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RESUMO

Introducdo: Nas proximas décadas, para atender a demanda reprimida havera um
aumento do niumero de procedimentos cirurgicos, o que aumentara também o numero de
mortes no periodo de poés-operatorio. Cinquenta por cento destas mortes, ou
aproximadamente 1,9 bilhdes ocorrerd em paises de renda média ou baixa. Evidéncias
atuais recomendam a utilizagdo de terapia dirigida por metas (TDM) e a monitorizagdo
do débito cardiaco (DC) no cuidado hemodinamico de pacientes submetidos as cirurgias
gastrointestinais de grande porte. No entanto, restri¢des de custo podem determinar baixa
adesdo a essas praticas em areas com poucos recursos econdmicos. Hipotetizamos que a
diferenga veno-arterial de CO: [P (v-a) CO:] pode ser um marcador substituto do DC na
TDM.

Objetivo: Nosso objetivo foi avaliar o impacto do uso de P(v-a)CO> como marcador
substituto do débito cardiaco em um algoritmo de TDM em relagdo as complicagdes
maiores ¢ mortalidade aos 30, 90 e 180 dias de pds-operatorio. Casuistica e Método: O
estudo foi um ensaio controlado, quase experimental (antes e depois) e explanatorio,
realizado em um hospital universitario tercidrio, em pacientes submetidos as cirurgias
gastrointestinais de grande porte. No grupo intervengdo, um algoritmo de tratamento com

objetivo de manter a pressdo arterial média (PAM) > 65 mmHg, saturagdo periférica de
oxigénio (SpO2) = 94%, P(v-a)CO2 menor que 6 mmHg e varia¢do da pressdo de pulso
(APP) menor que 13% com fluidos, dobutamina e noradrenalina foi aplicado. O grupo

controle foi composto por pacientes que receberam o cuidado tradicional de tratamento
pela mesma equipe de cirurgides e anestesiologistas no periodo anterior a fase de
intervenc¢do. Resultados: Um total de 204 pacientes foi incluido neste estudo; 102 em

cada grupo. As medidas de P(v-a)CO, foram menores no grupo intervencao (GI) do que



xi

no grupo controle (GC) em TO (30-60 min apos a inducdo): 5,9 + 2,1 vs. 6,7 + 2,7 mmHg,
p=0,008; T1 (2 h £ 30 min): 6,4 £ 2,6 vs. 7,0 + 2,2 mmHg, p = 0,084 ¢ T2 (4 h = 30
min): 5,9 £ 2,1 vs. 7,1 = 3,4 mmHg, p = 0,043. A saturagao venosa central (ScvO>) foi
significativamente maior durante todo o intraoperatorio no GI. O nimero de pacientes
com complicagdes maiores foi menor no grupo GI do que no GC e houve uma reducgdo
significativa na mortalidade aos 90 dias no GI (22,5% vs. 9,8%, p = 0,014), mantida em
180 dias pos-operatorio (24,5% GC vs 12,7% GI, p = 0,020). Conclusao: A utilizacao de
de TDM que teve como meta a minimizagao da P(v-a)CO; mostrou-se factivel e eficaz
na diminuicdo de complicagdes moderadas e graves bem como da mortalidade em
pacientes cirargicos de alto risco. Palavras chaves: Terapia Dirigida por Metas,
Otimizacdo Hemodinamica Perioperatéria, Perfusao Tecidual, Fluido-Responsividade,

Paciente Cirargico de Alto Risco, Diferenca Veno-Arterial de COx.
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ABSTRACT

Introduction: In the next decades, an expansion of surgical services to address unmet
needs is likely to increase total global deaths because there will be more deaths in the
postoperative period, from which 1.9 million would be in low-middle income countries.
Current evidence suggests that intraoperative management of major elective
gastrointestinal surgery should consider cardiac output (CO) monitoring and goal-
directed therapy. However, cost restrains may determine low adherence to these
practices in low resource settings. We hypothesized that central veno-arterial difference
of CO2 [P(v-a)CO:;] could serve as a surrogate marker for CO monitoring during GDT.
Objective: We aimed to evaluate the impact of the use of P(v-a)CO: as a surrogate of
cardiac output in an algorithm of GDT on major complications and 30, 90, 180 day
mortality. Casuistics and Method: The study was a quasi-randomized (before and after)
controlled and explanatory trial performed in a tertiary university hospital in patients
undergoing elective major gastrointestinal surgeries. In the interventional group a
treatment algorithm aiming to keep mean arterial pressure > 65 mmHg, SpO> > 94%,
CO: gap lower than 6 mmHg and pulse pressure variation (APP) lower than 13% using
fluids, dobutamine and noradrenaline was applied in addition to the standard practice.
The control group comprised all the consecutive patients that received traditional
standard of care from the same team of surgeons and anesthesiologists in the period
before the intervention phase. Results: A total of 204 patients were included in this study;
102 in each group. Measurements of P(v-a)CO: were lower in the GDT group than in
Control group at T0 (30-60 min after induction): 5.9 £ 2.1 vs. 6.7 = 2.7 mmHg, p=0.008;
Tl (2 h+30min): 6.4 £2.6 vs. 7.0 = 2.2 mmHg, p = 0.084 and T2 (4 h £ 30min): 5.9 +

2.9vs. 7.1 £ 3.4 mmHg, p = 0.043. Central venous saturation (ScvO3) was significantly
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higher throughout the intraoperative period in the GDT group. The number of patients
with major complications was lower in GDT group than in the control group and there
was a significant decrease in 90-day mortality in the GDT group (22.5% vs. 9.8%,
p=0.014) maintained in 180-days of postoperative (24.5% CG vs 12.7% IG, p = 0.020).
Conclusion: The use of algorithm aiming the minimization of P(v-a)CO: was feasible
and effective to decrease moderate and severe complications as well as mortality in high
risk surgical patient. Keywords: Goal Direct Therapy, Perioperative Hemodynamic
Optimization, Tissue Perfusion, Fluid-Responsiveness, High-risk Surgical Patients,

Arterial-Venous Difference of CO..
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1 INTRODUCAO
1.1 Terapia dirigida por metas (TDM) no paciente cirurgico de alto risco

Pacientes idosos, com doengas cronicas graves e baixa capacidade funcional,
denotando reserva organica diminuida, apresentam altas taxas de morbimortalidade no
pos-operatorio de procedimentos cirirgicos extensos.!) Neste grupo de pacientes, a
inabilidade em aumentar a oferta de oxigénio (DO>) correlaciona-se com periodos
prolongados de hipoxia tecidual, evolugdo com faléncias orgnicas e morte.!-®)

A morbimortalidade ¢ elevada em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) brasileiras,
com taxas de complicacdes em torno de 38% e de mortalidade aos 60 dias em 20% apos
cirurgias ndo cardiacas.® Estudos mais recentes tém demonstrado melhores resultados.”
Todavia, melhorias nos cuidados perioperatorios ainda sdo necessarias em nosso pais.

Pacientes de alto risco tem maior chance de diminui¢cdo do volume intravascular,
mesmo na auséncia de sangramento. Isto ocorre devido a vasodilatagdo e distirbios da
permeabilidade capilar com troca dos fluidos entre os compartimentos. Estes mesmos
pacientes, podem nao ser capazes de elevar espontaneamente seu débito cardiaco para
acompanhar a demanda elevada nos periodos prolongados de estresse operatorio.

O objetivo da TDM ¢ prevenir a sub ou super-ressuscitacdo, ambas relacionadas a
eventos adversos no periodo pos-operatorio, fazendo com que o sistema
cardiorrespiratorio atenda a maior demanda fisiologica devido ao estresse deste periodo.
Nesta forma de abordagem, fluidos, inotropicos e hemacias sao oferecidos de forma
preemptiva e de acordo com a resposta cardiovascular individual, antes que injuria celular
e disfuncao organica ocorram. Débito cardiaco, oferta tecidual de oxigénio (DOz) ou
substitutos podem ser os alvos de tratamento.(®

O mecanismo mais provavel pelo qual a TDM melhora os desfechos nos pacientes

¢ evitando ou diminuindo o periodo de hipoxia tecidual por melhora da DO,.®



Conceitualmente, a DO, ¢ o produto do contetdo arterial de oxigénio (CaO.) e fluxo
(DC), refletindo o volume total de O transportado pelo sistema cardiovascular aos
tecidos por minuto. Fluidoterapia, vasopressores e inotropicos devem ser considerados
junto a principios fisioldégicos hemodinamicos (pré-carga e contratilidade) relacionados
ao contexto anestésico como uma interagdo entre a resposta autondmica a agentes
anestésicos e o estado volémico. N&do ha, contudo, consenso mundial sobre diretrizes
abrangentes da fluidoterapia que criem, assim, padrdes locais necessarios.®

A TDM com o uso de fluidos isoladamente para a maximizacao da DO> diminui
complicacdes em pacientes de alto risco, mas a diminuicdo da mortalidade parece se
associar ao uso de dobutamina e 0 uso da DO> como meta terapéutica.”)

