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RESUMO




Yu, PC. Registro nacional de operagbes ndo cardiacagctasp clinicos, cirdrgicos,
epidemioldgicos e econdmicdsesd. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade d
Medicina, 2010.

Anualmente séo realizadas mais de 234 milhdesrdegias no mundo com taxas de morbi e
mortalidade relativamente elevadas. Os dados rasiolisponiveis de registros de operacdes
ndo cardiacas sdo escassos e deficientes. O obpivnosso estudo foi avaliar o perfil
epidemiolégico dos pacientes submetidos a operagéescardiacas e a sua evolucao nos
altimos anos no Brasil. Selecionamos a partir dmcb de dados de DATASUS, as
informacgdes de sistema publico de salude em caratéonal para descricdo epidemiolégica
de operacdes ndo cardiacas realizadas no paisiriéseis estudadas foram: numero total de
internacdes, gasto total por internacao, gastotcansfusdes sanguineas, numero de obitos e
tempo de internacao hospitalar. O periodo estudadpreendeu os anos de 1995 a 2007. No
periodo de 13 anos, foram realizadas 32.659.51&¢fpes ndo cardiacas no pais e houve um
incremento de 20,42% no namero de procedimentdizadas. De forma semelhante, os
gastos hospitalares relacionados a estas ciruggpessentaram aumento importante neste
periodo (~ 200%), com gasto anual superior a Dedhde reais. As despesas relacionadas as
transfusdes sanguineas no perioperatério tiveraraumento superior a 100%, com um gasto
anual acima de 17 milhdes de reais ao ano. A nistaitié hospitalar encontrada é bastante
elevada no nosso pais, com média de 1,77% e o smmegistrado foi mais de 30% no
periodo. A Unica variavel que apresentou reducalmrago dos ultimos anos foi o tempo de
internacdo hospitalar, com a média de permanéneia3,83 dias. Concluimos que ha
uma tendéncia no aumento de intervengdes cirlrgcgsis. Apesar do aumento dos gastos
hospitalares relacionados a estas cirurgias, adexaortalidade encontrada ainda € bastante
elevada. Estudos futuros sdo necessarios para maéstigacao e elaboracao de estratégias

complementares para melhorar os resultados cinggic

Descritores: assisténcia perioperatéria, cirurggpidemiologia, mortalidade, morbidade,

economia médica
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Yu, PC. National registry of non-cardiac surgery: clinjcgurgical, epidemiological aspects
and economical opportunitieflhesig. Sao Paulo: University of Sao Paulo Medical School
2010.

Worldwide, there were performed about 234 milli@isurgeries annually with a relatively
high surgical morbidity and mortality. Registry ammformation about non-cardiac operations
in Brazil are scarce and deficient. The purposeoaf study was to describe the
epidemiological data of non-cardiac surgeries peréal in Brazil in the last years.
This is a retrospective cohort study that inveséiddahe time-window from 1995 to 2007. We
collected information from DATASUS, a national pwablhealth system database. The
variables studied were: number of surgeries, irphalsexpenses, blood transfusion related
costs, length of stay and case fatality rates.deere 32.659.513 non-cardiac surgeries
performed in Brazil in thirteen years. An incremehf0.42% was observed in the number of
surgeries in this period. The cost of these promednas increased tremendously in the last
years. The increment of surgical cost was almo€i%2@nd the yearly cost of surgical
procedures to public health system was superidradillions of dollars (2 billions of reais).
The cost of blood transfusion had an increment sop 100% and annually approximately
10 millions of dollars (17 millions of reais) wespent in perioperative transfusion. Actually,
in 2007, the surgical mortality in Brazil was 1.7##d it had an increment of 31.11% in the
period of 1995 to 2007. The length of stay wasuhigue variable which had a reduction of
its numbers in the period. In average, the meaa tfrsurgical hospitalization was 3.83 days.
We concluded that the volume of surgical procedinas increased substantially in Brazil
through the past years. The expenditure relatedese procedures and its mortality has also
increased as the number of operations. Better pigrof public health resource and strategies

of investment are needed to supply the crescenaddmf surgery in Brazil.

Descriptors: perioperative care, surgery, epidemgipl mortality, morbidity, medical

economics.
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1.Cirurgia e medicina perioperatéria

Os conhecimentos cientificos no campo de cirurgi@sentaram grandes evolugdes
ao longo do tempo. As inUmeras descobertas da madmas Ultimas décadas permitiram
uma melhoria nos resultados de intervencdes caasgem decorréncia de avancos tanto no
aspecto cientifico como no aspecto tecnolégico. cOshecimentos médicos adquiridos
associados ao aprimoramento de técnicas cirdrfpcas essenciais para a redugdo de taxas
de morbi-mortalidade perioperatoéria. Atualmentdesaos que boa parte das complicagbes e
mortalidades relacionadas aos procedimentos podeneduzidas ou até mesmo evitadas por
meio de medidas especificas direcionadas paradnsdaerioperatorios. A probabilidade de
ocorréncia de eventos e complicacbes esta diretantefacionada aos diversos fatores
determinantes do risco cirdrgico. Entre os fatgdesonhecidos, podemos citar as condi¢des
clinicas e co-morbidades do paciente, tipo e caddeoperacdo proposta, a experiéncia da
equipe cirurgica e do hospital onde ocorrera argiaue a equipe interdisciplinar envolvida
nos cuidados do paciente.

A medicina perioperatoria, dedicada aos cuidados pdeientes no periodo
perioperatorio de um procedimento cirargico, aprase grandes evolucbes e melhorias
nestas Ultimas décadas. InUmeros novos conhecimentstratégias foram desenvolvidos
com objetivos de reducdo de risco de complicac@egariodo perioperatorio. Entre as
condutas ja amplamente conhecidas e preconizadased&ina perioperatoria, podemos
citar, a realizacdo de uma boa avaliacdo clinicdiaagica pré-operatéria, com intuito em

identificar fatores de risco ou condi¢des clinigas potencialmente podem estar relacionadas
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com um risco cardiaco elevado. Esta avaliacdo daema objetivo de sugerir e implementar
medidas que possam contribuir para a reducdo do ds eventos no pés operatorio. Entre
elas estdo incluidas, a indicacdo de exames coraptanes para uma melhor estratificacao de
risco do paciente, a instituicdo de estratégiadatimacoprotecao perioperatoria visando
exclusivamente e diretamente a reducao de risevel@os, e a recomendacao de medidas de
monitorizagdes hemodinamica e cardiaca tanto riogmimtra como no pos operatoério.

Os primérdios de medicina perioperatorio tiveramsionna década de 1960, quando a
Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) estabkel um método de avaliacédo de risco
anestésicpara avaliacdo de pacientes cirirgitos avaliacdo de ASA procurou estabelecer
a estimativa de risco anestésico dos pacienteornafo seu estado clinico. A divisdo de
ASA em cinco categorias procurou classificar osigrdes de acordo com a presenca de
outras doencas exceto a cirdrgica e a gravidadaslesndicdes clinicas associadas.

Na década de anos 70, tivemos a publicagdo do ipoirmalice de avaliacdo de risco
cardiaco para cirurgias ndo cardiacas. Este imiam@osto por Goldman e colaboradores foi
publicado em 1977 e o objetivo dos autores erarmeétar fatores que poderiam estar
associados ao risco de desenvolvimento de compbsacardiacas no pos operatétids
autores identificaram e estabeleceram nove vag&l@iicas que estariam associadas a um
aumento de risco cardiaco e de possiveis compésapérioperatorias. De acordo com a
presenca das variaveis, os pacientes eram dividddojuatro classes de risco cirurgico
conforme a pontuacgdo obtida. Este foi o primeidice multifatorial que procurou normatizar
e padronizar a avaliagdo pré operatoria visandedigiio de risco cardiaco perioperatorio.

Sucessivamente, nos anos seguintes, foram elalsoeagioresentados outros indices e
algoritmos de avaliacdo de risco cirargico paraagies ndo cardiacas. Todos estes indices e

algoritmos foram estabelecidos para auxiliasératificacdo de risco cardiaco de forma
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pratica, mas sempre considerando a peculiaridadmadie paciente, prevalecendo sempre a
opinido e experiéncia do meédico assistente. Engreindices de avaliacdo do risco e
algoritmos disponiveis, podemos citar o indice ficatio de Detsks, indice cardiaco
revisado de Lé@, algoritmos de American College of Cardiology/Ainan Heart
Association (ACC/AHAY e de American College of Physicians (A€EP) e um algoritmo
nacional dirigido a populacéo brasileira, o Estiidticéntrico de Avaliacdo Perioperatoria
(EMAPO)®).

O indice de Detsky foi publicado em 1986 a pakimodificacbes do indice original
de Goldman, com adicdo de novas variaveis e sfthvem trés classes de riécdEste indice
serviu de base e foi incorporado posteriormenta pdormacao do algoritmo de avaliacao de
risco proposto por ACP, um algoritmo bastante difdo para uso na pratica clinica como
ferramenta para estratificacao de risco cardiadogmratério.

Na década de anos 90, a medicina perioperatérinogamaior visibilidade com a
publicacdo deguidelinesde avaliacdo de risco cirdrgico por duas sociesladaomadas:
ACC/AHA em 1996’ e ACP em 199%7), respectivamente. A avaliacéo de risco do paciente
para procedimento cirargico conforme algoritmo deCGRMHA foi baseada na presenca de
preditores clinicos que juntamente com a avaligigioapacidade funcional e porte cirdrgico
determinaria o risco do paciente para procedim@ntpost®®. O algoritmo de AC$®”
utiliza basicamente o indice de Detsky modificadomccomplementacdo da avaliacdo
mediante a presenca de variaveis de baixo risedastidos por Eagle e Vanzé&td para
classificagé@o de risco cardiaco e a respectivaghibtbade da ocorréncia de complicagdes.

Em 1999,Lee e colaboradores elaboraram um indice de a@alide risco cardiaco
simplificado, onde foram identificadas seis fatopFeditores independentes de risco de

complicagbes e que servem como Vvariavpara classificacdo do risco cardiaco
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pré operatéri@. Este indice tornou-se bastante utilizado naqaatiinica perioperatéria nos
altimos anos pela sua simplicidade e praticidadei @ecentemente incorporado na ultima
atualizacdo dguidelinede avaliacdo perioperatéria de ACC/AHA de 2887como parte da
estratégia de estratificacdo de risco cirargico.

Nesta linha de pesquisa, com objetivo de melhoravadiacdo pré operatoria com
inclusdo de novas variaveis clinicas excluidas Igeriamos disponiveis e melhorar a
avaliacéo de risco cirtirgico, Pinho e colaboradelaboraram o EMAP®, um algoritmo
nacional de avaliacdo perioperatoria, dirigido pydacio brasileira que foi validado e
comparado a um algoritmo internacional — ACP. O®rag encontraram uma acuracia
semelhante entre os dois métodos de avaliacdo (EMAPFACP) e identificaram novas
variaveis de risco: insuficiéncia renal (Qr3mg/dl ou UB0mg/dl), cirurgia de emergéncia e
cirurgias de grande porte.

Além das variaveis clinicas, as determinantes gicas também estéo relacionadas a
taxa de complicagbes perioperatéri&@&ada procedimento cirlrgico apresenta um risco
intrinseco relacionado a probabilidade de ocoreérdg complicacdes cardiovasculares.
Segundo a nova classificacdo de AHA/AECe European Society of Cardiology (ES&)
as operagdes ndo cardiacas sdo divididas em &€seslde risco: alto, intermediario ou de
baixo risco cirurgico.Tabela 1 Outra variavel cirdrgica importante a ser consida em
relacdo a morbi-mortalidade perioperatoria € a e&peia do cirurgido e o local onde sera
realizado o procedimento cirargico. Numa analigeospectiva de dados de Medicare nos
Estados Unidos, a mortalidade cirtrgica foi inversate proporcional ao volume de
operagOes realizadas por cirurgido e ao volumegiow do hospital onde era realizado o

procedimentd®**. N&o houve relacdo entre a idade do cirurgidmergalidade cirtirgica.
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Tabela 1 - Classificagcdo de risco cardiovascularaderdo com tipo de cirurgia. Adaptado de
guidelinesde ACC/AHA™ e ESCE?

