
pacientes femininos. A idade média foi de 53 anos (variando de 25 a 70 anos).
Quanto aos niveis de hemoglobina e hematécrito, os pacientes tiveram uma
média de 12,37g/dL e 38,12%, respectivamente. O tempo médio de cirurgia foi
de 3,87 horas, variando de 2 a 7 horas. Nenhum paciente necessitou de
transfus@o de hemoconcentrados. A média de fluidos infundidos foi de 6.290
mL (variando de 3.000 a 15.250 mL). O soro fisiolégico a 0,9% foi utilizado em
6 pacientes (75%) e ndo havia descri¢ao do liquido utilizado em 2 pacientes.
Em nenhum dos pacientes deste grupo foram usadas drogas vasoativas.
Quanto ao tipo de anestesia, todos os pacientes receberam anestesia geral.
Em relagdo ao local de incisdo, a exploragdo da cavidade abdominal foi
realizada em 75% dos pacientes (todos por incisdo mediana) e a cavidade
toracica foi explorada em 25% dos pacientes. A profilaxia com antimicrobianos
foi realizada em 75% dos casos.

Nenhum paciente apresentou episodio de Parada Cardiorrespiratéria durante o
ato cirtrgico.
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5 DISCUSSAO

As cirurgias de grande porte apresentam grande probabilidade de perda de
fluidos e sangue, que demandam um maior tempo cirtirgico e ocasionam uma
maior resposta orgénica ao trauma cirtrgico. lIsso, por si 8O, aumenta a
probabilidade de complicagées pos-operatérias. Segundo Callahan,'® a cirurgia
de grande porte pode ser vista como um significante evento estressor. Ela
considera que a intensidade e duragéo do estresse cirdrgico é primariamente
dependente da gravidade e duragao do estimulo estressor.

Outras condigées e doengas associadas est@o envolvidas na morbimortalidade
pos-operatoria, tais como: estado nutricional, sistema imunolégico, infecgao,

neoplasia, outros.'®

O escore APACHE Il tem demonstrado tendéncia para predizer desfecho em
pacientes submetidos a cirurgia de grande porte.‘ﬁ No entanto, esse indice
prognoéstico n&o possui acuracia e valor preditivo suficiente para orientar atos e
condutas médicas individuais para o paciente e, portanto, nao & melhor do que

o julgamento clinico.

Goffi'® estudou o APACHE Il em pacientes submetidos a operagao de grande
porte para comparar sua habilidade de predizer o desfecho com a da
Associacdo Americana de Anestesiologia — ASA. O APACHE Il foi mensurado
na admissao hospitalar e quando completada 24h do ato operatdrio, enquanto
o ASA foi mensurado somente no pré-operatério. Cento e oitenta e sete
pacientes participaram do estudo, com idade média de 65 anos (mortalidade
9%). A regressao logistica evidenciou que as complicagbes aumentam devido
a0 risco operatério, que e expressa pelo aumento dos escores (ambos). Neste
estudo o APACHE Il teve melhor habilidade para predizer resultados que O

ASA. principalmente quando calculado 24h apds a cirurgia.

Em nosso estudo, 8% dos pacientes apresentaram complicagdes nas primeiras
24h pbs-operatérias, com a media do escore APACHE |l de 21 (variando de 17
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a 25). Tal fato & condizente com a literatura, que j& tem demonstrado que
valores maiores do APACHE Il estao relacionados com pior prognéstico,'®'®%

Ha uma alta incidéncia de anemia pré e pos-operatoria em pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte nao cardiacas, com um aumento na
utilizacdo coincidente de sangue. Estudos mostram que a anemia peri-
operatéria esta associado ao aumento de complicagdes pos-operatorias e da
mortalidade.