Em estudos de Lobo ef al, comparando-se a otimizacao de fluidos de forma isolada
e de fluidos com dobutamina, mais eventos adversos cardiovasculares foram observados
na auséncia da dobutamina em pacientes de alto risco. Desta forma, pode-se concluir que
a dobutamina teve um importante papel nestes estudos favorecendo a tolerancia a infusao
de fluidos.” A maneira mais adequada de se ofertar fluidos durante a cirurgia é testando
o sistema cardiovascular através de provas de volume. A variagcdo da pressdo de pulso
(APP) ¢ ferramenta de grande acurcia clinica. Em ventilagdo controlada, na inspiragao,
ocorre aumento da pressao intratordcica com reducdo da pré-carga no ventriculo direito,
ao mesmo tempo compressao dos vasos do sistema venoso pulmonar e aumento da pré-
carga do ventriculo esquerdo. A este aumento, segue-se a diminui¢do da pré-carga
induzida pelo fendmeno no ventriculo direito como anteriormente mencionado. Estas
alteracoes ciclicas na pré-carga determinam uma variagdo da pressao de pulso que € mais
acentuada nos casos de hipovolemia. Um valor maior que 13% ¢ preditor de resposta a

prova volémica.?



Embora os principios fisiopatologicos e os resultados dos estudos demonstrem
beneficios na otimizacdo da DO», grande parte dos estudos encontrados na literatura
valem-se do uso de monitores invasivos ou minimamente invasivos do débito cardiaco.
A necessidade de monitorizagdo hemodinamica invasiva ¢ ou minimamente invasiva
associada a falta de treinamento de anestesiologistas e aos custos associados tem sido
fatores que diminuem ou impedem a aderéncia ao uso do método.

Na pratica clinica, ha diversos marcadores de inadequada oferta tecidual de
oxigénio, dentre os quais excesso de base (BE), lactato, saturacdo venosa de O» (SvO»),
extragdo tecidual de Oz (ETO2), P(v-a)CO;. O ultimo se destacando pela sua precoce

alteracdo. Sob condi¢des normais os valores da P(v-a)CO» variam entre 2 ¢ 6 mmHg.®

1.2 Diferenca veno-arterial do CO;

O gradiente veno-arterial do CO; (P(v-a)CO») ¢ a diferenca entre a pressao parcial
de CO> no sangue venoso misto (PvCO.) e a pressdo parcial de CO; no sangue arterial
(PaCO»). A aplicagdo da equacdo de Fick ao CO> mostra que a eliminacdo de CO»
(VCO,), idéntica a geragdo de CO; em condi¢des estaveis, ¢ igual ao produto da diferenga
entre o contetido de CO; no sangue venoso misto (CvCOz) e o contetudo arterial de CO»
(CaCOy) multiplicado pelo débito cardiaco:

VCo, = DC x (C,C0, — C,CO,)

Em decorréncia da relacao curvilinear entre a Pressao Parcial de CO, (PCO») e o

Contetido de CO, (CCO»), podemos substituir o CCO» por PCO; multiplicado pelo fator

k. Logo, o0 VCOz pode ser calculado pela equagao de Fick modificada:

VCO, = DC x k x (P,CO, — P,CO,) =

VCO, = DC X k X Pyy_g)CO,



Isolando-se a varidvel de interesse P(v-a)CO., observa-se que a mesma estd

diretamente associada a geragdo de CO e inversamente associada ao DC.(1?

veo,
k x DC

Piy_yCO, =

A pressao parcial (PCO.) pode ser obtida através de um acesso venoso central ao
invés de um cateter na artéria pulmonar visto que hd uma correlagdo entre a concentragao
de CO; no sangue venoso central (SvcO) e no sangue venoso misto (SvO,).(1?

A produgao de CO; pode ser aerobica e anaerobica. Sob geracdo anaerdbica de CO»
em tecidos isquémicos, o sangue venoso efluente pode ser suficiente para “lavar” o CO,
gerado. Consequentemente, se o débito cardiaco estiver adequado, o fluxo sanguineo sera
suficiente para manter um valor de P(v-a)CO; dentro dos limites da normalidade, o que
indica que pode haver hipdxia oculta mesmo obtendo resultados normais de P(v-
a)CO,.!" Este achado corrobora a afirmagdo de que a P(v-a)CO> é um marcador de
hipoxia estagnante e ndo hipoxia hipoxica'® e a interpretagdo do P(v-a)CO, deve ser
cautelosa em casos de alto fluxo sanguineo (Ex.: cirrose, sepses).

Em situagdes de baixo fluxo associados a hipoxia, o efeito Haldane aumentara ainda
mais a concentragao de CO; no fluxo venoso eferente, sendo assim, o P(v-a)CO, estara
ainda mais elevado. Entretanto, cabe ressaltar que a deficiéncia na perfusdo tecidual
resultante da reducdo do fluxo sanguineo deve ser considerada como determinante
primaria do aumento no P(v-a)CO..

A P(v-a)CO> deve ser vista como indicador de adequagao do fluxo sanguineo
venoso para lavar o CO; gerado pelos tecidos periféricos. Desta forma, sua monitorizagao
deve ser uma ferramenta auxiliar para guiar a ressuscitacao nas fases precoces de choque
tecidual na terapia guiada por metas.'> A combinag¢do com parametros de oxigenagdo de
forma a calcular P(v-a)CO/C(a-v)O; pode ser utilizada para a deteccdo de metabolismo

anaerdbico.



A introducdo da P(v-a)CO2 no algoritmo da TDM pode adicionar novos
conhecimentos fisiologicos e direcionamento do uso de fluidos e de dobutamina em caso
de real necessidade de maximizagao da DO, . O presente estudo tem como hipotese que
o uso da P(v-a)CO; na TDM pode determinar melhores desfechos no pds-operatorio (PO)

de pacientes cirurgicos de alto risco.

1.3 Objetivos

Os objetivos primarios deste estudo foram: Avaliar a ocorréncia de complicagdes
moderadas e graves no periodo pds-operatorio.

Os objetivos secundarios foram avaliar o nimero de complicacdes no total e por

paciente e taxas de mortalidade aos 30 dias, 90 dias e 180 dias.
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2 CASUISTICA E METODO
2.1 Desenho do estudo

O estudo foi prospectivo, explanatorio com controle histérico (antes e depois) com
um numero de 204 pacientes.

Para o grupo controle, coletaram-se dados de 102 pacientes operados e anestesiados
(cirurgias do trato gastrointestinal) entre janeiro/2013 e agosto/2015, periodo em que o
protocolo de TDM ainda ndo havia sido introduzido.

O grupo intervencdo foi composto por 102 pacientes submetidos aos mesmos
procedimentos pelo mesmo grupo de cirurgides e anestesiologistas no Hospital de Base

de Sao José do Rio Preto entre agosto/2015 e dezembro/2017.

2.2 Critérios de inclusiao
Nos dois grupos foram incluidos pacientes submetidos a cirurgias eletivas, segundo
0s seguintes critérios:
e Adultos com idade acima de 18 anos;
e (Qastrectomias e esofagectomias, com duracdo estimada maior ou igual a duas
horas ou perda estimada de sangue superior a 1000 ml;
e Concordancia entre familia e médico assistente em relagao ao suporte total no pos-
operatorio;

e Sobrevida prevista de no minimo 3 meses no pds-operatorio.

2.3 Critérios de exclusao
Os critérios de exclusao foram:
e Instabilidade hemodinamica prévia;

e Presenca de infeccao;



e Arritmias cardiacas;

e Operagdes de urgéncia ou emergéncia;

2.4 Técnica anestésica

O cuidado anestésico realizado nos dois grupos foi o seguinte:

e Foram realizadas 50mg de ranitidina endovenosa, 2 mg de midazolam seguidos
de peridural lombar alta ou toracica baixa (limite superior espaco entre a décima
e décima primeira vértebras toracicas), sendo o bolus inicial 10ml de ropivacaina
0,25%, 10pg de sufentanil, 2mg de morfina;

e A indugdo da anestesia geral se deu com sufentanila 0,3 pg/kg, propofol 0,5-2
mg/kg ou necessario para perda da consciéncia, atracurio 0,5 mg/kg ou
cisatracirio 0,15 mg/kg. A manutencdo consistiu no uso de relaxante

neuromuscular em infusdo continua e sevoflurano.