Alto risco (>5%)

Intermediario (1 a 5%)

Baixo risco (< 1%)

= Operacdes de
aorta e vasculares

= Operacgdes de
revascularizacoes
periféricas

OperacBes abdominais
Operacdes de cardtidas
Angioplastia arterial
periférica

Correcdo de aneurisma
endovascular
Operacbes de cabeca e
pescogo

Neurocirurgias
Operacdes ortopédicas
maiores (quadril e coluna)
Transplantes de pulméo,
rim e figado

Operacges uroldgicas
maiores

OperacgBes de mama
Procedimentos
odontégicos
OperacgBes endocrinas
Operacbes
oftalmoldgicas
Procedimentos
ginecoldbgicos
Operacgdes
reconstrutivas
Operacbes
ortopédicas menores
(joelho)

Operacges urologicas
menores

Grandes avancos se desenvolveram a partir da ddea®@ sobretudo em relacdo as

medidas de farmacoprotecdo no ambiente perioperakm 1996, Mangano e colaboradores

foram pioneiros ao mostrar o0 beneficio do uso d@ l@oqueadores como estratégia

especifica instituida para reducdo de complicaghesoperatérias em cirurgias nao

cardiaca$®. Os autores encontraram uma reducdo de mortalicErd@vascular de até 65%

em seguimento clinico de dois anos. Beneficio aima@@or, foi encontrado no grupo de

pacientes com alto risco cardiaco submetido a gpesavascular€?. Neste segundo estudo,

realizado por Poldermans e colaboradores, o gregmadientes que recebeu beta-bloqueador

apresentou uma reducao de 91% da taxa de infauttoadp miocardio (IAM) comparado ao

grupo placebo (3,4% x 34%, p<0,001). A partir desteis estudos, 0 uso de beta bloqueador

foi bastante difundido como uma ferramenta paraug&o de eventos isquémicos

perioperatorios.

Diversos trabalhos subsequentes sobre este temseaparam resultados divergentes,

e suscitaram discussdes sobre o real efetitetpr do beta bloqueador e sua indicacdo no
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perioperatéri®®, Num levantamento retrospectivo com grande nunu=opacientes,
Lindenauer avaliou, numa série de 782.969 paciertesiso de beta blogueador no
perioperatério de cirurgias ndo cardi&®asOs autores encontraram o beneficio do beta
bloqueador na reducdo de mortalidade, principaleneos pacientes com estimativa de risco
moderado a alto, e sem protecdo com potencial foalefos pacientes de baixo risco. Os
dados nos levam a concluir que o beta bloqueadndede ser indicado indiscriminadamente
para todos, mas sim conforme a estimativa do gactiaco dos pacientes.

Ultimo grande trabalho realizado a respeito do who beta bloqueador no
perioperatério de cirurgias ndo cardiacas foi ndesPOISE?Y, publicado em maio de 2008.
Este estudo clinico randomizado, prospectivo e io@ultrico teve a participacdo do maior
namero de pacientes (8.351 individuos) entre t@sdosstudos sobre este tema realizados até
hoje. Os resultados do POISE mostraram o efeitéflmendo beta bloqueador em reduzir taxa
de complicacdes cardiovasculares no contexto penabgrio, (5,8% x 6,9%, p=0,039),
desfecho primario definido por combinacdo de IAMb rfatal, morte cardiaca e parada
cardiorrespiratéria revertida. Entretanto, o gra@opacientes que recebeu metoprolol teve
uma mortalidade global maior que o grupo placebb 43 x 2,3%, p=0,031) e foi observada
ainda uma maior incidéncia de casos de acidentihaiscerebral no grupo beta bloqueador.
Este resultado insatisfatorio pode ser decorremtogde fixa e elevada de metoprolol (200mg)
utilizada no estudo, sugerido pela grande parcelpadientes com bradicardias e hipotensdes
registradas no grupo de intervencgao e justificacréncia de mais eventos cerebrovasculares
encontrados neste grupo. Uma andlise cuidadoseedolados e das limitacdes do POISE e
dos estudos anteriores com beta-bloqueador no atalperioperatério permite concluir que
permanece a indicacdo do beta bloqueador paracfmfgerioperatoria como uma medida

favoravel para reducao de risco cirdrgico. Entrtetagsta indicacdo deve ser acompanhada de
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monitorizacdo clinica rigorosa para obtencdo de béiqueio efetivo e titulagdo da dose
utilizada.

As estatinas, classicamente indicadas para tratameée hipercolesterolemia e
utilizadas na prevencdo da doenca arterial coran@anharam outras indicacdes de uso
clinico além da sua acao hipolipemiante devidosss efeitos pleiotropicos. No contexto
perioperatorio, a estatina mostrou-se eficaz emuzied eventos e complicacdes
cardiovasculares provavelmente devido a sua actiwoarboética, estabilizadora de placas
ateromatosas e proporcionar melhora da funcéo elralot

O primeiro trabalho prospectivo que estudou o usastatina no perioperatorio de
cirurgias vasculares eletivas foi desenvolvido gakiituto do Coracéo e Cirurgia Vascular
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Mediciaa Uhiversidade de S&o Paulo
(HCFMUSP). Os autores randomizaram 98 pacientesngaeberem, por periodo de 45 dias,
atorvastatina 20mg ou placebo no perioperatéricimegia vascular eletiV&. Neste estudo,
foi observada a reducdo de 68% de eventos cardwaass no grupo tratado com
atorvastatina no seguimento de seis meses, indepiEmiente do nivel sérico de colesterol.
Diversos outros trabalhos retrospectivos tambérorgreram a associagdo do efeito protetor
de estatina em cirurgias vascul&es). Num estudo retrospectivo envolvendo grande
namero de pacientes, Lindenauer e colaboradoregreaug que o beneficio do uso
perioperatério de estatina ndo se restringem s@meentrurgias vascularéd. Na anélise de
prontuarios de 780.591 pacientes submetidos agtisdipos de procedimentos, aqueles que
receberam estatina nos dois primeiros dias danm¢é@o apresentaram uma menor taxa de
mortalidade (2,13% x 3,05%, p<0,001).

Entre os outros cuidados de manejo perioperat@rgoppdem resultar em reducgéo de

risco, inclui a indicacdo de monitorizacdeiiva no periodo perioperatorio de pacientes
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com risco moderado a alto para apresentar compksacardiovasculares. A monitorizacao
ativa e intensiva de possiveis eventos por meieleteocardiograma (ECG) seriada e curva
enzimatica deve ser realizada por um periodo deor2s ap0s a operacao, onde concentra
maior probabilidade de ocorréncia de eventos isguaam O racional destas medidas €
procurar identificar a ocorréncia de complicacoesliacas precocemente, pois a isquemia
miocardica perioperatoria apresenta alta mortafidad diagndstico clinico é dificil devido a
manifestacdo clinica muitas vezes incaracteristica.

O uso de marcadores de necrose miocardica tem apel grucial no auxilio
diagndstico de eventos isquémicos no perioperatrestacamos especialmente o uso de
troponina sérica por ser um marcador de necrosentaior sensibilidade e especificidade em
relacdo as outras, e a sua elevacédo no pos operagdcirurgias ndo cardiacas implica num
pior efeito progndstico a longo pra?#”. Outros marcadores utilizados habitualmente para
estratificacdo de doencga cardiaca, tais como pet€l reativa ultra-sensivel e peptideo
natriurético tipo B (BNP), tem sido estudados papdicacdo clinica no ambiente de
operagbes ndo cardiacas. Os pequenos estudosadealizugerem que estes marcadores
poderiam apresentar uma informacao prognésticaoadicpara predicdo de risco de eventos
cardiovasculares no pos operatério, porém aindaessda de estudos maiores para a
comprovacaG®=?)

Na busca de novos métodos de estratificacdo de® mswirgico, Calderaro e
colaboradores avaliaram a fungdo endotelial dogepts vasculopatas, na expectativa de
identificar novas técnicas de aprimorar a avaliggéd operatdria. Numa casuistica de 96
pacientes em programacao de cirurgias vasculagéigasd, os pacientes realizaram avaliacao
da funcéo endotelial pelo método de andlise deflardiada por vasodilatacdo por meio de

ultrassonografia com doppler de artéria brdguiaa fase pré e pds operatéria. A taxa de
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complicacbes perioperatorias encontrada foi de%281mortalidade global de 17%. E os
autores encontraram que a baixa velocidade de thaxbiperemia reativa foi preditora de
eventos perioperatéridd. Estes achados sugerem que nesta populacdo espectvaliacdo

de funcéo endotelial poderia ser um método aditjpera avaliacdo de risco cirdrgico.

1.2. Cirurgia e co-morbidades clinicas

Nos ultimos anos, houve uma mudanca importanteemfil pla populacdo. Com o
avanco de conhecimentos médicos, houve o0 envelaatimnatural da populacéo.
Atualmente a populacéo é formada por maior nimermdividuos idosos, portadores de co-
morbidades e que representa uma boa parcela denfecisubmetidos a procedimentos
cirdrgicos. Até ha poucos anos, a realizacdo de procedimemtdgyicos em individuos
idosos era bastante rara. Porém, nos ultimos @&oos,a melhoria de técnicas cirargicas e
anestésicas, possibilidade de utilizacdo de egtagtéirirgicas menos invasivas, o numero de
operagcdes vem crescendo nos pacientes nas fa&@ssanais avancadas. Este novo grupo
apresenta um perfil de risco cardiaco muito maisaelo, devido a idade mais avancada e a
presenca de co-morbidades. Estas duas situac@esrekicionadas ao risco cirlrgico mais
elevado e contribuem para aumento da morbi-moat@digherioperatdria com uma maior taxa
de complicagbes mais comumente observadas nesiéapap.

A idade isoladamente é um fator importante e detemnte de pior evolucdo
perioperatdria. Esta relacionada a maior taxa deafidade, maior risco de desenvolvimento
de complicacdes perioperatorias e maior tempo teenacao hospitaldf=>. Num estudo de
coorte prospectiva com 4.315 pacientes acima dan®8, os autores procuraram avaliar o
impacto da idade nas complicagBes perioperatéraascicurgias néo cardiad¥d Os

resultados foram analisados conforme a faixa etlxggpacientes: 50 a 59 anos, 60 a 69 anos,
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70 a 79 anos & 80 anos. As taxas de mortalidade intra-hospitakscem conforme aumenta

a faixa etaria. A mortalidade registrada foi resipamente de 0,3% nos pacientes com idade
entre 50-59 anos, 0,8% nos pacientes de 60-69 @886,nos pacientes de 70-79 anos e 2,6%
nos pacientes 80 anos (p=0,002). A mesma associa¢do tambéanémintrada entre a faixa
etaria e a ocorréncia de complicacdes pos opematdhs taxas de complicacbes registradas
foram respectivamente, 4,3% no grupo de 50-59 &)d%, no grupo de 60-69 anos, 9,6% no
grupo de 70-79 anos e 12,5% no grup@0 anos (p<0,001). Na analise ajustada para as
potenciais variaveis de confuséo, a idade permanesmo preditor relacionado ao maior
tempo de internacdo, maior risco de desenvolvimdret@omplicacbes perioperatérias e de
mortalidade intra-hospitalar ( idade >70anos).

No estudo semelhante para avaliar a influénciadddel na morbi e mortalidade de
pacientes submetidos a operacbes ndo cardiacasel Hamsolaboradores dividiram os
pacientes em dois grupos: < 80 anos e >80‘%hd3s autores encontraram uma maior taxa
de mortalidade perioperatéria em 30 dias no gruppatientes maiores de 80 anos. (8,2% x
2,8%, p<0,001), assim como também a morbidadegiogir Em 20% dos pacientes >80 anos,
foram registradas pelo menos uma ou mais compksac® periodo pds operatério e a
mortalidade em 30 dias foi superior no grupo daegpées que apresentaram algum tipo de
complicacdo quando comparado ao grupo sem com@bicés,1% x 3,7%, p<0,001). Na
andlise multivariada do estudo, a idade e a preselg; co-morbidades foram fatores
identificados como preditores independentes deatidatie perioperatéria em 30 dias.