Varios estudos em pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos sugerem
que a anemia pré-operatoria pode, nao apenas ser um marcador para
comorbidades, mas, na verdade, pode ser um fator de risco independente para
graves complicagdes pos-operatorias.”’ A Organizagao Mundial de Saude
(OMS) define anemia como um nivel de hemoglobina menor que 13g/dL nos
homens e menor que 12g/dL nas mulheres.” Desta forma consideramos
valores de hemoglobina abaixo de 12g/dL para caracterizarmos os pacientes
como anémicos. Usamos como valor de referéncia hematocrito abaixo de 37%.
Dos pacientes de APACHE maior que 8, a media de hemoglobina foi de
11,11g/dL e hematéerito de 36,52%, caracterizando esses pacientes como
anémicos. Entretanto, os pacientes que complicaram com o desfecho obito nao
apresentaram anemia, o que nao corrobora com os dados obtidos na literatura.
Os pacientes do grupo 2 apresentaram hemoglobina e hematécrito medio de
12,37mgldL e 38,12%, respectivamente. Tais pacientes nao apresentaram

complicacdes pos operatérias imediatas.

A duragio da operagé@o € influenciada por muitos fatores, tais como: técnica
cirtrgica (convencional ou por video), complicagdes intra-operatorias, cirurgia
abdominal prévia, experiéncia do cirurgido e da equipe cirurgica.®*

Um estudo prospectivo realizado com 200 pacientes admitidos para cirurgia
geral, que tinha por objetivo avaliar a contribui¢ao dos fatores de risco para o
desenvolvimento de complicagdes pés-operatérias, confirmou o fato de que o
aumento do tempo de cirurgia est4 associado com a morbidade pos-
<)1:)eeratu:')ria.25

Observou-se que 0s pacientes com APACHE |l maior que 8 apresentaram

menor tempo cirlirgico, © que nao & esperado, de acordo com a literatura.
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Varios estudos mostraram que o maior tempo cirtirgico esta relacionado a uma
maior chance de complicagdes no periodo intra e pos-operatorio. 2

Glance e colaboradores®' realizaram estudo com o objetivo de examinar a
associagao entre transfusdo sanguinea e morbimortalidade em 30 dias, nos
pacientes com anemia grave (hematocrito inferior a 30%) que estiveram
expostos a uma ou duas unidades de concentrado de hemacias no intra-
operatorio, Constatou-se que estes pacientes foram mais propensos a
complicagbes pulmonares, tromboembdlicas e da ferida operatéria. Além disso,
houve um aumento no risco de morte.

Resultados semelhantes foram encontrados por Ferraris e colaboradores®, que
estudaram o prognostico pés-operatério de pacientes submetidos a operacées
toracicas nao-cardiacas, que receberam hemotransfuséo intra-operatéria.
Gruttadaria®® observou ainda que pacientes submetidos a hemotranfusao intra-
operatoria apresentaram um maior tempo de internacéo hospitalar.

Na nossa casuistica, 20% dos pacientes necessitaram de hemotransfuséo
intra-operatoria. Nenhum destes apresentou complicagbes nas primeiras 24
horas pos-operatérias, mas todos tiveram o APACHE Il maior que oito (Grupo
1), ou seja, esses pacientes eram mais propensos a uma evolugdo pos-

operatoria desfavoravel.

Dentre os componentes do projeto ACERTO', encontra-se a restricdo da
hidratagédo venosa peri-operatéria. Tal conduta tem, de fato, reduzido as
complicagdes pulmonares e cardiovasculares, o tempo de ileo pds-operatorio e
o tempo de internagao. Mesmo que alguns estudos ja tenham demonstrado
que a terapia ‘restritiva” possa levar a menor estabilidade cardiovascular e
menor perfusdo tecidual (Campbell 1990 e Arkilic 2003, respectivamente), ndo
ha duvida quanto a redugdo da morbimortalidade pods-operatéria com a
utilizagéo de menor volume de fluidos no peri-operatério.