2.5 Analgesia pos-operatoria

Para analgesia pds-operatoria nos dois grupos, realizou-se dipirona 2g em bolus
diluido para 20ml de soro fisioldgico (SF) com concentragdo de 0,9% trinta minutos antes
do término da cirurgia e cetoprofeno 100 mg EV em bolus diluido em 100 ml SF 0,9% se
a taxa de filtragdo glomerular (FG), definida pela equac¢do de Cockcroft Gault®??, fosse

maior que 60 mL/min/1,73m?.

2.6 Profilaxia de nauseas e vOmitos
Para profilaxia de nduseas e vomitos pds-operatdrios, utilizou-se dexametasona 10
mg bolus apos inducao anestésica e ondasetrona 8 mg bolus lento 30 minutos antes do

término da cirurgia nos dois grupos.
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2.7 Ventilacao controlada
A ventilacdo utilizada foi ajustada para modo controlado a volume, sendo o volume
corrente utilizado de 6 - 8 mL/kg de peso predito em ambos os grupos. Para verificar o

APP, aumentou-se o volume corrente para 8 ml/kg de peso predito.

2.8 Reposicao volémica grupo controle
A reposi¢do volémica no grupo controle era realizada em infusdo continua de
solucao Ringer Lactato de forma a repor o jejum (2 mL/kg/h, sendo metade desta aliquota
na primeira hora, e outra metade nas proximas duas horas), acrescido ao fluido de
manuten¢do de acordo com o porte cirtrgico (5 - 10 mL/kg/h). Bolus de fluidos eram
dados quando houvesse perda sanguinea ou sinais de hipovolemia. A proporg¢ao utilizada
era 3:1, ou seja, se o sangramento estimado fosse de 100 mL, infundia-se 300 mL de
cristaloides. O alvo de hemoglobina era 10 mg/dL.
Em casos de hipotensdo refrataria (PAM < 65 mmHg), apds atingir a reposi¢ao

calculada, bolus aleatérios de fluidos eram realizados 2 vezes (500 mL) e se a PAM nao

fosse atingida, vasopressor era iniciado.

2.9 Manejo hemodindmico no grupo intervencio

No grupo intervencao, o objetivo no manejo hemodinadmico foi manter o P(v-a)CO>
menor que 6 mmHg. Gasometria arterial e venosa, contendo dados como pH, pO., pCO»,
bicarbonato, excesso de bases, hemoglobina, hematocrito, sédio, potassio, calcio,
glicemia e lactato (Radiometer ABL 800 Basic), foram colhidas pos-indugao nos tempos
30 a 60 min (To), 2 h & 30min (T1), 4 h = 30min (T2) e na UTI (T3). Caso os resultados

do P(v-a)CO; fossem normais, a hidratacdo controle de 6 ml/kg/h era mantida.



11

Quando o P(v-a)CO> obtido foi maior ou igual a seis, o APP ou a PVC foram
verificados. Realizava-se o desafio de volume com 500 ml de solucdo Ringer Lactato
caso APP fosse maior 13%. Se ndo houvesse normaliza¢do do APP, repetia-se o desafio
de volume com mais 500 ml de cristaloide (acesso venoso mais calibroso). No maximo
dois desafios eram realizados em lh para normalizar o APP. Quando APP fosse
inadequado para verificacdo de status volémico, utilizou-se a Pressao Venosa Central
(PVC) de forma a avaliar sua variagdo durante a prova volémica com 500 ml de
cristaloide.

O limite de seguranca para infusdo de volume foi estabelecido como a normalizacao
do APP ou um aumento de PVC maior ou igual a 4 mmHg apds uma prova. Caso a
hemoglobina estivesse menor ou igual a 10 mg/dl, optou-se pela transfusdo de uma
unidade de concentrado de hemadcias. Se a volemia estivesse corrigida ou em processo de
correcao e Pressdo Arterial Média (PAM) se mantivesse menor ou igual a 65 mmHg,
iniciava-se norepinefrina 0,05 pg/kg/min.

Apods a adequagdo da volemia, da hemoglobina, da saturacdo de oxigénio, da
pressdo arterial, e P(v-a)CO: elevada, iniciava-se inotropico visando a melhora do débito
cardiaco através do aumento da contratilidade. Utilizou-se dobutamina na dose inicial de
2,5 png/kg/min, com incrementos de 2,5 até o maximo de 20 pg/kg/min. A dobutamina
era interrompida caso o aumento da Frequéncia Cardiaca (FC) fosse maior que 20% ou

ocorresse hipotensao arterial significativa.



PAM>65 e Hb>10
HIDRATACAO 6 ml/kg/h

~
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P(v-a)CO,>6

APP>13 APP< 13

500 mlRL Dobutamina 2,5 ng/kg/min

em acesso (Reavalie P(v-a)CO, e outros

calibioss marcadores se piora e APP < 13,
l Incremento 2,5 ng/kg/min).

Reavalie em 30 min
se APP > 13, Recicle.

e Na auséncia de APP, guie-se pela PVC. Realize desafio de volume
se P(v-a)CO,> 6. Se houver aumento de 4 mmHg durante a prova
volémica, interrompa-a e inicie dobutamina.
e Incrementos na dose de dobutamina a cada coleta de exames caso
P(v-a)CO,= 6.

Figura 1- Algoritmo de tratamento durante a cirurgia

Os tempos cirurgico e anestésico foram marcados ao final do procedimento e o

volume de cristaloides, hemoderivados e uso de drogas vasoativas foram registrados.

O escore P-POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the

enUnumeration of Mortality and Morbidity) foi utilizado para estimar morbidade e

mortalidade.(!)

Complicagdes de intensidade moderada ou grave foram avaliadas ativamente no

pos-operatorio e definidas pelo International Surgical Outcomes Study (ISOS)U®

conforme anexo 1.

O seguimento para avaliagao de complicagdes foi realizado até a alta hospitalar ou

obito dos pacientes internados e taxas de mortalidade verificadas aos 30, 90 e 180 dias de

PO.
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2.10 Analise Estatistica

Para a realizacdo deste estudo, foram selecionados pacientes submetidos a
esofagectomias e gastrectomias em oncologia e esofagectomias associadas a gastrectomia
parcial em pacientes portadores de megaesofago (Serra-Doéria). O tamanho amostral foi
calculado assumindo-se uma taxa de 40% de complicacdes moderadas e graves nos
pacientes do grupo controle com necessidade 102 em cada grupo para obtengdo de um
poder de 80% com nivel de significancia menor 0,05 para diminui¢do de complicagdes
em 15%.

As variaveis foram classificadas em quantitativas continuas [PAM, PaO,, SvcO,,
BE, Hb, Lactato, P(v-a)O2, TEO,, pH arterial, P(v-a)CO,/C(a-v)O2, PvO2] e qualitativas
nominais (Tempo de Internacdo, Grupo Controle, Grupo Intervengao, Obitos 30 dias,
Obitos 90 dias, Obitos 180 dias).

Os cruzamentos dos dados foram apresentados com médias + desvio padrao (SD)
quando normalmente distribuidos, como medianas (interquartil) quando nao distribuidos
normalmente ou como percentual do grupo de onde derivaram.

Para o cruzamento entre as variaveis qualitativas nominais, o teste Chi? foi aplicado.
Esse teste foi usado para comparar o tempo de internag@o do grupo controle e intervengao,
bem como comparar os grupos em relacao a 6bitos aos 30, 90 e 180 dias.

Os dados qualitativos e quantitativos foram comparados utilizando o teste T de
Student, a analise de variancia (ANOVA) quando normalmente distribuidos, Mann
Whitney ou Kruskal-Wallis, quando ndo seguiam a distribuicdo de Gauss (normal).
Célculos de risco relativo e IC 95% foram realizados para testar diferencas no niimero de
complicagdes entre grupos.

Para atestar se as variaveis sofriam a¢ao no decorrer do tempo, foi utilizado o teste

ANOVA de medidas repetidas, buscando p < 0,05. Com o intuito de verificar a correlagdo
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da varidvel P(v-a)O2 com as demais varidveis quantitativas continuas, foi realizado o
Teste de Correlagcdo de Spearman (rs) ndo paramétrico.

Por fim, a mortalidade hospitalar foi descrita como frequéncia e pela analise da
curva de sobrevivéncia de Kaplan Meier.

As analises foram realizadas utilizando o software SPSS STATISTICS v25.0 da

IBM®.
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3 RESULTADOS

Um total de 204 pacientes foi incluido no estudo, sendo 102 do Grupo Controle e
102 do Grupo Intervencdo. As caracteristicas dos pacientes estdo descritas na Tabela 1.
Idade média foi de 65 anos, peso de 64,6 kg, tempo cirurgico médio de 6,4 h. O Escore
P-POSSUM foi semelhante no Grupo Controle e no Grupo Intervengao (Tabela 1).