A presenca de co-morbidades como preditores deep@ucédo perioperatéria também
ja foi evidenciada por diversos estudos na liteeat8egundo estudo de Tao e colaboradores,
27% dos pacientes diabéticos submetidos a procatisiecirargicos apresentaram

complicacdes cardiovasculares e 9% tiveram infecdéeerida cirtrgid®. A presenca de
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doenca arterial coronaria (DAC) estad relacionada maaior risco de complicacdes
cardiovasculares no perioperatorio, principalmenteorréncia de eventos isquémicos, como
ja previamente demonstrado em diversos esttitity’ Outra doenca cronica com alta
prevaléncia na populacdo idosa € a insuficiénadiaea congestiva (ICC). Esta condicéo
clinica representa um preditor de risco periopeat@uito mais grave e importante que as
outras variaveis preditoras de risco como idaddyeates mellitus ou DAC.

No maior estudo ja realizado em pacientes portaddeeinsuficiéncia cardiaca, os
autores procuraram avaliar o impacto de ICC emoperatdrio de cirurgias nao cardiacas
maiores. Hammill e colaboradores, por meio de l@rmento de dados de Medicare,
incluiram nesta analise, pacientes acima de 65 agues foram submetidos a algum
procedimento cirargico maior, cujo desfecho prima® estudo foi a mortalidade operatoria
e reinternacdo em 30 di#d Na série de 159.327 procedimentos cirlirgicosisatds, 0s
pacientes foram divididos em 3 grupos: portadoedQLC, portadores de DAC ou grupo
controle. O grupo de pacientes portadores de IGi@ato perfil de risco cirdrgico mais grave
— 55% dos pacientes deste grupo apresentavam urésacs fatores de risco do indice
cardiaco de Lee, enquanto que somente 10% no @#fotinham este perfil e menos de 1%
no grupo controle. A mortalidade perioperatéria fmior no grupo de pacientes com ICC
guando comparado aos outros dois grupos (8% nmd@@ x 3,1% no grupo DAC x 2,4%
no grupo controle, p<0,001). A readmisséo hospitata 30 dias também foi maior no grupo
de pacientes com diagndstico prévio de ICC (17,d%rmpo ICC x 10,8% no grupo DAC x
8,1% no grupo controle, p<0,001). Na andlise pgrassao logistica, ap0s ajuste para as
potenciais variaveis de confusdo, o resultado peesgu significativo. A mortalidade
operatdria do grupo de paciente com ICC foi 63%omaile o grupo controle e 51% maior

que o grupo DAC. A taxa de reinternacaaddgm foi 51% maior nos pacientes com ICC
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guando comparado ao grupo controle e 30% supesiaomparacao em relagcdo ao grupo de
pacientes com DAC.

Um estudo nacional multicéntrico, prospectivo eeobacional procurou avaliar a
epidemiologia e desfecho de pacientes cirargicas ce&#diacos em unidades de terapia
intensiva no paf¥. Dos 587 pacientes incluidos neste estudo, amrasge co-morbidades
pré-existentes foi bastante frequente: 59% doseptes apresentavam hipertenséo arterial,
35% cardiopatias, 32% neoplasias, 21% diabetestuselR0% tabagismo e 19% tinham
baixa capacidade funcional. Para os procedimentasgicos de grande porte ou aqueles
realizados em carater de urgéncia, as taxas delidade foram superiores no grupo de
pacientes portadores de condi¢do clinica pré-emestguando comparado com o grupo de
pacientes sem outras co-morbidades, com um risatviee>3 e p< 0,05. Ainda mais, a taxa
de mortalidade foi diretamente proporcional ao mante co-morbidades apresentadas. Isto
€, quanto maior niumero de condigfes clinicas pistemtes, maior a taxa de mortalidade
perioperatoria.

Este trabalho mostra que a populacdo brasileiraesegtendéncia internacional e
apresenta o perfil de risco cardiaco semelhanteado por populacdo mais idosa, com mais
co-morbidades associadas e que representa um daupacientes com risco elevado para
procedimentos cirdrgicos. Intuitivamente, acredi#ague quanto maior o risco cirdrgico,
maior deve ser a taxa de morbi-mortalidade peraipgga, assim como o tempo de internacao
e o custo hospitalar. De fato, a ocorréncia de ticagbes pds operatdrias esta relacionada ao
aumento do periodo de internagéo hospifdlarassim como inlimeras outras variaveis

clinicas e cirargicas que também séo preditoragmeinternacao cirurgica prolongada.
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2. INTRODUCAO

Os dados existentes da literatura indicam que, aapdse todos conhecimentos
adquiridos nestes ultimos anos, a taxa de morbiodafidade relacionada a intervencdes
cirirgicas ainda é bastante elevada e variada.d&sep desenvolvidos, a morbidade cirlrgica
chega a 3-16% em todos procedimentos realizadasn@orente hospitalar, com uma taxa de
mortalidade que varia de 0,4 a 0,8%. Enquanto gseaises em desenvolvimento, esta taxa
chega a ser 10 vezes superior, com nimeros quervaritre 5 a 1094Y

Os dados disponiveis de registros de operacbesss@ssos e deficientes. Estima-se
que em média sdo realizados 234,2 milhdes de @ruppr ano no munéfd. Estes nimeros
podem estar subestimados, pois segundo levantanobtitto a partir de registro de 192
paises membros de Organizacdo Mundial de Saude \Cip€nas 29% dos paises tinham
registro de informacdes relacionadas aos procedaoserirdrgicos realizados. Este grande
namero de operacoes realizadas anualmente e s@a@lmorbi-mortalidade constituem um
problema de saude publica que vem adquirindo sparti@ncia nos ultimos anos. A mudancga
do perfil da populacdo nos ultimos anos, decorrefdeenvelhecimento e aumento da
expectativa de vida, elevou o niumero de individdosos, portadores de co-morbidades que
sdo submetidos a procedimentos cirurgicos. Estalficades de perfil clinico da populacao
podem ser responsaveis pelas altas taxas de cag{@i perioperatorias observadas no pais.

Os poucos trabalhos brasileiros existentes sobrepasacdes ndo cardiacas sao
direcionados principalmente para avaliagdo de risaaliaco e taxa de complicacdes
perioperatdrias. O enfoque principal dos estudosionais publicados até entdo visa
principalmente estabelecer e identificar preditoeedeterminantes clinicos relacionadas a

deteccdo de morbi-mortalidade periopei@tée validacdo de algoritmos e indices de
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avaliaca8'®*® Outros procuraram melhorar a forma de estratifiogaré operatéria e avaliar
novos métodos e técnicas de predicdo de eventmpeetorio€>®, além de propor novas
medidas de farmacoprotecdo perioperat®ioNo entanto, os trabalhos existentes s&o,
geralmente, estudos com pequenos numeros de pEcieh grupos populacionais
selecionados e direcionados a desfechos especificasrtalidade perioperatéria nacional
registrada nestes estudos varia de 3,4 a 17% xaadeacomplicacdes de 9,1 a 38,3 % em
cirurgias ndo cardiacas eletif#§33373943) Estas taxas elevadas de morbi-mortalidade
perioperatoria implicam em internagfes hospitalapesiongadas, aumento de custos
hospitalares com maior demanda de recursos donsiste salde.

Os dados nacionais disponiveis sobre a morbi -alatle cirlrgica, o custo de
internagdes cirdrgicas e a sua repercussao no pastico no sistema de salde sédo escassos e
ndo conclusivos. Os avancos tecnoldgicos associadosidanca do perfil da populagéo
brasileira devem ter resultado em modificacdesemaio nacional em relacdo ao numero de
cirurgias realizadas no pais e sua morbi-mortadidalhtuitivamente, a evolugdo de
conhecimentos médicos junto com as novas tecnal@giquiridas ao longo de dltimos anos,
devem ter contribuido para melhores resultadoggiofs com a consequente reducao de
mortalidade cirirgica e de tempo de internacado itelap Entretanto, o uso de novos
equipamentos, materiais especificos e prétesesperacdes podem ter acarretado também
um custo hospitalar mais elevado. O perfil clirat@al dos pacientes submetidos a operacoes,
composto por individuos mais idosos com presencandes co-morbidades, pode estar
associado a maior incidéncia de complicacfes penddfrias. Desta forma, espera-se um

aumento nos gastos relacionados as internacfegaiasgs e maior tempo de internagéo.
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No contexto perioperatorio de operacbes nao aasdjando sao disponiveis dados
nacionais referentes a epidemiologia, dados cknigastos de internacdes hospitalares e o

impacto econdmico destes no sistema de saude slo pai
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3. HIPOTESE

O aumento da expectativa de vida da populacaociaseoaos avancos tecnologicos
utilizados nas cirurgias podem ter um impacto texratao do perfil dos resultados cirurgicos
no Brasil. Isso pode estar relacionado com modifiea nas taxas de complicacdes, de

mortalidade perioperatoria, do tempo de internagée gastos hospitalares.



OBJETIVOS




45
Objetivos

4. OBJETIVOS

v' Avaliar o perfil epidemiolégico dos pacientes subids a operacdes ndo cardiacas nos

ultimos anos no Brasil.

v' Procurar identificar entre as especialidades dirtasy fatores ou procedimentos que

possam estar associadas a maior taxa de mortalidade

v' Estabelecer um “ranking” entre os procedimentosirgicos estudados, aqueles
relacionados a maiores numeros de internacdes resaiaxas de mortalidade, maiores

periodos de internacdo hospitalar e maiores gdstogernacoes.

v Analisar a relacao entre o gasto com internacdasgitas e a variagdo do mesmo na area
de saude nos ultimos anos e a sua relagcdo condioesrecondémicos do pais no periodo

estudado.
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5. METODOLOGIA

5.1. Casuistica e métodos

Trata-se de um estudo epidemiologico, retrospectdescritivo e analitico, cujo
objetivo principal do estudo é avaliar os dadosiamais no contexto perioperatorio de
operacdes ndo cardiacas e a sua evolucdo nos silimas. O projeto foi aprovado pela
Comissédo de Etica em Pesquisa do Hospital dasc@sinii 0952/09). Ndo foi obtido o
termo de consentimento livre e esclarecido pama estudo, pois a resolugcdo 196/96 néo se
aplica a este projeto, no que se refere ao item Bbtencdo do Consentimento Livre e
Esclarecido, uma vez que as informacdes necesgarna® estudo foram obtidas por meio de
levantamento de banco de dados do Departamentdatenktica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS)* que é de dominio publico. Desta forma, ndo hautdnde informacées entre
sujeito da pesquisa e dados coletados.

A coleta de dados e variaveis do estudo foi reddizateiramente a partir do banco de
dados e informacfes disponibilizadas pelo goveriaosistema de DATASUS. Para este
nosso estudo, selecionamos o0s dados nacionaisentfer as internacdes hospitalares
classificadas como cirargicas nos ultimos anosvakgveis de interesse para o estudo foram
aquelas que possam fornecer informacdes e ajudanteecer a epidemiologia brasileira e o
panorama nacional sobre as operacdes nao cardiaedizadas no pais. Dentre as
informacdes disponiveis no sistema, foram seledamas seguintes variaveis: numero total
de internacdes, gasto total por internacdo, gatagionado a transfusdes sanguineas, dias de
permanéncia hospitalar e nimero de o6bitos refeserganternacdes. O periodo selecionado
para estudo foi determinado conforme a disponailéd das informacfes no DATASUS no

momento do levantamento de dados, ampreendeu os anos de 1992 a 2007.
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Para cada uma das cinco variaveis selecionadastddoe foi obtida uma planilha
separada com 0s respectivos dados da variavekesster onde na linha correspondeu ao
procedimento cirdrgico que gerou a internacdo e colina 0 ano correspondente.
Selecionamos informacgdes correpondentes a todag)i@es geograficas do pais, de todas as
naturezas e regimes hospitalares (publico, privadauniversitario) e de todas as gestbes
(estaduais, municipais e federais). Ao todo, foraltidas cinco planilhas contendo as
informacdes correspondentes as variaveis sele@sndds procedimentos realizados eram
descritos por um codigo em numero junto com o ndaneirurgia.