Na nossa casuistica, a média de fluidos infundidos nos pacientes que
complicaram foi de 9.500 mL enquanto nos pacientes que ndo complicaram foi
de 4.000 mL. Péde-se observar que maiores volumes infundidos no intra-
operatorio estiveram relacionados com maior chance de complicagées pos-

operatorias imediatas. No entanto, ao se comparar o grupo com APACHE Il
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maior que 8 (Grupo 1) e © grupo com APACHE Il menor ou igual a oito (Grupo
2), observou-se que 0 Grupo 2 apresentou média de fluidos infundidos maior
que o Grupo 1, fato nao condizente com a literatura. Era de se esperar que 0S
pacientes com APACHE |l maior que oito, ou seja, com pior prognostico pos-
operatorio, tivessem sido submetidos a maiores volumes de fluidos no intra-
operatério. Este fato poderia ser explicado pelo menor tempo cirdrgico a que
foram submetidos os pacientes do grupo 1, 0 que poderia ter influenciado a

reposigao de fluidos no peri-operatorio.

A profilaxia antimicrobiana em cirurgia € um instrumento importante na
prevengao da infecgao da ferida operatéria, no entanto sua acdo é limitada,
razdo pela qual nao substitui as demais medidas de prevengao.
Adicionalmente, a profilaxia cirirgica esta diretamente ligada ao
desenvolvimento de flora resistente, razao pela qual seu uso deve ser racional
e justificado tecnicamente.?®

A decisdo de usar antibioticoprofilaxia deve ser baseada no peso da evidéncia
de possiveis beneficios em relacao ao peso da evidéncia de possiveis efeitos
adversos. A utilizagdo do antibiotico profilatico eleva © indice de infecgao &
implica em custo desnecessario, além de poder produzir ou piorar 0s efeitos da

resisténcia bacteriana.'

Alguns critérios para utilizacdo dos antimicrobianos devem Ser seguidos. O
antibiotico deve ter apresentagao parenteral; possuir minima toxicidade e
custos: ser fraco indutor de resisténcia; possuir farmacocinética adequada;
além de possuir atividade contra a maior parte dos patégenos causadores de
infecgao do sitio cirirgico, naquela instituicao hospitalar.28

O antimicrobiano escolhido nao deve ser o mesmo indicado para o tratamento
de infecgdes nosocomiais graves. As cefalosporinas sao os antimicrobianos
com o perfil mais proximo do descrito. A cefazolina € a cefuroxima sao 0s
antimicrobianos mais estudados **

Dos pacientes estudados, 88% fizeram uso de antibistico profilatico, sendo gue
entre estes, a cefazolina foi a mais usada (27,27%). Entretanto, verificamos
uma grande variedade de antibiéticos e associagoes utilizados como profilaxia

nos pacientes estudados. Embora muito utilizada em nosso meio, fora do Brasil
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a cefalotina quase nao é usada em profilaxia.?® Em nosso estudo verificamos
que apenas 4,54% dos pacientes fizeram uso de tal medicagéo. A principal
razao para o ndo uso é suas caracteristicas farmacolégicas, que exigem
repeticéo a cada duas horas no intra-operatério, 22

Em um servico de Cirurgia Geral as incisées da parede abdominal,
laparotomias, estio presentes na maioria dos procedimentos realizados. Na
nossa casuistica, as laparotomias corresponderam a 92% das incises
realizadas, 100% dos casos no Grupo 1 e 75% no Grupo 2. As vias de acesso
a cavidade abdominal sdo escolhidas de acordo com aspectos anatémicos e
proposigéo cirlrgica, podendo ser longitudinais, transversas, combinadas e
obliquas. O fechamento da parede abdominal constitui tempo importante no ato
operatorio. A diversidade de técnicas e de materiais utilizados demonstra a
preocupacgao dos cirurgides com esse tempo cirdrgico. A seguranca que se
busca no fechamento da cavidade abdominal visa evitar ou amenizar as
possiveis complicagdes do ato operatorio. A sintese da parede abdominal
busca reconstrui-la, conferindo-lhe resisténcia proxima ou igual a inicial.*
Dentre as complicagées pos-operatérias de uma laparotomia podemos citar;
deiscéncias, evisceragdes, infecgdo da ferida operatéria, tromboembolismo
venoso e morbidade pulmonar,?