Nao houve diferenca estatistica na prevaléncia das comorbidades. No Grupo
Intervencao foram realizadas mais esofagectomias (14 pacientes) do que no Grupo

Controle (3 pacientes), p =0,011.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos Pacientes

Tipo Todos Grupo Controle Grupo Interv. p
n =204 n =102 n =102

Sexo Masculino (%) 132 (65) 64 (63) 70 (70) 0,408
Peso (kg) 64,6 + 13,6 64,5+ 14 64,7+ 13 0,634
Idade (anos) 65+ 10,7 67t11,1 65+£10,5 0,216
P-POSSUM 36,4+ 6,4 35,9+6,9 36,9+5,9 0,11
Duragédo da Cirurgia (hora) 6,4+538 5,9+1,35 6,9 +38,1 0,344
Comorbidades
DM (%) 28 (13,7) 13 (12,7) 15 (14,7) 0,684
Hipertensdo Arterial (%) 97 (47) 51 (50) 46 (45) 0,483
Cancer (%) 178 (87,2) 90 (88,2) 88 (86,2) 0,675
AVC prévio (%) 3(L,5) 0(0) 32,9 0,081
Cardiopatia Chagasica (%) 23 (11,2) 13 (12,7) 10 (9,8) 0,507
IRC (%) 73,4) 3(3) 4 (3,9) 0,701
DPOC (%) 68 (33.3) 33 (32,3) 35 (34,3) 0,766
Outras (%) 53 (25,9) 23 (22,5) 30 (29.4) 0,264
Tipo de cirurgia
Gastrect. em Oncologia (%) 150 (74) 86 (84) 64 (63)** <0,001
Esofagect. em Oncologia (%) 17 (8) 3(3) 14 (14)** 0,011
Esofagect. + Gastroplastia (%) 37 (18) 13 (13) 24 (24) 0,069

*:p<0,05 intervengao vs. Controle; **: p<0,01 intervencao vs. controle.

Dados apresentados como média + desvio padrdao ou n (%)

To: 30 @ 60 min; Ti: 2 h £ 30 min; T2: 4 h = 30 min; T3: admissao UTI.
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Na Tabela 2 estdo demonstrados os dados hemodinamicos e de perfusdo tecidual
dos pacientes nos Grupos Controle e Intervengao.

A P(v-a)CO foi significativamente menor no grupo Intervencdo do que no grupo
controle em To (5,9 £2,1 vs. 6,7+ 2,7 mmHg, p =0,008), T; (6,4 £2,6 vs. 7,0+ 2,2, p=
0,080) e T2 (5,9 2,9 vs. 7,1 = 3,4 mmHg, p = 0,036). Elevou-se de forma significativa
em T3 no grupo Intervencao (9,0 + 3,8 vs. 7,8 £4,6 mmHg, p < 0,026).

A SvcO> foi maior no grupo Intervengao do que no Grupo Controle em Ty (86% =
6vs. 80% £ 11, p<0,01, respectivamente), T1 (87% £ 5 vs. 83% £ 8, p<0,01) e T2(89%
+5vs. 81%+8p<0,01). A Hemoglobina também foi mais elevada no grupo interven¢ao
do que no grupo controle em todos os tempos coletados no intra-operatério. A TEO,,
calculada através da equagdo: TEO2 = (SaO2 — SvO,)/Sa0», foi significativamente menor
no Grupo Intervencao durante toda a cirurgia.

Na admissdo da UTI (T3z), ndo houve diferencas significativas nas medidas de
lactato, SvcO2 ou TEO,, porém o déficit de base foi maior (menos negativo) no Grupo

Intervencao (-4,9 £ 6,2 vs. -6,4 + 3,1, p <0,05).
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Tabela 2 - Dados hemodinamicos e de perfusao tecidual

Variavel Grupo To T T, Ts
Controle 91 + 14 75+ 11 78+9 82 +10
PAM (mmHg)

Intervengao 05 + [3%%* 76 £ 10 79+9 82+9

Controle 80+ 11 83+ 8 81+8 74 +9
SveO; (%)

Intervencao 86 + G** 87 + 5%** 89 + 5% 73+7

Controle 24+24 30+23 35+25  -64+3.1
BE

Intervencédo 21423 2,7+1,9 34+24  -49+6,2%

Controle 11,4+1,8 11,8+ 1,6 124+1,6 12,1+1,7
Hb (mg/dL)

Intervengao 12442 1%% 13,1 +£2,1%% 13,4+2,0%% 12,7+22%

Controle 1,6 £0,7 1,9+0,9 2,6 1,7 3,0+1,8
Lactato (mEq/L)

Intervengao 1,5+0,5% 1,8+0,7 22+1,0 3,1+1,5

Controle 6,7+2.7 7.0+22 7,1+£34 7,8 £4,6
P(v-a)CO; (mmHg)

Intervengao 5,9 +2,1%* 6,4+2.,6 59+£29% 9,0+ 3,8*%

Controle 19+11 21+ 13 18+8 23+9
TEO: (%)
Intervencao 13 + 6** 14 + 7%* 10 £ 6** 24 +7

*:p < 0,05 intervengdo vs. Controle; **: p < 0,01 intervengdo vs. Controle

Dados apresentados como média + desvio padrao

To: 30 a 60 min, T1: 2 h £ 30min; T2: 4 h £ 30min; Ts: Admissao UTIL.

Durante o procedimento cirtrgico, houve menor volume de diurese no Grupo

Intervencao do que no Grupo Controle (527 + 398 ml versus 754 + 575 ml, p < 0,01). O

volume de coloides administrado foi menor no Grupo Intervencdo do que no Grupo

Controle (27 = 111 ml versus 217 + 344 ml, p < 0,01). O uso de norepinefrina foi mais

frequente no grupo intervenc¢ao [46 (45%) vs. 15 (15%) p<0,01]. Nao houve diferenga
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estatistica em relagdo a quantidade de cristaloides, concentrado de hemécias ou niimero

de pacientes que usaram dobutamina nos dois grupos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Intervengdes terapéuticas.

Tipo Grupo Controle Grupo Intervencao Valor-p
Cristaloides (mL) 4.000 [3.000 - 4.500] 3.620 [3.000 - 4.500] 0,567
Coloides (mL) 0 [0 -500] 00 - 0]** <0,001
Concentrado de 1[1-2]
hemécias (mg/dL) -2 0,339
Noradrenalina (%) 15 (14,7) 46 (45,1)** <0,001
Dobutamina (%) 15 (14,7) 18 (17,6) 0,568

*:p < 0,05 intervencao vs. Controle; **: p < 0,01 interveng¢ao vs. controle

Dados apresentados como mediana (Inter Quartis 25%-75%) ou n. de pacientes (%)

Na UTI, também o uso de noradrenalina no Grupo Intervencao foi mais frequente
em comparagdo ao Grupo Controle (45% vs 29%, p < 0,013).

Nao se constatou diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao uso de
dobutamina, dias de ventilacdo mecanica, dias de internacdo em UTI ou dias de hospital
entre os dois grupos.

A taxa de complicagdes no pos-operatorio de ambos os grupos ¢ detalhada na
Tabela 4. O numero de pacientes com complicagdes graves foi menor no Grupo
Intervencao do que no grupo controle (11% vs. 23%; RR: 0,47; IC 95%: 0,246 — 0,929; p
= 0,025). Da mesma forma, o nimero total de complicagdes graves foi menor no GI
(21% vs 38%; RR: 0,55; IC 95%: 0,350 - 0,873; p = 0,030).

A mortalidade em 30 dias foi de 15,5% no Grupo Controle e 7,8% no Grupo
Intervencao (p = 0,080; RR: 0,5; IC 95%: 0,224 — 1,116). Por fim, a mortalidade em 90
dias foi de 22,5% no Grupo Controle e 9,8% no Grupo Intervencao (p = 0,014; RR:0,43;

IC 95%: 0,218 — 0,867). A sobrevida manteve-se maior no GI aos 6 meses (87,3% vs
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74,5%; RR: 0,5; IC 95%: 0,273 — 0,917; p = 0,020) (Tabela 4). As curvas de sobrevida

de Kaplan Meier estdo demonstradas nas figuras 2, 3 e 4.