Inicialmente, obtivemos do sistema, planilhas aothbetodos os procedimentos que
geraram internacfes hospitalares, compostas aopmdd.209 procedimentos. Uma analise
detalhada das planilhas permitiu a exclusdo dasna¢des de carater clinico, sendo que
2.424 procedimentos foram considerados como ingéagade carater cirurgico. Da planilha
obtida com todos os procedimentos cirurgicos, éxaa agueles que ndo foram objetos do
nosso estudo, entre eles, cirurgias ou procedimentrdiacos, partos, bidpsias ou
procedimentos classificados como pequenas cirusgipsrficiais ou diagndsticas. Apds as
exclusbes de procedimentos descritos, obtivemos refagdo de 1.727 procedimentos
cirurgicos. Este processo foi bastante trabalhosa uez que foram observados diversos
procedimentos idénticos com nomes repetidos e osdiiferentes, sendo que estes foram
agrupados numa mesma categoria. Resultaram, np 1568 procedimentos que constam

nas planilhas finais para andlise.
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Em seguida, todos os procedimentos cirargicos fodassificados conforme a

especialidade cirargica correspondente, sendotabde doze especialidades:

cabeca e pescoco cirurgia geral
cirurgia plastica gastrocirurgia
ginecologia neurocirurgia
otorrinolaringologia oftalmologia
ortopedia toracica
urologia vascular

Optamos pela divisdo dos procedimentos em espianiigls com objetivo de agrupar
operacdes de mesma natureza e permitir a realizdgdanalises de forma organizada e
separada. A classificacdo dos procedimentos entieifades correspondentes foi realizada
por um unico pesquisador, com base na 5°edicadasaificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos da Associacdo Médica Bresikina tabela de procedimentos do

Sistema Unico de Saude (SUS).

5.2. Andlise de resultados

Inicialmente foi realizada uma andlise global déser dos dados conforme as
variaveis selecionadas, ano a ano, no periodo aktudTodos dados obtidos foram
apresentados em variaveis continuas e expressagragros totais e médias. O namero total
de internagfes, gasto total de internagfes ci@sgigasto em transfusdo sanguinea foram
apresentadas no formato de soma total dos val@rdempo de internacdo (em dias) por
procedimento foi apresentado em média, obtido peiorda divisdo de total de dias de
permanéncia hospitalar por nimero total de intérescA taxa de mortalidade foi calculada
por meio da divisdo de numero total de 6bitos pwnero total de internacdes e representada

em percentagem.
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Os dados obtidos no periodo entre 1992 a 1994 fexamidos da analise final, pois o
sistema monetario utilizado no periodo anterioaao de 1995 era diferente e mesmo apos a
conversao dos valores de Cruzeiros e CruzeirosReaa Reais (utilizado a partir de 1995),
os valores de custos se mostraram muito discrepantpossibilitando a analise fidedigna de
dados econdmicos.

Na analise de dados obtidos, observamos na plaodhgposta por todas variaveis
estudadas com todos procedimentos incluidos, undgraimero de dadosissingno banco
de dados originado de DATASUS. Desta forma, paitarea limitacdo da analise fidedigna
dos resultados, optamos por realizar as analisesat@veis somente com o0s procedimentos
que tinham as informacgdes disponiveis. Isto €, pafddise de cada variavel selecionada do
estudo, os procedimentos com danssingforam desconsiderados para andlise estatistica.

A analise descritiva de resultados foi dividida #&s etapas. Primeiramente, foram
avaliados os resultados de forma global, incluinddos os procedimentos cirlrgicos
estudados. Num segundo momento, realizamos a erddis variaveis por especialidades
cirdrgicas e finalmente, a mesma analise foi rdpgbara os procedimentos cirdrgicos dentro
de cada especialidade.

Realizamos inicialmente uma comparacado descrivdatios absolutos das variaveis
obtidas ano a ano, para analisar a evolugdo temporacomportamento das variaveis
selecionadas no periodo do estudo. Para analisendéncia da evolugdo das varidveis ao
longo do tempo, utilizamos o modelo de regress@at.

Apods a andlise descritiva inicial das variaveisfatena geral, procuramos estudar as
informacgdes especificas relacionadas as partidaldeis de cada especialidade cirtrgica. Para
cada especialidade, analisamos 0 comportamenteadidseis selecionadas e a sua evolucao

nos ultimos anos. De forma semelhante, asdteslds das cinco variaveis estudadas foram
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apresentadas para cada especialidade cirdrgiceialinente de valores absolutos e
posteriormente também a analise de tendéncias mipartamento da variavel ao longo do
tempo por meio de modelo de regressao linear.

A analise semelhante foi realizada para descudedprocedimentos cirdrgicos dentro
de cada especialidade. Ainda dentro da analiseiéspepor especialidades e procedimentos,
procuramos estabelecer o “ranking” de especialglaeale procedimentos cirargicos que
apresentaram maiores numeros de internacdes, maaxas de mortalidade, internacdes
mais prolongadas, maiores gastos em internacadtélas@ nas transfusdes sanguineas. Este
“ranking” foi estabelecido utilizando o valor médialesvio padrdo das médias de todos anos,
e ordenado de forma decrescente para cada vaestuelada.

Na analise de dados no aspecto econb6mico, anabsamoinformacdes obtidas
referentes aos gastos de internacdo hospitalare Efgs, os gastos totais das internacdes
cirrgicas e gastos em transfusdes sanguineasrio@estudado. Para isso, realizamos a
correcdo da depreciacao dos valores em funcaosvaldgzagcéo da moeda. Os dados obtidos
do levantamento foram corrigidos anualmente paravaderes de inflacdo por meio de
indicador econdmico — INPC (indice Nacional de Brag Consumidor) especifico, setorial
para custos hospitalares. Utilizamos como base pamaparacdo, o ano de 1995 como
referéncia para a corre¢céo dos valores.

Dentro do objetivo em analisar o perfil epidemiatdgdas operacdes ndo cardiacas no
pais, tinhamos como proposta inicial do estuderabtealizar as analises de dados referentes
aos aspectos clinicos, cirdrgicos, epidemiolégeE@condmicos dos pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos. Entretanto, a anélispetél clinico dos pacientes nas internacdes
cirirgicas nao foi possivel, pois os dados clinieodemograficos dos pacientes ndo eram

disponibilizados pelo sistema DATASUS.
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5.2.1 Analise Estatistica

Todos dados obtidos foram apresentados em vari@ggiinuas e expressas em
nameros totais e meédias. A analise de tendéncmsataveis ao longo do periodo estudado
foi realizada por meio do modelo de regressaoliinea

Todas as andlises estatisticas foram realizadéigantio o programa estatistico

denominado R-project for statistical computimtd://www.r-project.ory} Os graficos foram

realizados com auxilio do software estatistico S’$S40 17.0 (SPSS Inc). Adotamos como

significancia estatistica para o0 nosso estudo|ar dap bi-caudado <0,05.



RESULTADOS




54
Resultados

6. RESULTADOS

6.1. Andlise global

Segundo os resultados do nosso esttatam realizados no periodo de 1995 a 2007,
um total de 32.659.513 operacbes nao cardiacasai®) pom um gasto total hospitalar
relacionado a estas cirurgias correspondente a8R%¥(@700.897,20, sendo que somente R$
173.838.341,13 foram relacionados a gastos emfiisies perioperatorias. Estas operacdes
apresentaram um tempo médio de internacéo hospitald,14 dias e a taxa de mortalidade
apresentou média de 1,6% neste periodo.

Na analise global dos resultados, observamos unem@oenmumérico progressivo das
variaveis estudadas, nos ultimos anos, com excegdwariavel tempo de internacéo
hospitalar. Houve aumento no numero absoluto degnatdes cirdrgicas, no seu gasto total,
assim como também o aumento do gasto em transBasiguinea. A taxa de mortalidade
global no periodo também apresentou aumento gvadaistes Ultimos anos. A Unica
variavel que mostrou tendéncia a reducdo no peréstisdado, foi o tempo de internacao

hospitalar(Tabela 2)
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Tabela 2. Resultados das cinco varidveis do estldoionadas as internacdes cirdrgicas no periodo
de 1995 a 2007

Ano N° de Gasto total das Gasto total em Tempo Médio de Mortalidade
Internagbes  internacdes (R$) transfusdo (R$) Internacdo (dias)

1995 2.374.785 758.320.580,67 8.544.341,07 4,36 5%.,3
1996 2.240.815 770.830.683,62 8.395.958,50 4,46 6%.,4
1997 2.152.741 765.270.078,55 9.069.315,60 4,37 3%.,5
1998 2.205.637 915.201.835,55 11.023.418,40 4,34 544,
1999 2.359.313 1.187.971.727,80 12.803.971,55 4,31 1,57%
2000 2.505.951 1.228.607.055,82 13.360.206,58 4,07 1,53%
2001 2.412.859 1.286.563.205,86 13.737.955,43 4,16 1,61%
2002 2.578.830 1.450.449.748,70 13.744.479,41 4,12 1,58%
2003 2.672.604 1.647.980.257,53 13.628.511,68 4,06 1,65%
2004 2.748.461 1.871.908.988,81 15.904.000,24 3,99 1,68%
2005 2.750.971 2.007.295.868,49 18.260.051,90 3,91 1,78%
2006 2.796.745 2.039.263.812,00 17.518.246,95 3,82 1,74%
2007 2.859.801 2.241.037.053,80 17.847.883,81 3,83 1,77%
Total  32.659.513 18.170.700.897,20  173.838.341,13 14 4 1,6%

Os resultados do levantamento do banco de dadosnnefaram que houve um
crescente aumento de numero de internacfes ciadrgiz longo dos ultimos anos. Houve um
incremento de 20,42% no numero de procedimentdigadas no periodo estudado de 1995 a
2007. Para avaliar estes resultados em relacaaimero total da populacdo brasileira e a
propor¢do do seu crescimento no mesmo periodoveohtis os dados corrigidos para o
namero de internacdes a cada 1.000 habitariggiré 1) Observa-se que, no periodo entre
1995 e 1998, houve uma queda no numero de intesagéirgicas, que voltou a crescer
principalmente a partir de 2001. No ultimo ano ddas disponiveis, foram registradas 15,24

internacdes cirdrgicas a cada 1000 habitantes.
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Numero de internages cirurgicas por 1000
habitantes no periodo de 1995 a 2007
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Fig.1. Numero de internagfes de cirurgias ndoiaead a cada 1000 habitantes — periodo de 1995 a
2007

Em relac@o aos gastos de internacdes cirirgicagnamos que houve um aumento
de quase 200% nos gastos num intervalo de 13 BEno2007, o gasto anual em internagdes
cirdrgicas registrado pelo DATASUS foi superior @sdbilhdes de reais e vem aumentando
rapidamente nos ultimos anos. O mesmo comportamsntobserva quanto aos gastos
relacionados as transfusbes sanguineas periopasat@ue também apresentaram um
aumento importante neste periodo. O aumento déssgas transfusdo sanguinea apresentou
uma variacdo de 108,88% no periodo de 1995 a Z@hdo que foram gastos mais de 17
milhdes de reais somente em transfusdes sanguineas internacbes de 2007,
aproximadamente 0,8% do gasto total em internagid@gicas daquele ano.

Paralelamente ao numero elevado e crescente dgiaguealizadas anualmente, a
mortalidade cirdrgica hospitalar registrada tamli@ncada vez mais elevada no decorrer dos
anos, chegando a uma taxa de 1,77% no ano de QO@icremento da taxa de mortalidade

cirdrgica no periodo estudado foi de 31,11%. Aamiariavel estudada que mostrou reducao
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de seus valores ao longo dos anos foi o tempotdmatao hospitalar. Em média, o tempo
de internacdo hospitalar caiu de 4,36 dias de p2®& 3,83 dias em 2007, com reducao de

12,15% no tempo médio de permanéncia hospitalar.