Em se tratando de cirurgias abdominais de grande porte, o risco de
tromboembolismo e morbidade pulmonar é maior ja que esses procedimentos
acarretam menor mobilidade do paciente e maior dor na ferida operatéria,
ocasionando menor expansibilidade toracica e suas consequéncias.*® Dito
isso, fica elucidado que é de se esperar maior morbimortalidade pés-operatéria
nos pacientes submetidos a esse tipo de estresse cirtrgico. Tal fato pode ser
observado em nosso estudo, de todos pacientes submetidos a laparotomias,
8,7% apresentaram ébito como complicagao no pés-operatério imediato e 74%
apresentaram APACHE [l maior que oito, denotando maior risco de
complicacoes.

Os agentes anestésicos modulam a resposta do organismo frente ao estresse
cirurgico, e por isso podem influenciar no resultado da cirurgia abdominal de

grande porte.
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Estes medicamentos podem aumentar ou diminuir a capacidade do sistema
imunoldgico de reagir adequadamente as fontes de infecgao no periodo pos-
operatorio, além disso, podem aumentar ou diminuir a perfusao mesentérica.

O efeito sobre o fluxo sanguineo mesentérico nao depende do tipo de
anestesia (geral balanceada, inalatéria pura ou venosa pura) mas sim do
quanto a técnica aplicada influencia na hemodinamica do paciente.*

Insuficiéncia circulatéria € uma das disfungbes organicas mais comuns em
pacientes internados na unidade de terapia intensiva. Esses pacientes, muitas
vezes, necessitam de administragao de medicamentos vasoativos por via
intravenosa para otimizar sua funcdo cardiovascular. Estes agentes tém uma
meia vida curta e geralmente sdo infundidos em alta concentragdo e com
margem de seguranga muito estreita, portanto, sdo medicagées com chances
de complicagbes graves, como instabilidade hemodindmica elou arritmia.*
Diante disso, pode-se entender que pacientes que necessitam de drogas
vasoativas no intra-operatério apresentam maior risco de complicagdes no pos-

operatorio.
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As complicagoes pés-operatorias a0 eventos inerentes a qualquer
procedimento cirdrgico. Em se tratando de cirurgias de grande porte, ha um
incremento  significativo  da ocorréncia desses eventos, por serem
procedimentos que ocasionam maior agressao ao organismo. Além disso,
outras condicdes do paciente ou doencas associadas influenciam de forma
sinérgica na morbimortalidade pos-operatoria.

Mediante isso, & possivel entender que nas cirurgias de grande porte torna-se
imprescindivel uma rigorosa avaliagao pré-operatoria € uma criteriosa
abordagem peri e pbs-operatoria, As condicdes nas quais © paciente &
submetido no intra-operatorio refletem diretamente no seu prognostico. Como
exemplos dessas podem ser citados: anemia; duragaéo do ato operatorio;
sangramento e necessidade de hemotransfusao; volume de fluidos infundidos;

uso de drogas vasoativas; tipo de anestesia; local da incisé@o; entre outros.

Em nosso estudo, o nimero de complicagdes pos-operatorias correspondeu a
apenas oito por cento (dois pacientes) da amostra. O baixo indice de
complicagbes pode estar relacionado ao fato de que esses pacientes foram
acompanhados apenas nas primeiras vinte e quatro horas de pos-operatorio.

Apesar do baixo indice de complicacdes, verificou-se que o escore APACHE Il
maior que oito nos pacientes submetidos a laparotomias se relacionaram com
maiores indices peri-operatorios de anemia, de hemotransfusao € do uso de
drogas vasoativas. Portanto, pacientes com maior risco de complicagoes pos-

operatorias.
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ANEXO A — APACHE I (Acute Physiolgy And Chronic Health Evaluation)