Tabela 4 - Taxa de complicagdes no pos-operatorio
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Controle Intervencao
Tipo Grau RR 1C 95% Valor-p
n (%) n (%)
INFECCIOSAS
Infeccio do Sitio Mod 0 (0,00) 1(0,98) - - 0,316
Cirargico Grave 2 (1,96) 1 (0,98) 0,50 0,046-5,428 0,561
Mod 3(2,94) 3(2,94) 1,00 0,207-4,839 1,000
Pneumonia
Grave 12 (11,76) 7 (6,86) 0,58 0,239-1,422 0,228
Infecgdo da corrente Mod 1(0,98) 0(0,00) B B 0,316
sanguinca Grave 5(4,90) 2 (1,96) 0,40 0,079-2,015 0,249
Mod 0 (0,00) 0 (0,00) - - 1,000
Peritonite
Grave 1(0,98) 0 (0,00) - - 0,316
CARDIOVASCULARES
Mod 0 (0,00) 2 (1,96) - - 0,155
Infarto do miocardio
Grave 2 (1,96) 2 (1,96) 1,00 0,144-6,964 1,000
Mod 3(2,94) 5(4,90) 1,67 0,409-6,791 0,471
Arritmia
Grave 1 (0,98) 0 (0,00) - - 0,316
Mod 0 (0,00) 0 (0,00) - - 1,000
Embolismo Pulmonar
Grave 1 (0,98) 0 (0,00) - - 0,316
PULMONARES
Mod 0 (0,00) 2 (1,96) - - 0,155
Edema Pulmonar
Grave 1(0,98) 0 (0,00) - - 0,316
Mod 0 (0,00) 0 (0,00) - - 1,000
SARA
Grave 2 (1,96) 0 (0,00) - - 0,155
GASTROINTESTINAIS
Sangramento Mod 1(0,98) 0 (0,00) - - 0,316
Gastrointestinal Grave 1 (0,98) 0 (0,00) ; ; 0,316
Mod 0 (0,00) 3(2,94) - - 0,081
Deiscéncia de Anastomose
Grave 4(3,92) 5(4,90) 1,25 0,346-4,522 0,733

RENAIS
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Mod 3(2,94) 10 (9,80)* 3,33 0,945-11,760 0,045
Injuria Renal Aguda
Grave 6 (5,88) 4(3,92) 0,66 0,194-2,292 0,517
SANGRAMENTOS

Sangramento pos- Mod 5 (4,90) 1 (0,98) 0,20 0,024-1,682 0,097
operatorio Grave 0 (0,00) 0 (0,00) - - 1,000

RESULTADOS

GLOBAIS

N de pacientes com 32 (31,4) 28 (27,5) 0,87 0,571-1,34 0,539
complicagdes
N* de pacientes com 23 (22,5) 11 (10,8)* 0,47 0,246-0,929 0,025
complicagdes Graves
Complicagdes por grupo 54 (52,9) 48 (47,1) 0,88 0,668-1,184 0,647
Complicagdes Graves por 38 37,7) 21 (20,6)* 0,55 0,350-0,873 0,030
grupo
Mortalidade 30 dias 16 (15,5) 8 (7.,8) 0,50 0,224-1,116 0,080
Mortalidade 90 dias 23 (22.5) 10 (9,8) 0,43 0,218-0,867 0,014
Mortalidade 180 dias 26 (25,5) 13 (12,6) 0,50 0273-0917 0,020

Dados apresentados como média + desvio padrdo ou n (%). RR, IC 95%.
*:p<0,05 intervencao vs. Controle; **: p<0.01 intervencao vs. Controle.
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Figura 4 - Curva de Kaplan Meier para mortalidade aos 180 dias.
3.1 Correlagao entre variaveis

Houve correlacdo inversa e fraca entre SvcOz e P(v-a)O2 nos quatro tempos de

coleta de exames, conforme demonstrado na Figura 5.
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4 DISCUSSAO

Os achados mais importantes deste estudo foram:1. Houve menor numero de
complicacdes graves no grupo interven¢do, com redugdo de 45% na chance de ocorréncia
de uma complicacdo grave no GI; 2. Houve redu¢do de 56,4% do risco de morte no GI
aos 90 dias, valor este correspondente ao Risco Relativo. Aos 6 meses de PO a sobrevida
também foi maior no GI (87,3% vs 74,5%, p = 0,020); 3. O objetivo de diminuir a P(v-
a)CO; foi alcancado durante a cirurgia, com valores menores P(v-a)CO2 no grupo que
recebeu a TDM, exceto apds a admissao na UTI; 4. As medidas de SvcO> e TEO, mais
adequadas no Grupo Intervengado sugerem que melhor perfusao tecidual foi obtida com a
TDM; 5. O uso de noradrenalina foi a intervengdo mais utilizada na TDM.

Neste estudo, o Grupo Controle recebeu um manejo anestésico ¢ hemodinamico
convencional e sem metas, enquanto o Grupo Intervengdo foi submetido a um cuidado
hemodinamico padronizado.

A P(v-a)CO2 ¢ um marcador substituto do DC, e pode ser de auxilio ao clinico na
decisdo de elevar o DC através de medidas terapéuticas.('> Neste estudo, apos provas de
fluido-responsividade dirigidas por APP, pacientes responsivos receberam fluidos e para
otimizar o DC [estimado pelo P(v-a)CO2] foi usado noradrenalina e ou dobutamina. Com
o algoritmo de tratamento utilizado, a P(v-a)CO; foi significativamente menor no Grupo
Intervencao do que no Grupo Controle em T0, e manteve-se mais baixo nos tempos T1 e
T2 (com p < 0,05 apenas em TO e T2) mostrando que as metas propostas foram atingidas.

Viarios estudos com TDM utilizaram diferentes técnicas de monitorizagdo, seja com
hemodinamica funcional (APP) ou com parametros de fluxo (VS ou DC) para testar a
fluido-responsividade antes da expansdo volémica e otimizar a DO,. 1920

Estudos com P(v-a)CO; em diversos tipos de pacientes criticos sugerem ser esta

uma variavel util a ser utilizada durante a fase de ressuscitacao. O uso da P(v-a)CO- foi



30

descrito como bom marcador de adequacao de fluxo (DC) ou perfusdao microvascular em
estudos em pacientes criticos sob ventilagio mecénica. ?!2%)

Ademais, o uso da P(v-a)CO; também foi relatado como bom marcador progndstico
em pacientes sob ventilacdo mecanica e em pacientes cirtrgicos de alto risco, além de ser
um bom marcador substituto do DC em pacientes ventilados e em pacientes submetidos
a craniotomia na posi¢do sentada.!?21-2%)

A P(v-a)CO: elevada em pacientes sépticos com SvO; normal associou-se a valores
mais baixos de DC e evolu¢do com faléncia de multiplos 6rgdos.?® Além disso, a P(v-
a)CO; também foi o melhor preditor de fluido-responsividade aumentando o consumo de
oxigénio (VO2) em pacientes com choque séptico. ¥

O uso da P(v-a)CO; em conjunto com a saturacao venosa de O, tem se mostrado
melhor preditor de desfecho que a SvOs isolada. Pacientes com sepse, SvO; alta e P(v-
a)CO2 menor que 6 mmHg, apresentam melhor prognostico do que aqueles com P(v-
a)CO2 maior que 6, talvez isso ocorra em decorréncia de um aumento ndo suficiente do
DC no ultimo caso.('¥

Ja a taxa P(v-a)CO/C(a-v)O; foi capaz de detectar a presenca de metabolismo
anaerdbio em pacientes com choque séptico.?”

Valores menores de P(v-a)CO; no grupo que recebeu a TDM foram observados
durante a cirurgia, o que sugere que o uso do APP para dirigir a expansdao da volemia
juntamente como o uso de drogas vasoativas e se necessario transfusao de hemacias, para
manter um valor de P(v-a)CO, menor que 6 mmHg, foram efetivos no algoritmo de
tratamento proposto em aumentar o DC. Melhores valores de marcadores de perfusao
tecidual no grupo intervengao corroboram esta hipdtese.

Durante toda a cirurgia, a SvcO» foi maior no grupo Intervengao do que no Grupo

Controle, enquanto a TEO; foi menor. Observamos correlacao entre niveis mais baixos
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de P(v-a)COz e maiores de SvcO:. Esta variavel reflete a oxigenacdo global indicando
maior adequacidade de perfusdo tecidual no grupo Intervencao.

Os resultados deste trabalho vao ao encontro de achados de outros autores. Pearse
et al. avaliaram a SvO» na admissao na UTI apds cirurgias em pacientes de alto risco e
relataram ser esta varidvel um bom preditor de complica¢des.?” Em estudo de Futier et
al. pacientes que nao desenvolveram complica¢des no pods-operatorio tinham valores mais
elevados de SvO: e mais baixos de P(v-a)CO> durante a cirurgia em um estudo de TDM
cujo objetivo foi otimizar o VS.?Y Donati et al., em um estudo randomizado, tiveram
como objetivo manter a TEO2 menor que 27% e observaram uma reducdo na taxa de
faléncias organicas no grupo intervengao no pos-operatorio, além de diminui¢ao do tempo
de estadia no hospital.

Embora estudos anteriores com medidas de DC utilizaram mais frequentemente a
dobutamina na TDM, neste trabalho, a noradrenalina foi mais utilizada do que a
dobutamina (47% vs 17,6% dos pacientes do grupo intervencao).