6.2. Andlise por especialidades cirurgicas

Na analise dos resultados divididos por especiddiglairirgicas, observamos que ha
uma grande variabilidade das variaveis estudadas as especialidades. Os resultados das
variaveis selecionadas foram organizadas conformesgecialidade cirdrgica e estéao
resumidos ndabela 3 Os dados estdo apresentados em médias + deswi@plos valores
meédios de todos anos e estdo organizados em “ginkiecrescente para cada variavel
analisada.

De uma forma geral, ha trés especialidades cir@sgicirurgia toracica, neurocirurgia
e gastrocirurgia, que ocuparam o0s primeiros lugdoss‘rankings”, destacando-se como as
especialidades que apresentaram maiores gastogalees, com tempos de internacao
hospitalar mais prolongadas e também como aquelasas maiores taxas de mortalidade.
Por outro lado, oftalmologia, otorrinolaringologiaginecologia foram as especialidades que
registraram 0S menores gastos hospitalares, comoregntempos de internacdo e

apresentaram também as menores taxas de mortalidade
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Tabela 3. “Ranking’decrescente das especialidad®sgicas conforme as varidveis estudadas,
ordenado por seus valores médios + desvio padr@ondalias de todos anos. A. Numero de
internacdes cirlrgicas; B.Gasto por internacaargicd; C.Gasto de transfusdo sanguinea; D.Tempo
de internacdo hospitalar; E. Mortalidade cirtagic

A- Numero de internagdes cirurgicas B- Gasto por internacao cirirgica
Especialidade Numero de Especialidade Gasto por
internagdes internacao (R$)
ginecologia 681.851 + 38.156 neurocirurgia .928,97 + 702,30
cirurgia geral 500.989 + 34.724 toracica 1,383 433,72
ortopedia 408.269 + 78.133 gastrocirurgia 033, 182,88
gastrocirurgia 228.830 + 39.814 vascular 6®+179,96
urologia 162.365 + 20.243 ortopedia 667,62,08
cirurgia plastica 125.824 + 12 145 urologia 6,68 + 183,77
vascular 89.107 £ 33 835 cabeca pescoco 5a0193,34
oftalmologia 89.097 £ 25 453 cirurgia geral 14w + 107,02
neurocirurgia 73.269 £ 16 698 oftalmologia A6+ 74,45
otorrino 57.519 £ 15 632 cirurgia plastica 266+ 96,14
cabeca pescoco 48.137 £ 5525 otorrino 308,531,07
toracica 47.012 £ 7 068 ginecologia 256,15489
C — Gasto de transfusdo sanguinea D — Tempo de internacdo hospitalar
Especialidade Gasto de Especialidade Tempo
transfusao (R$) internagao (dias)
toracica 26,37 £5,92 toracica 11,99 £ 0,24
gastrocirurgia 14,31 + 1,52 neurocirurgia 0,2¥r £ 0,41
neurocirurgia 13,20+ 2,18 gastrocirurgia ,376+ 0,58
vascular 8,07 +2,25 ortopedia 5,25 + 0,46
cirurgia geral 5,89+0,75 urologia 4,406.6
ortopedia 4,72 +0,85 cirurgia geral 3,92,
urologia 4,71 +£0,95 vascular 3,82 +0,85
cabeca pescoco 1,69 +£0,24 cabeca pescoco ,75 18,32
cirurgia plastica 1,69 + 0,23 cirurgia piées 3,33+0,55
ginecologia 1,58 £ 0,36 ginecologia 2,50,22
otorrino 0,29 + 0,09 otorrino 1,48 +0,21

oftalmologia 0,07 £ 0,04 oftalmologia 180,19
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E — Mortalidade cirargica
Especialidade Mortalidade(%)

toracica 13,82 +1,99
neurocirurgia 10,16 + 0,47
gastrocirurgia 4,01+0,18
vascular 2,30+ 0,87
cirurgia geral 1,77 £0,08
ortopedia 1,01 £0,04
urologia 0,71 +£0,04
cirurgia plastica 0,35+£0,05
cabeca pescoco 0,28 £ 0,02
ginecologia 0,06 £0,01
otorrino 0,04 +0,01
oftalmologia 0,03 +0,02

6.2.1.NUmero de internacdes

Analisando detalhadamente cada variavel do estegaradamente, em relacdo ao
namero de internacdes de cada especialidade @ajngptamos uma grande diferenca entre
elas. A especialidade responsavel pelo maior nucheiaternacdes cirdrgicas em todos anos
foi a ginecologia com 8.864.065 operacdes realzada periodo de 1995 a 2007,
correspondente a 27,14% do numero total de intéasacirargicas. A cirurgia toracica foi a
especialidade que registrou menor numero de pnoegdos cirargicos (611.158 operacdes),
responsavel por apenas 1,87% do numero total denaygbes cirdrgicas no periodagura

2.
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Porcentagem de internacdes por especialidade cirlrg ica

ginecologia
cirurgia geral
ortopedia
gastrocirurgia
urologia
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vascular
oftalmologia
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cabeca pescogo
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Fig 2. Distribuicdo do numero de internacdes cinag em porcentagens de cada especialidade no
periodo de 1995 a 2007

A andlise do comportamento das variaveis estudadgseriodo de acordo com as
diferentes especialidades mostrou que, na mai@saespecialidades, houve um aumento
progressivo do numero total de internacfes nosaftianos, com excecado da ginecologia e
oftalmologia. Comparando os dados de anos 1995 0&, 26bservamos que estas duas
especialidades foram as Unicas que registraramcdieddo namero de internacdes neste
periodo, com reducdo de 13,68% para internacdegjieratologia e uma reducdo mais
acentuada de 38,84% nas internacbes oftalmolégi€adas as outras especialidades
cirdrgicas apresentaram aumento de numero de ag@es ao longo do tempo, diferindo
apenas na propor¢do de seus aumentos.

Na andlise de numero de internacbes a cada 1.(@i€amias, observamos que as
internacbes cirdrgicas apresentaram trés compontasie distintos nas diferentes

especialidades. Em algumas especialidades, cenolie internacfes manteve estavel ao
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longo do periodo estudado, como foram observadoscapeca pescoco, cirurgia geral,
cirurgia plastica e urologia. As especilids que apresentaram aumento de internacoes
cirdrgicas foram gastrocirurgia, neurocirurgia, opddia, otorrinolaringologia, cirurgia
toracica e cirurgia vascular. As duas especialiglanig€irgicas que apresentaram reducao de

nameros de internac¢des foram ginecologia e oftaigial(Apéndice A — Tabela 11).

6.2.2. Gasto de internacdo hospitalar

Em relacdo aos gastos hospitalares, utilizamosrmsa analise o valor calculado de
gasto meédio por internacdo. Os dados mostrarantagizs as especialidades apresentaram
aumento de seus gastos ao longo dos anos, porgopargio deste aumento ocorreu de
forma diferenciada entre as especialidades. Alguespecialidades apresentaram aumento
mais expressivo dos seus gastos de seus procedsmamiperiodo, como foi o exemplo de
neurocirurgia (aumento de 224,19%), otorrinolariog@a (222,19%), cirurgia toracica
(185,38%), cabeca e pescogo (159,64%) e cirurgscwar (142,46%). As outras
especialidades apresentaram elevacao de gastdat@spm menor grau quando comparada
com as anteriores, mas também um aumento conséleidmo observado em urologia
(118,35%), ortopedia (114,24%), cirurgia plastidd2,42%), cirurgia geral (101,26%),
gastrocirurgia (101,15%), ginecologia (92,06%) etalofologia (59,43%). As duas
especialidades cirirgicas com maiores gastos pemecao foram a neurocirurgia, seguida
por cirurgia toracica, com gasto médio por intedmagle R$ 1.928,97 e R$ 1.320,25,
respectivamente. As trés especialidades com megastss hospitalares foram ginecologia,
otorrinolaringologia e cirurgia plastica. Os vakrde gasto médio por internacdo de cada

especialidade estao representado$ateela 12 — Apéndice A.
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6.2.3. Gasto de transfusdo sanguinea

Em relacdo aos gastos relacionados a transfusgoisaa, observamos um aumento
do gasto em todas as especialidades cirurgicasngo ldos anos. As trés especialidades que
mais gastaram com a transfusdo sanguinea no patiGpe foram cirurgia toracica,
gastrocirurgia e neurocirurgia. A cirurgia toracioade longe a especialidade que apresentou
maior gasto em transfusdes, com valor médio de@&72por procedimento, um gasto quase
duas vezes maior que 0 valor gasto em gastrocruigie ocupa o segundo lugar do
“ranking” com valor médio de R$ 14,31. As outrapezsalidades apresentaram valores
intermediarios conforme mostrado fiabela 3 As duas especialidades com menor gasto em
transfusdo foram otorrinolaringologia e oftalmob@valores médios de R$ 0,29 e R$ 0,07
respectivamente).

O aumento do gasto em transfusao entre todas abgades foi bastante expressivo e
a porcentagem do aumento ocorreu da seguinte raamdialmologia (379,62%), cirurgia
toracica (99,18%), ginecologia (88,32%), ortopedB,27%), neurocirurgia (66,95%),
urologia (66,02%), otorrinolaringologia (63,99%)rucgia geral (43%), cabeca pescoco
(38,72%), cirurgia plastica (26,11%), cirurgia waac (23,11%) e gastrocirurgia (12,82%).
Nota-se que apesar do aumento no gasto de transfnsélgumas especialidades, como a
oftalmologia, 0 seu gasto médio em transfusdo aéndauito baixo, menor entre todas as
especialidades.

A distribuicdo dos gastos com a transfusdo sanguieecada especialidade ao longo

do tempo esta resumida Apéndice A -Tabela 13.
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6.2.4. Tempo de internacdo hospitalar

Quanto ao tempo de internacdo hospitalar, houvetand€ncia na reducéo do tempo
meédio de permanéncia em todas as especialidade=tpex cirurgia toracica e neurocirurgia,
gue mantiveram seus periodos de internacao refativie estaveis. Estas duas especialidades
cirdrgicas foram responsaveis pelos maiores tendgofternacdo hospitalar, com tempo
meédio de 11,99 e 10,27 dias, respectivamente. As dapecialidades com menor tempo de
internacéo hospitalar foram otorrinolaringologiafalmologia, com média de internacao de
1,48 e 1,34 dias, respectivamente.

De maneira geral, a maioria das especialidadeseaqeram reducdes do tempo de
internacdo hospitalar, com pequenas variacdes elasse A oftalmologia foi a especialidade
que apresentou maior porcentagem na reducdo dmtdemmternacdo, de 36,34%, seguida
por cirurgia plastica 35,93%, otorrinolaringoloda,58%, urologia 32,47%, gastrocirurgia
24,65%, ginecologia 23,25%, cirurgia geral 19,53%éppedia 17,55%, cirurgia vascular
17,17% e cabeca pescoc¢o com 14,25%.

A Tabela 14 do Apéndice Aapresenta os resultados do tempo médio de intermca

cada especialidade de cada ano no periodo estudado.

6.2.5. Mortalidade

Em relacdo a mortalidade cirtrgica, a maioria dgse€alidades manteve a taxa de
mortalidade relativamente estavel. A especialidage registrou um aumento expressivo da
mortalidade (46,76%) foi a cirurgia toracica; augjia vascular apresentou variagfes da sua
taxa de mortalidade ao longo dos anos, com umgmde leve aumento da mortalidade até

1998 e periodo de reducdo no periodo de 20R004; enquanto que a cirurgia plastica
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teve uma tendéncia a queda da taxa de mortalidaddorsgo do tempo. As duas
especialidades com maiores taxas de mortalidadashfa cirurgia toracica e a neurocirurgia
(13,82% e 10,16%, respectivamente); as trés esigacias com menor taxa de mortalidade
(< 0,1%) foram ginecologia, otorrinolaringologiao&talmologia; as outras especialidades
apresentaram taxas de mortalidade intermediarias. e8pecialidades cirurgicas que
apresentaram taxa de mortalidade entre 0,1 a 18mnfatabeca pescoco, cirurgia plastica e
urologia; enquanto que as seguintes especialidadetopedia, cirurgia geral, cirurgia
vascular e gastrocirurgia apresentaram a taxa dealdade entre 1 a 5%(Tabela 3
Representamos a evolugcdo da mortalidade conforregpacialidade cirdrgica no periodo
estudado n#&igura 3, na escala logaritmica. As taxas de mortalidadead@ especialidade

cirdrgica estdo resumidas Mmabela 15 - Apéndice A.