A — Variaveis

VARIAVEL +4 +3 +2 +1 () +1 +2 +3 +4
Temp (°C) =4 39-40,9 38.5-38,9 36-384  34-350 32339 30-31,9 <299
PAM (mmHg) =160 L30-159  [10-129 70-109 50-69 =49
Freq. cardiaca =180 H0-179  110-139 70-109 55-69 40-34 <39
Freq respirator. =50 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <3
Pa0; (Fiy=<0,5) =70 61-70 55-60 <355
AuDO(Fi0,20.3) =500 350499 200-349 =200
pH artérial =77 7.6-7,69 7.5-7.59 7.33- 7.25- nIs- =713
749 7.32 7.24
Na Plasmatico = 180 160179 155-150 150-1349 130-149 120-129  111-119 = 110
K plasmatico = 7.0 66,9 5359 3554 3-34 2,529 <25
Creatining =15 2-34 1.5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematoerito =60 30,599 46499 30459 20-29.9 <20
Leucteitos (em =40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-29 <|
L000)
(13-GCS)
Observagio: Knaus WA et al. Crur Care Med 1985, 13:.818.30,

Se insuficiéncia renal: multiplicar creatining par dois

GES (Glusgow): 15 = valor do GCS encontrido

A-a DOy =FiQ; (7/3) - PaCO: - PaO,

Selecionar o valor mais alterudo nas primeiras horas apds internagdo na UTI
Se-algum pardmetro ndo for medido, considerar valor zero (normal)

B - Idade C - Doenc¢a Crénica

<44 0 Insuficiéncia orgénica severa Cirurgia eletiva
45-54 2 Imunodepressio 2 pontos
55-64 3 Cirurgia de urgéncia

65-74 5 5 pontos

=75 6

Definicio de insuficiéncia organica:

Hepitica: cirrose comprovada por bidpsia
hipertensdo porta documentada
hemorragia digestiva alta por causa hepdtica
episodios de encefalopatia hepdtica
Cardiaca: Classe IV NYHA (New York Helth Association)
Respiratoria: doenga cronica restritiva, obstrutiva ou vascular
hipéxia cronica, hipercapnia, policitemia secundédria
hipertensdo pulmonar severa (> 40 mmHg)
Renal: presenga de didlise cronica
Imunodeficiéncia: terapéutica com imunossupressores, quimioterapia, radioterapia
altas doses de corticosterdides
doenga avangada com diminuicdo de resisténcia a infec¢do

APACHE=A+B+C



ANEXO B - FOLHA DE APROVACAO

37

DECLARACAO

O projeto de pesquisa “Relagdo das Principais Complicacdes Pés-operatérias
Imediatas, em Cirurgias de Grande Porte, com Parametros Peri-operatorios”,
cadastrado com o No 109/2011, do pesquisador responsave! “Claudio Piras”, foi
analisado e julgado pelo Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) desta
Instituicao

Declaramos que o referido projeto cumpre plenamente as exigéncias da resolugio
196/96 e resolugdes posteriores da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Saude e, portanto, foi APROVADO, pelo Colegiado do CEP na reuniao
ordinaria de 01/11/2011,

Este projeto de pesquisa nio podera sofrer interrupgao ou modificac&o na forma original
apresentada sem o prévio conhecimento e consentimento deste CEP. Cabe esclarecer
que o pesquisador responsavel tem a obrigac8o de apresentar relatério dos resultados
da pesquisa deste projeto aoc CEP na data maxima de 01/11/2012, sendo gue o nao
cumprimento deste prazo resultard no impedimento do pesquisador responsavel
submeter novos projetos de pesquisa para analise neste CEP,

Vitoria, 04 de novembro de 2011

& \1 l*
[ | l’l": ':_ N
Paulo Augusto Sessa
Coordenador
Comid de Elica em Peshuisa

FMESCAM
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APENDICE A — PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

PARAMETROS PERI-OPERATORIOS
Hemoglobina
Hematoerito
PO cirtirgico
Necessidade de hemotransfusao |N&o () |

Fluidos infundidos Nao () [Sim ( ) [Volume?
Uso de DVA Nao Sim (

Tipo de anestesia
Local da incisao

Profilaxia antimicrobiana [Néo( ) | Sim () 'Qual?

Episédio de PCR durante o ato cirdrgico |Nzo (J_[ Sim ()

PARAMETROS CLINICO-LABORATORIAIS
Temperatura
PAM

FC

FR

PaQ2

 PH arterial

Na* plasmatico
K* plasmatico
Creatinina
Hematdcrito
Leucdcitos
GCS

Idade

Doenca Crénica
|APACHE ||