Em um estudo intervencional, o uso de noradrenalina para manter PAM a niveis
10% mais elevados do que o prévio do paciente, houve menos disfun¢do organica por
aumento do retorno venoso decorrente do volume estressado.?® E provavel que o uso
precoce de vasopressores na inducdo anestésica diminua a ocorréncia de hipofluxo em
intestino, cérebro e rins. Desta forma, impede-se o inicio de um ciclo de redistribuicdao
inadequada do fluxo sanguineo e hipoperfusio tecidual %

O algoritmo de tratamento do grupo intervengao preconizou manter nivel sérico de
hemoglobina maior que 10 mg/dL. Esta meta era igualmente buscada na rotina anestésica
durante o periodo em que foram incluidos os pacientes do grupo Controle. Transfusao de
hemacias (TH) foi realizada em 19,6% dos pacientes do grupo intervengao e em 43,1%

do grupo Controle. A despeito da menor taxa de transfusao no grupo intervengao, niveis
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mais elevados de Hb foram encontrados neste grupo. Fato explicado pela terapia fluidica
mais precisa guiada pelo APP associada ao uso mais frequente de noradrenalina neste
grupo. O uso da noradrenalina diminui a fluido-responsividade por aumento do volume
estressado. Somando-se diminui¢ao da fluido-responsividade com infusdo de fluidos
guiada por APP, tem-se menor hemodilui¢ao e maiores niveis de Hb.

Pacientes do Grupo Intervencdo mostraram uma P(v-a)CO; maior durante a
admissdao na UTI, fato este atribuido a uma maior necessidade de drogas e possivel
interrupcao das mesmas durante o transporte do paciente critico. Em estudo prévio de
otimizagdo perioperatoria em nosso servico, foi demonstrado uma queda importante do
DC no intervalo de tempo entre o final da monitoriza¢ao ao término da cirurgia e durante
a admissdo na UTI®Y, o que poderia explicar esta alteragdo.

Este estudo tem pontos fortes bem como limitagdes. Como pontos fortes, pode-se
citar o fato de que as duas fases do estudo foram realizadas pela mesma equipe de
anestesiologistas e de cirurgides e em populagdes bastante homogéneas de pacientes. Na
verdade, a unica diferenca foi a gravidade dos pacientes que foi ainda maior no Grupo
Intervencao. Todavia, o fato deste estudo ndo ter sido controlado, randomizado, ¢

apresentar um carater aberto e monocéntrico, sdo limitagdes a serem consideradas.
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5 CONCLUSOES

O presente trabalho pode ser considerado um dos primeiros ensaios clinicos a usar
a P(v-a)CO> como meta terapéutica na TDM em pacientes cirtrgicos submetidos as
cirurgias de TGI de grande porte. Associou-se a diminuicdo de complicagdes graves e
significativa menor mortalidade pos-operatoria, assim como outros estudos de otimizagdo
perioperatoria que usaram o DC ou DO> como meta.

A padronizac¢ao do cuidado anestésico e a utilizacdo de protocolo hemodindmico
buscando a normalizacdo da P(v-a)CO; mostrou-se eficaz e factivel para redugdo de
complicacdes graves e mortalidade nos pacientes submetidos as cirurgias do trato

gastrointestinal de grande porte.
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Apéndice 1 - Classificaciao do ISOS.

O ISOS foi um estudo internacional observacional do tipo coorte, desenvolvido no

ano de 2014, com o objetivo de saber mais sobre o tratamento cirtrgico e os resultados

em todo o mundo, incluindo a frequéncia, gravidade e a natureza das eventuais

complicagdes pos-cirargicas, além da mortalidade associada em curto prazo. Para isso,

foram selecionadas as principais complicagdes desenvolvidas pelos pacientes, que serdo

descritas a seguir:

6.1 Injuria Renal Aguda

Estagio Creatinina Sérica

Excre¢do de Urina

Leve Aumento de 1,5-1,9 vezes o
valor basal em 7 dias ou
>0.3mg/dL (30 pmol/L) em
48 horas

<0.5 ml/kg/h em 6-12 horas

Moderada Aumento de 2,0-2,9 vezes ou
valor basal em 7 dias

<0.5 ml/kg/h em 12 horas

Grave Aumento de 3,0 vezes o valor
basal em 7 dias ou aumento da
creatinina sérica para >4.0
mg/dL (=350 umol/L) com
um aumento agudo >0.5
mg/dL (>50 pmol/L) ou inicio
da terapia renal substitutiva.

<0.3 ml/kg/h em 24 horas ou
anaria em 12 horas.

6.2 Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA)

Definida por insuficiéncia respiratoria ou aparecimento ou agravamento de
sintomas respiratorios que comeg¢am na primeira semana apos a cirurgia. Caracterizada
pela presenca de opacidades bilaterais nao totalmente explicadas por derrames, colapso
pulmonar/lobar ou nédulos a radiografia de térax ou tomografia computadorizada. Além

disso, a insuficiéncia respiratoria deve ndo ser totalmente explicada por insuficiéncia

cardiaca ou sobrecarga hidrica.
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Classificacdo de gravidade:

a) Leve quando PaO2: fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) entre 200 e 300 mmHg
com pressao expiratoria final (PEEP) ou Pressao Positiva Continua nas Vias
Aéreas (CPAP) >5 cmH,0.

b) Moderada quando PaO2: FiO2 entre 100 e 200 mmHg com PEEP >5 cmH-O.

¢) Grave quando PaO»/FiO, <100 mmHg com PEEP >5 cmH,O.

Fistula

Vazamento de contetido luminal de uma conexao cirurgica entre duas visceras ocas.

O conteudo luminal pode surgir tanto através da ferida ou pelo local da drenagem, ou eles

podem colecionar perto da anastomose, causando febre, abscesso, septicemia, disturbio

metabolico e/ou faléncia de multiplos 6rgaos. A saida do contetido luminal do local da

anastomose para uma area adjacente, detectado por imagem, na auséncia de sintomas e

sinais clinicos, deve ser considerada como fistula sub-clinica.

6.4

Classificag¢ao de Gravidade:

a) Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicacdo mais séria, mas que ndo costuma resultar em danos
permanentes ou limitagao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento
clinico.

Arritmia

Evidéncia eletrocardiografica de disturbio do ritmo cardiaco.

Classificagao de gravidade:
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Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

Moderada: complicacdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacdo funcional. Normalmente requer tratamento clinico.
Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internagdo e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.5 Parada cardiaca

Interrupcao da atividade mecanica cardiaca, confirmada pela auséncia de sinais de

circulagdo. Alteracdes eletrocardiograficas podem corroborar para a incidéncia de parada

cardiaca.

Nao se aplica classificagao.

6.6 Edema Pulmonar

Evidéncia de acimulo de liquido nos alvéolos devido a reducdo da fung¢do cardiaca.

Classificacao de Gravidade:

a)

b)

Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

Moderada: complicacdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.
Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internagdao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.
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6.7 Sangramento gastrointestinal

Evidéncia clinica ou endoscdpica inequivoca de sangue no trato gastrointestinal.

Denominado hemorragia digestiva alta quando se origina a partir do es6fago, estbmago e

duodeno; e hemorragia digestiva baixa quando se origina a partir do intestino delgado e

colon.

6.8

Critérios:

II.

Classificacao de Gravidade:

a)

b)

Leve: resulta em apenas danos temporarios € normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

Moderada: complicacdo mais séria, mas que ndo costuma resultar em danos
permanentes ou limitacdo funcional. Normalmente requer tratamento clinico.
Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internag¢do e/ou
limitacdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

Infeccio da corrente sanguinea

Uma infec¢do que ndo estéd relacionada a outro sitio e que satisfaca um dos seguintes

O paciente tem um patdogeno reconhecido por hemocultura que ndo esta

relacionado com uma infec¢ao em outro sitio,

O paciente tem, pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C),

arrepios ou hipotensao e, pelo menos, um dos seguintes:

a.

Germes comuns da pele em duas ou mais culturas colhidas em ocasides
separadas.
Germes comuns da pele em pelo menos uma hemocultura de um paciente com

acesso intravascular e necessidade de antibioticoterapia.
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c. Teste antigénico positivo.

Classifica¢ao de Gravidade:

a) Leve: resulta em apenas danos temporarios € normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacdo e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

Infarto do Miocardio

Definido pelo aumento dos niveis séricos dos biomarcadores cardiacos

(preferencialmente troponina cardiaca) com pelo menos um valor acima do limite

superior de referéncia do percentil 99 e, pelo menos, um dos seguintes critérios:

II.

III.

IV.