Taxa de mortalidade por especialidade cirtrgica
log
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Fig. 3 - Representacdo da taxa de mortalidadegaiaipor especialidade em escala logaritmica —
periodo de 1995 a 2007
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6.3. Anadlise por procedimentos cirargicos

Dos 1.568 procedimentos cirargicos incluidos ndisaaestes foram divididos em
doze especialidades. A especialidade com maior ride procedimentos cadastrados pelo
SUS foi a ortopedia com 509 diferentes tipos deirgias. As outras especialidades
apresentaram 0s seguintes numeros de procedimerdogabela do SUS: 176 em
neurocirurgia, 133 em cirurgia vascular, 126 emlagia, 110 em gastrocirurgia, 85 em
cirurgia plastica, 84 em oftalmologia, 78 tanto @margia geral como em ginecologia, 74 em
cabeca e pescoco, 66 em cirurgia toracica e 4%@mnolaringologia.

De acordo com os procedimentos estudados, estabeeco “ranking” de cirurgias
relacionado ao maior numero de internacdes, a naxar de mortalidade, ao maior periodo
de internacdo hospitalar e aos maiores gastostemagédo. Destacamos abaixo, 0s cinco
procedimentos cirdrgicos que ocuparam os primeluggres dos “rankings”, em cada

variavel estudada englobando todas as especiaidade

6.3.1. NUmero de internacoes

Na andlise global de todos procedimentos cirdrgiams cinco procedimentos

responsaveis pelo maior nimero de interna¢des nadpeestudado foram:

1. Curetagem p0s aborto 238.646
2. Herniorrafia inguinal unilateral 138.508
3. Colecistectomia 92.931
4. Colpoperioneoplastia 90.493

5. Apendicectomia 71.075
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6.3.2. Gasto médio por internacao

Os cinco primeiros do “ranking” de procedimentosirgicos que apresentaram

maiores gastos por internacdo em todas as esplades foram:

1. Implante coclear R$ 32.612,36
2. Transplante hepatico receptor — doador vivo 283873,19
3. Transplante renal receptor (doador cadaver) 19=435,60
4. Transplante renal receptor (doador vivo) R$E69,73

5. Embolizacéo de aneurismas cerebrais

com espirais destacaveis R$ 10.003,16

6.3.3. Gasto de transfusdo sanguinea

Os cinco procedimentos cirargicos com maior gastédion de transfusdo por
internacéo foram:

1. Anastomose porto cava R$ 288,48

2. Desarticulagao inter-ilio abdominal R$ 186,71

3. Anastomose espleno renal ou outra derivacdoatentR$ 149,66

4. Hemipelvectomia R$ 115,13

5. Pancreatoduodenectomia R$ 111,05
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6.3.4. Tempo de internacdo hospitalar

foram:

Os cinco procedimentos cirdrgicos com maior temgalion de internacdo hospitalar

1. Microcirurgia do tumor cerebral com laser 25,68 dias

2. Desarticulacao inter-ilio abdominal 2BcHas

3. Esofagectomia 19,91 dias
4. Esofagocoloplastia 19,75 dias
5. Pancreatoduodenectomia 18,97 dias

6.3.5. Mortalidade

Os cinco procedimentos cirdrgicos com maiores taleasnortalidade ao longo dos

ultimos anos foram:

1. Tratamento cirdrgico do hematoma intracerebral 42,04%

2. Traqueotomia (inclusive curativos) 34,35%

3. Desarticulacéo ao nivel de coxo femoral 28,77%
4. Drenagem ventricular continua externa 28,28%
5. Craniotomia descompressiva 27,79%

Resumimos na tabela abaixbabpela 4), o “ranking” de procedimentos cirurgicos de

cada especialidade que apresentaram maior numerantdenagfes, maiores gastos

hospitalares — por internacédo e por transfusaousaeg, maior tempo medio de internagéo e

maior taxa de mortalidade.



Tabela 4. Procedimentos cirdrgicos de cada espsmial que ocuparam topo do “ranking” nas vargestudadas no periodo de 1995 a 2007

Especialidade  N° internacdes Gasto por interna¢éo &sto de transfusao Tempo de internacao Mortalidade
Cabeca tireoidectomia parcial - 6.654 pelvi gloso mandédoibmia  pelvi gloso mandibulectomia - timectomia - 13,41 dias Pelvi gloso
pescoco - R$3.091,27 R$ 21,62 mandibulectomia -
2,77 %
Cirurgia geral  herniorrafia inguinal resseccdo de tumor anastomose porto cava - anastomose espleno renal anastomose porto cava -
unilateral - 138.508 retroperitonial com resseccédo R$ 288,48 ou outra derivacéo central 22,27 %
de 6rgédo(s) contiguo(s) - - 14,18 dias
R$ 3.206,72

Cirurgia
plastica

Gastrocirurgia

Ginecologia

Neurocirurgia

extirpacdo e supressédo de
lesédo da pele e do tecido -
20.991

hemorroidectomia - 35.274

resseccdo de partes moles daseconstru¢do por microcirurgia homoenxertia ato cirdrgico tratamento cirdrgico da
extremidades com (qualquer parte) em cirurgia  pré e pds operatérios - elefantiase ao nivel do pé
reconstrucdo - R$ 2.749,88 oncoldgica - R$ 14,58 9,11 dias -1,98 %

trandplale figado receptor pancreato duodenectomia - esofagectomia - 19,91dias esofagorrafia toraeica

- doador vivo - R$ 28.373,19R$ 111,05 23,6%
curetagem pos aborto - histerectomia com ressecc¢ao histerectomia puerperal - vulvectomia ampliada com histerectomia puerperal -
238.646 de 6rgéo(s) contiguo(s) — R$ 88,47 linfadenectomia — 7,13%
R$ 2.520,01 13,81 dias
tratamento cirdrgico da embolizacdo de aneurismas anastomose espino facial -  microcirurgia do tumor tratamento cirdrgico do
hematoma subdural - 6.222 cerebrais com espirais R$ 89,64 cerebral com laser - hematoma intracerebral -
destacaveis — R$ 10.003,16 25,68 dias 42,04%

sopons. 28
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Tabela 4 . Procedimentos cirdrgicos de cada edjglecla que ocuparam topo do “ranking” nas vaigestudadas no periodo de 1995 a 2007

(Continuadao’

Especialidade

N° internacdes

Custo por internacéo

Sto de transfusao

Tempo de internacao

Mortalidade

Oftalmologia

Ortopedia

Otorrinolarin-
gologia

Toréacica

Urologia

Vascular

facectomia com lente intra- transplante de crnea em

ocular -37.139

tratamento cirdrgico da

cirurgias combinadas -
R$ 1.006,85

exenteragdo de orbita -
R$ 4,28

resseccao de tumores 0sseosdesarticulagdo inter ilio

fratura diafisaria dos ossos da@om substituicao

antebrago - 29.017

(endoprétese) - R$ 3.987,85

amigdalectomia com ou sem implante coclear -

adenoidectomia - 20.158

R$ 32.612,36

abdominal - R$ 186,71

resseccédo do glomo jugular -

R$ 13,59

toracotomia com drenagem toracectomia com resseccdo mediastinotomia

fechada - 24.860

de estruturas intra toracicas —

R$ 2.890.03

postectomia (circuncisdo) — transplante renal receptor -

23.633

tratamento cirrgico de
varizes da safena interna
unilateral — 1.942

doador cadaver -
R$ 15.435,60

correcdo endovascular de
aneurisma ou disseccao da
aorta abdominal e iliaca -
R$ 7.121,93

(exploradora) trans-esternal
R$ 100,80

cistectomia total e derivacéo
em um s6 tempo - R$ 77,77

aneurismectomia toraco-
abdominal - R$ 99,32

exenteragdo de orbita -
7,33 dias

desarticulacéo inter ilio
abdominal - 23,94 dias

neurectomia vestibular
trans-labirintica sem
audicdo - 7,4 dias

traqueotomia (inclusive
<curativos) - 17,08 dias

cistoenteroplastia -
17,45 dias

exenteracao de orbita -
1,13%

desarticulacdo ao nivel da
coxo femoral - 28,77%

plastica transpalatina para
atresia coanal - 2,58%

traqueotomia (inclusive
curativos) - 34,35%

nefrostomia sem ou com
drenagem -12,63%

bypass ou endarterectomiainterrupcdo da veia cava

renal - 10,88 dias

ou filtro da veia cava -
26,06%

SOprINSIY
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6.4. Andlise de tendéncias

6.4.1 Andlise global

Realizamos a avaliacdo da tendéncia das varidstisalas ao longo do tempo de
forma global e por especialidades. Na avaliacdalgebservamos que todas as variaveis se
modificaram no decorrer dos anos. As variaveis, erdnde internacdo e mortalidade
apresentaram um crescimento linear ao longo dodemp periodo estudado. A variavel
tempo médio de internacao foi a Unica que apresestihucao relacionada ao tempo.

No caso da variavel numero de internagdes, utilimapara analise de tendéncias, 0
namero de internagdes por 1.000 habitantes e asers uma tendéncia fraca de aumento
em relacdo ao tempo, mas estatisticamente siginific&” linear de 0,447 e p=0,012). A
relacdo entre a taxa de mortalidade e o ano camespte teve unt finear de 0,907 e p =
0,0055, enquanto que a relacdo entre o tempo naédinternacédo e o ano tevdinear de
0,928 e p = 0,0011. Nos graficos seguintes, espresentados 0s resultados das andlises.
Grafico 1. Os resultados das analises de tendéncias dass dasstpitalares estdo localizados

na secdo de analise econdmica.
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Gréafico 1 - Resultados da analise de tendéncias das varifda&ilos globais) no periodo de 1995 a
2007. A. Numero de internacdes por 1000 habitafBes Mortalidade; C - Tempo de internacéo
hospitalar
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6.4.2 Analise por especialidades

Na analise de tendéncia das variaveis separadasegoecialidade cirdrgica,
observamos que algumas especialidades apresentaremrelacdo linear direta entre a
variavel estudada e o tempo, enquanto que outraseagaram uma relacdo mais fraca. Os
resultados das analises de tendéncias das varidvaitdas por especialidades cirdrgicas
foram representados em tabelas seguintes, orgasizil acordo com a variavel estudada.
Para as especialidades onde ha uma tendéncia émtieriinear da variacdo ao longo do

tempo, representamos graficamente os resultadasalise Apéndice B — Graficos 3 a 5.

6.4.2.1.Numero de internacdes cirurgicas

As especialidades que mais apresentaram aumentaucheros de internacdes
relacionado ao tempo foram: ortopedia, gastrodayirgjrurgia toracica, otorrinolaringologia
e neurocirurgia, todas corhacima de 0,9 e valores de p estatisticamente Eigtifos. As
outras especialidades apresentaram relaga®s importantes, mas também significativos,
como pode ser observado habela 5 A Unica especialidade cirdrgica que ndo apresento
relacdo na anélise de tendéncia foi a cirurgialgem f linear de 0,085 e p=0,33. Todas as
andlises foram realizadas com os numeros de ig@oneorrigidos para 1.000 habitantes. As

representacdes graficas dos resultados mais inmpestastdo nGréafico 3 - Apéndice B.
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Tabela 5. Resultado da andlise de tendéncia doroloieeinternacdes por 1.000 habitantes conforme
especialidade cirdrgica no periodo de 1995 a 2007

Especialidade f linear P Especialidade flinear P
ortopedia 0,964 0,0003 vascular 0,717 0,0003
gastrocirurgia 0,946 0,0009 ginecologia 6,54 0,004
toracica 0,914 0,003 urologia 0,485 0,008
otorrinolaringologia 0,914 0,003 cirurgiagtica 0,461 0,011
neurocirurgia 0,904 0,006 cabeca pescoco 140,4 0,018
oftalmologia 0,786 0,037 cirurgia geral G08 0,33

6.4.2.2. Tempo médio de internacao

Em todas as especialidades cirdrgicas, houve teradéra reducdo do tempo de
internac&o hospitalar no periodo de 1995 a 2007algomas especialidades, a relacao entre
as duas variaveis foi acima de 90% com p estatimtnte significativo. Abaixo, neabela 6
estdo os resultados da andlise de regressao prasamtacoes graficas das especialidades que

apresentaram maiores relacdes entre as duas vsrigedem ser encontradas @Gaafico 4 -

Apéndice B.

Tabela 6. Resultado da andlise de tendéncia dootelmpnternacdo por especialidade cirdrgica no
periodo de 1995 a 2007

Especialidade f linear p Especialidade f linear p
gastrocirurgia 0,987 0,00002 urologia 0,898 008,
cirurgia geral 0,958 0,0008 neurocirurgia @,87 0,006
cirurgia plastica 0,947 0,0008 cabeca pescoco 0,754 0,0001
otorrinolaringologia 0,936 0,002 vascular 0,52 0,005
ginecologia 0,929 0,001 toracica 0,498 0,007

ortopedia 0,903 0,006 oftalmologia 0,467 0,01
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6.4.2.3. Mortalidade

Em relacdo a mortalidade cirdrgica, apenas duascisjplades chamaram nossa

atencdo na analise de tendéncias. A relacdo nréeseiocontrada foi na cirurgia toracica onde

observamos um nitido aumento da taxa de mortalidadengo dos ultimos anos. Enquanto

que a cirurgia plastica apresentou uma tendéncieethiacdo de mortalidade registrada no

periodo. Entre as outras especialidades cirdrgitasye uma relacdo mais fraca entre a

variavel mortalidade e tempo, como pode ser obdarmaTabela 7. Os resultados graficos

destas analises divididas por especialidades ast@oafico 5- Apéndice B

Tabela 7. Resultado da andlise de tendéncia dalidade por especialidade cirirgica no periodo de

1995 a 2007
Especialidade f linear P Especialidade f linear P

toracica 0,907 0,0046 neurocirurgia 0,44 18,0
cirurgia plastica 0,847 0,02 ortopedia 0,227 0,1
cirurgia geral 0,727 0,0002 oftalmologia a1 0,15
gastrocirurgia 0,611 0,0016 otorrinolariraga 0,12 0,25
vascular 0,559 0,0033 cabeca pescoco 0,065 4 O
ginecologia 0,468 0,0099 urologia 0,018 0,66

6.5. Analise econbmica

6.5.1. Analise global

Realizamos as analises de gastos hospitalaregidogipara inflacdo registrada no

periodo estudado. Apos a correcao dos dados ecoo®mée acordo com a inflacdo setorial

(saude), observamos que houve uma reducdo doss desspitalares em comparacdo com o

ano de 1995, usado como referéncia para calcuteddcao de gastos por internacdo ocorreu

principalmente nos dois primeiros anos subsequeete4996 e 1997, e voltou a apresentar
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um aumento progressivo dos gastos a partir de 18%halise de tendéncia do gasto de
internacao corrigido mostrou urh linear de 0,439 e p=0,01@ré&fico 2A.

Em relacdo ao gasto médio de transfuséo, de foemeeleante, os valores obtidos
apos a correcao da inflagdo também apresentararpaedo gasto em relacédo ao ano-base. A
analise de tendéncia desta variavel em funcdordpdendo mostrou nenhuma relagcéo entre
elas: f linear de 0,014 e p estatisticamente nao sigmificele 0,30Gréafico 2B.

Os resultados dos gastos de internacfes hosptalargasto de transfusdo sanguinea

perioperatdria, apos a correcao da inflacdo, ebfmstos ndabela 8

Grafico 2 — Resultados da analise de tendénciavaté®veis econémicas, gastos hospitalares e de
transfuséo, corrigidos para inflacdo, no perioda @5 a 2007. A — Gasto médio por internacédo; B -
Gasto médio de transfusdo
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B - Gasto médio de transfusao
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Tabela 8. Valores de gastos hospitalares por @tém cirdrgica e por transfusdo, corrigidos
anualmente para inflagdo do periodo.

Gasto médio Gasto médio de
Ano internacdo R($)  transfusdo R($)
1995 319,32 3,60
1996 233,09 2,54
1997 203,86 2,42
1998 225,08 2,71
1999 264,58 2,85
2000 250,58 2,72
2001 271,46 2,90
2002 282,59 2,68
2003 299,01 2,47
2004 314,12 2,67
2005 320,75 2,92
2006 310,77 2,67
2007 325,59 2,59

Nota: 1995, ano-base, utilizado como referéncia parrecéo da inflacdo
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6.5.2. Analise por especialidades

6.5.2.1. Gasto médio por internagao

Na analise de gasto de internacdo corrigido pafeacéio por especialidades,
observamos o comportamento semelhante ao apresengacnalise de gastos de forma
global. Em todas as especialidades cirurgicas,astog médios de internacdo apresentaram
reducdo de seus valores com a correcao para ioflacécipalmente no periodo de 1996 a
1997. A partir de 1998, os gastos voltaram a aptas@umento progressivo ao longo dos
altimos anos. Os valores de gasto por internacdoegpecialidade de cada ano estédo
resumidos ndabela 16 — Apéndice A

A andlise de tendéncias entre os valores de gasioternacdo corrigidos e o tempo
nao mostrou relacdes muito fortes entre as duasavess na divisdo por especialidades.
Apenas quatro especialidades cirlrgicas apresemtasultados da andlise de tendéncia com

p significativo, apesar de baixa relacdo déear (Tabela 9.

Tabela 9. Resultado de analise de tendéncias tio dmnternacéo corrigido para inflagéo, no period
de 1995 a 2007, por especialidade cirdrgica

Especialidade f linear p Especialidade flinear p
neurocirurgia 0,7 0,0003 ortopedia 0,166 0,17
otorrinolaringologia 0,627 0,001 vascular 108 0,27
cabeca pescoco 0,553 0,003 oftalmologia 20,08 0,34
toracica 0,528 0,005 gastrocirurgia 0,077 360,
urologia 0,202 0,12 cirurgia geral 0,047 8,4

cirurgia plastica 0,18 0,15 ginecologia Q,02 0,64
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6.5.2.2. Gasto médio de transfusao

Em relacdo ao gasto de transfusdo sanguinea, osewatorrigidos por inflagdo

também foram menores em relacdo ao ano-base, serteelao observado na analise de

gastos de internacao hospitalar. Entretanto, nigsarde tendéncias, esta variavel apresentou

menor relacdo com a variavel tempo, como pode se&ado por T baixos e somente

significativos em poucas especialidaddabela 10. Os dados absolutos de gasto médio de

transfusdo sanguinea de cada especialidade espimilieis ndabela 17, Apéndice A

Tabela 10. Resultado de analise de tendéncias sto de transfusdo corrigido para inflacdo, no
periodo de 1995 a 2007, por especialidade cirurgica

Especialidade f linear p Especialidade flinear p
gastrocirurgia 0,694 0,0004 neurocirugia 70,1 0,15
cirurgia plastica 0,668 0,0006 ortopedia 60,0 0,39
vascular 0,659 0,0007 ginecologia 0,019 0,65
oftalmologia 0,597 0,0019 toracica 0,014 0,7
cirurgia geral 0,35 0,033 urologia 0,012 2,7
cabeca pescoco 0,289 0,058 otorrinolarirggalo 0,002 0,9
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7. DISCUSSAO

Neste estudo, procuramos caracterizar o perfilegpiologico das operacdes nao
cardiacas realizadas no Brasil conforme registro DTASUS. Segundo 0S nossos
resultadosforam realizados no periodo de 1995 a 2007, unh dete82.659.513 operacdes
nao cardiacas no pais, distribuidos em 1.568 tipgeocedimentos cirurgicos cadastrados no
Sistema Unico de Saude. O gasto total relacionddtemacdes hospitalares destas cirurgias
foi mais de 18 bilhdes de reais neste periodo darids, sendo que o gasto anual em
internacdes cirargicas € superior a 2 bilhdes désrsegundos dados dos ultimos anos. Os
gastos relacionadas a transfusdes sanguineas gyatimpas foram superiores a 173 milhdes
de reais para todas as operacdes realizadas rad@erstudado, e um gasto anual atual
superior a 17 milhdes de reais . Estas operacdesaparam um tempo médio de internacao
hospitalar de 4,14 dias e a média da mortalidagistrada no periodo do estudo foi de 1,6%.
Os resultados do estudo ainda mostraram uma teadémaumento do numero de operacdes
ndo cardiacas realizadas no Brasil, dos gastosithlasps relacionadas as internacdes
cirdrgicas, além da taxa de mortalidade cirargéoago dos ultimos anos.

Ao analisarmos as internacdes cirargicas conforsnespecialidades, observamos que
0 crescimento de numeros de internacdes foi askog@incipalmente ao aumento de
procedimentos cirdrgicos de grande volume e deobasco. Houve aumento de operacdes
como as cirurgias de varizes, amigdalectomias,dreafias, colecistectomias, postectomias e
corre¢cBes de fraturas. A reducdo de niumero denagées na oftalmologia foi decorrente a
diminuicdo das internacdes por facectomias, prdusge em consequéncia as campanhas
de catarata promovidas pelo governo nos ultimos are tendéncia atual da realizacdo deste

tipo de procedimento de baixo risco a nivel ambuilat Estes dados poderiam sugerir um
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maior acesso da populacédo brasileira as intervergfiggias oferecidas no sistema de saude.
Este aumento progressivo de cirurgias realizadasreado no nosso estudo e seus gastos
cada vez mais elevados provavelmente represemtarénus cada vez mais importante no
sistema publico de saude com aumento da demansiuderecursos e necessitara de melhor
planejamento e investimentos futuros.

Na analise de gastos hospitalares de procedimeintogicos, 0 aumento de gastos
ocorreu em todas as especialidades e pode sdicpadi pelo perfil de pacientes mais graves
e pelos avancos tecnoldgicos como utilizacdo deséécnicas cirdrgicas disponibilizadas
pelo SUS nos udltimos anos. Os aumentos mais expresde gastos hospitalares foram
observadas nas especialidades que incorporararadamoentos cirirgicos novos nos ultimos
anos, como as microcirurgias na area de neuro@uugilizacdo de drteses e proteses nos
procedimentos, como as implantes cocleares e agpsgiidses vasculares. Estes novos
procedimentos que entraram na tabela do SUS, palmeente a partir de 2002, apresentam
um gasto de internacdo muito elevado, pois saondepeées de importagdo de materiais e
tecnologias especificas. A oferta de procedimentm&s e mais avancados no sistema de
saude pode em parte melhorar os resultados cio&giorém ainda esta associada a um custo
extremamente elevado. Por exemplo, uma correcaovasdular de aneurisma de aorta
abdominal tem um custo médio de R$ 10.000,00 pmrriacdo enquanto que a cirurgia
convencional via aberta tem um custo trés vezesomele aproximadamente R$3.000,00.
Como a maioria das tecnologias e cirurgias novesrfancluidas ha pouco tempo na tabela
de procedimentos de SUS, ainda faltam estudos dkagdo de custo-efetividade destes
novos procedimentos cirtrgicos. Nosso estudo aiedalou uma diferenca consideravel nos
gastos por internacédo entre as diferentes espiadals. Por exemplo, em 2007, o gasto de

uma internacdo de neurocirurgia (maior gasto) nove vezes superior ao gasto de uma
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internacdo da ginecologia (menor gasto). Esta gé@iade gasto provavelmente pode ser
atribuido a portes cirargicos distintos dos proceitos entre as diversas especialidades e
também a complexidade diferenciada das operacteaddeespecialidade. Interessante notar
que a ginecologia € a especialidade cirirgica guesantou maior niumero de internacdes em
todos anos e, a0 mesmo tempo, teve menor gastinggonacdo quando comparado com

outras especialidades. Enquanto que a cirurgiecitaaé uma das especialidades que

apresentou maior gasto hospitalar e foi a espda@d que registrou menor numero de

internacoes.