Sintomas de isquemia;

Alteragdo nova ou presumida no segmento ST ou onda T do ECG, ou novo
bloqueio de ramo esquerdo;

Desenvolvimento de ondas Q patologicas no ECG;

Evidéncia radiolégica ou ecocardiografica de perda de miocardio vidvel ou
contragdao anormal de parte da parede do miocardio;

Identificagdo de trombo intracoronariano pela angiografia ou autdpsia.

Classifica¢ao de Gravidade:
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a) Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacdao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.10 Pneumonia
Definida pela presenga de radiografias pulmonares com infiltragdes novas ou
progressivas e persistentes, ou consolidagdo, ou cavitacdo, e pelo menos um dos critérios
seguintes:
I.  Febre (> 38°C) sem outra causa conhecida,
II.  Leucopenia (<4000 leucécitos/mms) ou leucocitose (> 12000 leucédcitos),

III.  Idosos > 70 anos de idade, com estado mental alterado sem causa conhecida.

E, pelo menos, dois dos seguintes:
I.  aparecimento de expectora¢do purulenta ou mudanga no carater do escarro, ou
aumento das secregOes respiratorias, ou aumento da necessidade de aspiragao,
II.  inicio ou agravamento da tosse, ou dispnéia, ou taquipneia,
III.  presenca de estertores ou sons de respiragao bronquica,
IV. piora da troca gasosa (hipdxia, aumento da demanda de oxigénio ou do

ventilador).

Classifica¢ao de Gravidade:
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a) Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer tratamento
clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internagdao e/ou

limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento clinico.

6.11 Hemorragia pos-operatoria
Perda de sangue que ocorre no prazo de 72 horas apds o final da cirurgia, que
normalmente resulta em transfusdo sanguinea.
Classifica¢do de Gravidade:
a) Leve: ndo se aplica
b) Moderada: complicacdo mais séria, mas que ndo costuma resultar em danos
permanentes ou limitagdo funcional. Normalmente requer tratamento clinico.
¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internagdo e/ou
limitacdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.12 Embolia Pulmonar

Presenga de um coagulo sanguineo ou trombo dentro do sistema arterial pulmonar.
Para diagnostico, orienta-se realizar testes apropriados, que incluem cintilografia e
angiotomografia. Dosagem do D dimero ndo ¢ recomendada como teste diagndstico nas
3 primeiras semanas apods a cirurgia.

Classifica¢ao de Gravidade:
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a) Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais sé€ria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacdao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.13 Acidente vascular encefalico
Evento cerebral embolico, trombotico ou hemorragico com disfungdo persistente
residual motora, sensorial ou cognitiva (por exemplo: hemiplegia, hemiparesia, afasia,

déficit sensorial, memoria prejudicada).

Classificag¢ao de Gravidade:

a) Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacdao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.
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6.14 Infeccao do sitio cirtrgico (superficial)
Infeccdo envolvendo apenas incisdo cirirgica superficial que atenda aos seguintes
critérios:
I. A infecgdo ocorre dentro de 30 dias apds a cirurgia;
II.  Envolve apenas a pele e tecidos subcutaneos da inciso;
III. O doente tem, pelo menos, um dos seguintes critérios:

a. drenagem purulenta da incisao superficial;

b. microrganismos isolados a partir de uma cultura obtida de forma asséptica de
fluido ou de tecido da incisao superficial e pelo menos um dos seguintes sinais
ou sintomas de infec¢ao: dor ou aumento da sensibilidade, edema localizado,
vermelhiddo, ou calor, ou a incisdo superficial ¢ deliberadamente aberta pelo
cirurgido e a cultura é positiva ou ndo ha culturas. Um achado de cultura
negativa ndo satisfaz este critério.

c. diagnostico de uma infec¢do de sitio cirtrgico incisional por um cirurgido ou

médico assistente.

Classificag¢ao de Gravidade:

a) Leve: resulta em apenas danos temporarios € normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.
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Infeccdo do sitio cirargico (profunda)

Uma infec¢do que envolve ambas as partes superficiais e profundas da incisao

cirirgica e encontra os seguintes critérios:

II.

II1.

A infeccao ocorre dentro de 30 dias ap6s a cirurgia (se nenhum material cirurgico

¢ deixado no local) ou dentro de 1 ano (se algum material foi deixado no local);

A infecgdo parece estar relacionada com o procedimento cirargico e envolve

tecidos moles profundos da incisao (por exemplo fascia e camadas musculares);

O paciente tem, pelo menos, um dos seguintes critérios:

a.

drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo proveniente do sitio
cirargico;

uma incisao profunda entreaberta espontaneamente ou deliberadamente aberta
por um cirurgido e cultura positiva ou ndo ha culturas, ao mesmo tempo em
que o paciente tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de
infeccgdo: febre (> 38°C) ou dor localizada ou aumento da sensibilidade. Um
achado de cultura negativa ndo satisfaz este critério;

um abscesso ou outra evidéncia de infec¢do envolvendo a incisdo profunda ¢
encontrado no exame direto, durante a cirurgia, ou por exame histopatologico
ou radiolégico;

diagnodstico de uma infec¢do de sitio cirturgico incisional profundo por um

cirurgido ou médico assistente.

Classifica¢ao de Gravidade:

a)

b)

Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.
Moderada: complicacdo mais séria, mas que ndo costuma resultar em danos

permanentes ou limitacao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.
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¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internag¢do e/ou

limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.15 Infeccao do sitio cirurgico (6rgao/espaco)

Uma infec¢do que envolve qualquer parte do corpo exceto fascia e as camadas

musculares que preencham os seguintes critérios:

I. A infecgdo ocorre dentro de 30 dias apds a cirurgia;

II. A infecgdo esta relacionada com o procedimento cirurgico e envolve qualquer

parte do corpo, exceto a incisdo na pele, fascia, ou camadas musculares, que ¢é

aberta ou manipulada durante o procedimento cirurgico;

III. O doente tem, pelo menos, um dos seguintes:

a.

drenagem purulenta através do dreno que ¢ colocado no o6rgdo/espago
cirargico;

organismos isolados a partir de uma cultura obtida assepticamente de fluido
ou tecido do sitio cirurgico;

um abscesso ou outra evidéncia de infec¢do envolvendo o orgdo/espago
cirargico que ¢ encontrada no exame direto, durante a reoperacdo, ou por
exame histopatoldgico ou radiolédgico;

diagnostico de uma infec¢ao do sitio cirtirgico por um cirurgido ou médico

assistente.

Classifica¢ao de Gravidade:

a) Leve: resulta em apenas danos temporarios € normalmente ndo requer

tratamento clinico especifico.
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b) Moderada: complicacdo mais séria, mas que ndo costuma resultar em danos
permanentes ou limitagao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.16 Infeccio do trato urinario

Uma infecgdo associada a pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas que
devem ser identificados dentro de um periodo de 24 horas: Febre (> 38°C), urgéncia
miccional, aumento da frequéncia para urinar, distria, dor suprapubica, dor angulo
costovertebral ou aumento da sensibilidade sem outra causa reconhecida e uma urocultura
positiva de >105 unidades formadoras de colonia/mL com ndo mais que duas espécies de

microorganismos.

Classificag¢ao de Gravidade:

a) Leve: resulta em apenas danos temporarios e normalmente ndo requer
tratamento clinico especifico.

b) Moderada: complicagdo mais séria, mas que nao costuma resultar em danos
permanentes ou limitagao funcional. Normalmente requer tratamento clinico.

¢) Grave: Resulta no prolongamento significativo do tempo de internacao e/ou
limitagdo funcional permanente ou morte. Quase sempre requer tratamento

clinico.

6.17 Tratamento das complicacdes pés-operatorias
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Para nos permitir classificar a gravidade das complicagdes precisamos de
informagdes que descrevem o tratamento da complicacdo mais grave desenvolvida pelo
paciente, que inclui uso de terapia medicamentosa, transfusao de sangue, nutri¢ao
parenteral, cirurgia ou procedimento radiologico devido as complicagdes descritas
anteriormente ¢ admissdao ou prolongamento da internagdo na unidade de cuidados

intensivos.

6.18 Utilizacao de recursos hospitalares apds cirurgia

Incluem dados que descrevem os recursos hospitalares utilizados nos primeiros 30
dias apds a cirurgia, como horas em sala de recuperacgao pos anestésica, dias de internagao
em unidade de terapia intensiva, dias de interna¢do hospitalar e mortalidade pds

operatoria.
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Apéndice 2 - POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the
enumeration of Mortality and morbidity) - Escore de gravidade cirurgica para a
enumeracio de mortalidade e morbidade.

Tabela 1 - Escore Fisiologico (para ser avaliado no momento da cirurgia)

Escore
1 2 4 8
Idade (anos) <60 61-70 >71
Diurético, Aumento da
. , Sem digoxina, terapia  pressdo venosa
Sinais cardiacos . a o ' .
insuficiéncia anti-hipertensiva jugular.

ou anti-anginosa  Cardiomegalia.

Dispneia ou Dispneia Dispneia de
Historia respiratoria Sem dispneia p limitante (um repouso (FR >
esforgo .
lance de escadas) 30/min)
Radiografia de torax DPOCleve  DPOC moderada | 10rOS¢0U
consolidagdo
Pressdo arterial sistolica 110-130 131-170 > 171
(mmHg)
Pulso (batimentos/min) 50-80 81-100 101-120 >121
Escala de coma de 15 12-14 9-11 <3
Glasgow
. 11,5-12,9 10,0-11,4 <99
Hemoglobina (g/100ml) 13-16 16.1-17.0 17.1-18.0 > 18.1
Contagem de globulos 4-10 10,1-20,0 >20,1
brancos (x10-12/1) 3,1-4,0 <30
Ureia (mmol/I) <75 7,6-10,0 10,1-15,0 >15,1
Sédio (mmol/1) >136 131-135 126-130 <125
. 3,2-34 2,9-3,1 <2,6
Potassio (mmol/1) 3,5-5,0 51-53 54-59 > 6.0
Qualquer outro
ritmo anormal ou
5 ou mais
. Fibrilagdo atrial ectopias/min.
Eletrocardiograma Normal (FC 60-90) Alteracoes de

onda QT, de
segmento ST ou
de onda T
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Tabela 2 - Escore de gravidade cirurgica. (Defini¢des de procedimentos cirurgicos no

que diz respeito a gravidade sdo diretrizes; nem todos os procedimentos estdo listados e

os mais semelhantes devem ser selecionados).

Escore
1 2 3 4
Gravidade cirargica* Menor Moderada Maior Maior +
Multiplos procedimentos 1 2 >2
Perda sanguinea total (ml) <100 101-500 501-999 >1000
. Conteudo
Sujidade peritoneal Nao Merslé)rro(sfgl)ndo Pus localizado  intestinal livre,
pus ou sangue
. . ~ Primaria Metastases Metastases a
Presenga de neoplasia maligna Nao . . CoA
apenas linfonodais distancia
Ressuscitagao Emereéncia
de emergéncia &
. . . . de mais de 2h (nece.smda.de
Tipo de cirurgia Eletiva r s de cirurgia
possivel** / imediat
Cirurgia < 24h rlrrlrel:iolsgee;}i
da admissao
* Cirurgias de gravidade moderada incluem apendicectomia, colecistectomia,

mastectomia, transec¢do transuretral da prostata; cirurgias maiores incluem qualquer

laparotomia, ressec¢do intestinal, colecistectomia com coledocotomia, procedimento

periférico vascular ou amputacdo maior;

cirurgias maiores incluem qualquer

procedimento adrtico, resseccdo abdominoperineal, ressec¢do pancreatica ou hepatica,

esofagogastrectomia.

** Indica que a ressuscitacao ¢ possivel mesmo se este periodo nao for utilizado.
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Apéndice 3 - Avaliacio pré-operatdria

N° RG Iniciais

Visita 1 — Avaliagdo pré-operatoria

Cirurgia: JVascular [Cardiaca [JAbdominal [Urolégica [Ortopédica

Cirurgia Programada:

Cirurgia Realizada:

Histodria prévia (anote todos os presentes):

Doenga cardiovascular: Qual

ClHepatopatia Olnsuficiencia renal cronica O Dialitica
LTabagismo (ultimo ano) [Diabetes LlHipertensao arterial
LlCirurgia vascular prévia ou agendada ODPOC

CDesnutri¢do moderada a grave  [JAcidente vascular cerebral

OCirurgia de emergéncia  [Instabilidade hemodindmica antes da cirurgia

Infec¢dao: [1Documentada  [JSuspeita

Avaliagdo prévia:
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(anote os pré-operatdrios e se ndo houver o resultado mais recente de um destes testes)

Data Resultado Data Resultado
Glasgow
Sédio
score
Uréia PA Sistodlica
Creatinina FC
Hb ECG
Potassio RxTx
Leucocitos Eco
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Apéndice 4 - Avaliacdo de comorbidades

Ne RG Iniciais
Idade: Sexo: C0IM OF Raga:
Diagnéstico:
Cirurgia:

Doengas de base:

Neoplasia: USim [INao Alcoolismo: [Sim [INao

Arritmia: USim [INao Hipertensdo arterial: [JSim [INao

Diabetes: (0Sim [INao

Outras:

Comentarios:

Critérios de Inclusdo (todas as respostas devem ser sim):

Adultos com idade > 18anos: OSim [Nao

Submetidos a cirurgias associadas a uma perda estimada de sangue de mais de 1000 ml

ou com um tempo estimado de durag¢do do procedimento cirirgico superior a duas horas:

OSim [ONao

A familia e 0 médico concordam com o suporte total no pds-operatério: L1Sim [INao

A sobrevida prevista de no minimo trés meses no pos-operatorio: LISim [INao



Apéndice 5 - Pacientes excluidos do estudo
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Ne RG Iniciais
Pacientes Excluidos do Estudo
No:
Protocolo -Pacientes de alto risco cirurgico
Nome: Idade: RG: Sexo:
Diagnostico:
Cirurgia:

Doenga de base:

Neoplasia: 0Sim [Nao

Cirurgia de alto risco: JSim [INao Preditor clinico: L0Sim [INao

Critérios de exclusao

Cirurgia de emergencia: [JSim [INao

Instabilidade hemodinamica antes da cirurgia: [l

Presenca de infeccdo: L1Sim [INao Nao consentimento da equipe: [

Nao consentimento do paciente ou familia: [J

Outros:




Apéndice 6 - Intra-operatorio

Intra-operatdrio
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Nome:
Data: / /  Prontuario: Atendimento:
Idade: Sexo: Peso: Altura:

Critérios de inclusdo:

Cirurgia proposta:

Inicio da anestesia:

Inicio da cirurgia:

Término da anestesia;

Término da cirurgia:

Vaga em UTI para p6s operatdrio: 1 Sim [ Nao

Tipagem sanguinea e reserva de concentrado de hemacias: [ISim [INao

Hemocomponentes: (se sim, especificar qual componente e a quantidade utilizada)

OSim [ONao
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HEMOCOMPONENTE

QUANTIDADE

Plasma

Crioprecipitado

Concentrado de hemacias

Plaquetas

Cristaldides:
Manutengao:

Intervengao:




Registro Intra-operatério

Oh

30min

1h

2h

3h

4h

Sh

6h

Hb

Ht

SatO»

PaO»

SvO»

BE

Lactato
arterial

CO2 GAP

PAM

FC

PVC

IC

DO>

VVS

Troponina

BNP

PCR
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Temp

Diurese

Norepinefrina

Dobutamina

Volume

64
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Apéndice 7 - Correlagiao de Spearman

Existe correlagdo positiva

To | p=0,000 | r6=p=10,316 fraca N=181
e fraca.
P(v-2)CO,/C(a-v)O,
Existe correlacdo positiva
T1 | p=0,000 | r6=p=0,317 fraca N=164
e fraca.
Vs
Existe correlacdo positiva
T2 | p=0,000 | r6=p=0,420 | moderada | N=104
e moderada.
P(v-a2)CO2
Existe correlagdo positiva
Ts | p=0,000 | r6=p= 0,680 forte N=187
e forte.
Existe correlagdo negativa
To | p=0,000 | r6=p=-0,394 fraca N=179
e fraca.
SvO2
Existe correlagdo negativa
T1 | p=0,000 | r6=p=-0,394 | moderada | N=169
e moderada.
Vs
Existe correlagdo negativa
T2 | p=0,000 | r6=p=-0,394 fraca N=106
e fraca.
P(v-a)CO2
Existe correlagdo negativa
T3 | p=0,000 | r6=p=-0,394 forte N=187
e fraca.
Existe correlagdo negativa
To | p=0,000 | r6=p=-0,385 fraca N=181
e fraca.
PvO»
Existe correlagdo negativa
Ti | p=0,000 | r&6=p=-0,345 fraca N=165
e fraca.
Vs
Existe correlagdo negativa
T2 | p=0,000 | r6=p=-0,420 | moderada | N=102
e moderada.
P(v-a)CO2
Existe correlagdo negativa
Ts | p=0,000 | r&6=p=-0,305 fraca N=188

e fraca.
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Hb

Vs

P(v-2)CO2

To | p=0,663 | r6=p=0,033 - N=181 Nao existe correlagdo.
Existe correlagdo negativa
T1 | p=0,025 | r6=p=-0,345 fraca N=165
e fraca.
Existe correlagdo negativa
T2 | p=0,003 | r6=p=-0,284 fraca N=106
e fraca.
Ts | p=0,827 | r6=p=-0,016 - N=187 Nao existe correlagdo.