A reducdo do tempo de internacdo hospitalar obdarvao nosso estudo
provavelmente esta relacionada a predominanciaategimentos cirargicos de baixo risco e
que apresentaram grande volume nos ultimos an@sn eonsequéncia aos avancos de
medicina perioperatéria e a melhora de técnica@sgigas que ocorreram nos ultimos anos. A
melhoria de cuidados perioperatorios aos paciestaggicos com normatizacdes de
avaliacdo de risco cirurgico, implementacdo de dexlide farmacoprotecdo e de
monitorizagdo perioperatéria, evolucdo de técnicadrgicas, realizacdo de intervencdes
menos invasivas como a utilizacdo de técnicas engass, juntamente com instituicdo da
pratica defast track devem ter contribuido para a reducao do tempotdmacao hospitalar.

A taxa de mortalidade cirargica observada no nésgantamento foi superior a da
literatura internacional e especialmente elevadaeas especialidades, a cirurgia toracica e a
neurocirurgia. Este nimero elevado de ébitos febeiado a operacdes com altos indices de
mortalidade registrada como tratamento de hematomi@xerebrais e traqueostomias, que
apresentaram mortalidades de 42,04% e 34,35% tespaente, provavelmente relacionadas
a gravidade da propria doenca de base e o carétergéncia dos procedimentos. Em

diversas outras especialidades, as maiores taxasidalidade também foram observadas em
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operacdes realizadas em carater de urgéncia ogénoe, como por exemplo, histerectomia
puerperal — mortalidade de 7,13%, nefrostomias@P@) e colocacao de filtro de veia cava
(26,06%). Entretanto, também observamos outrosedmmentos cirirgicos com alta taxas de
mortalidade realizados de forma eletiva, tais coraimmento cirargico de aneurisma de aorta
abdominal 20,57%, colectomia total 19,34%, esofagei@ 17,87%, pneumomectomias

12,39% e pleurodese 10,14%. Estes numeros encostrséb alarmantes e ressaltam a
necessidade de maior aprimoramento e investimeata peducdo da nossa mortalidade
cirdrgica.

Comparado com os dados de estudos prévios, osasksslldo nosso levantamento
evidenciaram que a epidemiologia de intervenc@e&sgicas no Brasil € muito diferente dos
dados internacionais. Apesar do aumento progres&\aperacdes realizadas no pais, 0 Nnosso
volume cirargico ainda € muito inferior quando camgulo a paises desenvolvidos.
Atualmente, séo realizadas quase trés milhdes emagjes ndo cardiacas no Brasil por ano,
enquanto que nos Estados Unidos, séo realizadasde&@8 milhdes de cirurgias anualmente
e estima-se que na Europa, cerca de 7 milh6esodedimentos cirargicos sao realizados por
ano.

Em relacdo aos gastos hospitalares, tempo de ag@wne mortalidade cirdrgica,
observamos também uma diferenca importante entn@gsos resultados e dos paises norte-
americanos. No estudo de Khan e colaboraffdte®alizado em (nico centro do Canada, os
autores encontraram um gasto médio por internagdd%12.094,00, com tempo médio de
internagdo de 3 dias e uma mortalidade de 0,2%.eBtado americano de Kalish e
colaboradoré®”, o gasto hospitalar no grupo sem complicacOesoperatorias foi de
U$9.239,00, tempo de internacéo de 5,4 dias e fiuade de 1%. E estes valores se elevam

significativamente na ocorréncia de algum eventoaruplicacdo pos operatoria. Segundo 0s
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resultados do nosso estudo, as operacOes realinaddsasil apresentaram um gasto meédio
por procedimento de R$ 783,63 (U$ 445,24 — taxacwersdo na época do estudo: 1 U$=
R$ 1,76), tempo médio de internacdo de 3,8 dianataxa de mortalidade de 1,77% (dados
referentes ao ano de 2007). Estes dados mostramam gasto por cada internagao cirdrgica €
muito menor no Brasil quando comparado a outrosegaé a nossa taxa de mortalidade é
muito superior a estatisticas internacionais, coamtempo medio de internacdo hospitalar
intermediaria. Estes resultados sdo bastantesypantes uma vez que boa parte das nossas
internacdes cirdrgicas foram decorrentes de protauios classificados como de pequeno
porte e de baixo risco, como as ginecologicas)moéiidgicas e otorrinolaringolédgicas. Estes
dados sugerem uma pior evolucdo pos operatériasattamtaxas de complicacdes de nossas
operacdes e certamente é uma area que merece upraateacdo do sistema de saude e
maior investimento para estabelecer estratégiasdidas com intuito de melhorar os nossos
resultados cirurgicos.

Na analise de resultados por especialidades aiggos nossos dados mostraram um
perfil de risco cirargico muito diferente as obsetas em algoritmos internacionais, quanto a
divisdo de classes de risco inerente ao propriceglimento cirlrgico. De acordo com 0s
resultados do nosso estudo, as duas especialiqadeapresentaram as maiores taxas de
mortalidade e seriam caracterizadas como cirumdgaalto risco foram a cirurgia toracica e
neurocirurgia, que registraram mortalidade de 18,8210,16%, respectivamente. Enquanto
qgue a cirurgia vascular, habitualmente a espeeaiddidcirirgica cujos procedimentos séo
relacionados a altas taxas de complica¢cfes, teveossa casuistica, uma mortalidade de
apenas 2,3%. Esta baixa mortalidade observada ssos@ados pode ser justificada pelo
grande numero de procedimentos de baixo risco, @swirurgias de varizes enquanto que as

cirurgias de maior mortalidade dentro da espe@edbgdcomo as aneurismas de aorta, tiveram
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pouca representatividade no numero total de cimmrgealizadasAs duas especialidades
(cabeca e pescoco e urologia), classificadas commias de risco intermediario, com taxa
de complicacdo estimada entre 1 a 5%, também ayaeam mortalidade menor a 1% na
nossa casuistica. As outras especialidades tiveagas de mortalidade condizentes com a
classificacdo de seus riscos. Entretanto, a iretpiio e comparacao destes resultados deve
ser realizada com cautela, uma vez que os algaitd® AHA/ACC™ e de ESE?
preconizam a classificacdo de risco cirdrgico bdeena estimativa de ocorréncia de
complicacbes cardiovasculares pos operatérias atmgae 0s Nossos resultados mostraram
taxas de mortalidade relacionadas as especialidadegicas.

Na analise dos procedimentos por “ranking”, notagge 0s maiores numeros de
internacdes foram relacionados a procedimentos doggnca apresenta alta prevaléncia na
populacdo como herniorrafias, colecistectomias,inpeplastias e apendicetomias. A
curetagem pos aborto foi responsavel pelo maiorendrde internacdes em todos anos, com
mais de 238.000 internacdes ao ano. As cirurgiasya@er gasto hospitalar foram aquelas
relacionadas a um suporte tecnolégico maior, comprego de Orteses ou proteses nos
procedimentos e também opera¢Bes de alto custo osmansplantes. O maior gasto de
transfusao foi observado em cirurgias de grande gogue apresentavam um grande risco de
sangramento. O tempo de internacdo mais prolonfadibservado em operagdes de maior
complexidade e de maior porte cirdrgico. Os pravedios que apresentaram maiores taxas
de mortalidade foram as neurocirurgias e as trajapvas que podem ser reflexos da
gravidade da doenca associada e também aquelésrgoerealizados em carater de urgéncia
e/ou emergéncia.

De acordo com 0 nosso estudo, ha uma tendéncia @taaumento do niumeros de

procedimentos cirdrgicos ao longo do tempo. Camaitdo o crescimento populacional e o
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aumento da expectativa de vida no Brasil, esteseragndevem crescer cada vez mais nos
proximos anos. Isto implica no aumento do gastacrehado a estes procedimentos e
consequente aumento de demanda de recursos ago3oniesta area.

No aspecto econdmico, a analise de gastos de agfies e de transfusdo sanguinea
mostrou uma reducédo de seus valores ap0s a copag@dnflacdo do periodo, nos primeiros
anos estudados essencialmente até 1997. A redecgastbs em internacdes cirdrgicas nos
anos de 1996 e 1997, provavelmente foi correladargareducédo de namero de internacdes
observada neste mesmo periodo. Estes resultadasigmdcorresponder as mudancas
econdmicas que ocorreram naqueles anos no pais reundo. Em 1995, foi o ano da
instituicdo de Plano Real no Brasil, quando ocouma valorizacdo da moeda nacional, com
aumento do numero de importacdes no periodo dexideducdo de custo de materiais
importados. Este fato poderia justificar um numeraior de despesas relacionadas aos
procedimentos cirdirgicos observado naquele ano.ados subsequentes, observamos uma
reducdo de gastos e numeros de internacdes cadrgimvavelmente associada a crise
cambial instalada no Brasil e no mundo, com se aggano de 1997, quando ocorreu uma
grande desvalorizacdo da moeda nacional. A pa#irl898, os gastos de internagbes

hospitalares voltaram a aumentar gradativamente decorréncia da estabilizacdo da

economia brasileira.
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Consideracoes finais

Pouco se conhecia da epidemiologia de operacdesandtacas realizadas no nosso
pais quanto ao numero de procedimenos realizadmdna@nte, os gastos relacionados a estas
operacdes ou a taxa de mortalidade cirdrgica. Eramoos apenas um unico trabalho na
literatura nacional, que procurou analisaragpectos epidemiologicos de procedimentos
cirtrgicos, realizado por Chaves e colaboradtfedrata-se de um estudo conduzido no
municipio de Ribeirdo Preto do estado de Sao Panlie os autores procuraram descrever a
producdao fisica, definida por nimero de procediogn financeira das cirurgias realizadas
em internacdes hospitalares em cinco hospitais etgad*”. Os autores realizaram
levantamento de dados referente a internacdesgicadr disponibilizadas pela Secretaria
Municipal de Saude de Ribeirdo Preto, no periodd9®6 a 2003. Os resultados deste estudo
mostram que houve um incremento de 73,1% na prodiisca e 121,6% na producao
financeira no periodo estudado. Entretanto, eatelino tem uma abrangéncia limitada, pois
trata-se de um estudo local, restrito a um murogcipbm cinco hospitais selecionados e os
seus resultados ndo podem ser aplicados pararas oegides do pais. O nosso estudo é o
primeiro levantamento de dados que procurou englotiarmacdes cirargicas no ambito
nacional com intuito de conhecer e avaliar a epidegia nacional referente as operacodes
nao cardiacas. Estes resultados sao inéditos,opti'emos os dados que demonstraram a
realidade brasileira no que concerne nos aspepidsrmioldgicos e econdmicos de operacdes
nao cardiacas realizadas no pais.

Nas duas ultimas décadas, o Brasil apresentou uetiaoria no sistema de saude,
medida por reducéo da taxa de mortalidade propmat®. Houve uma reducéo de proporcéo

de Obitos em menores de um ano e aumento da pémpoecfaixa de idade acima de 50 anos.
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Esse fato reflete, provavelmente, o aumento daelMidgde da populacéo brasileira. Segundo
o relatorio de estatistica em saude mundial puidigaela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 2009, a expectativa de vida da populacasilbira melhorou aumentando de 66
anos em 1990 para 73 anos em 0™Me acordo com os dados de IBGE disponivel no
DATASUS, no ano de 2007, a populacao brasileirarthédda por mais de 18 milhdes de
individuos acima de 60 anos, correspondente a 8g6populacido totdf. No entantoapesar

do aumento da expectativa de vida observada ndgg@m) os indicadores de OMS mostram
gue 0 nosso pais ainda precisa melhorar em meda&svestimento na area de saude. As
estatistica mostram que o valor total de despesstinddas a area de saude em relacdo ao
produto interno bruto do pais teve um aumento 8% para 7,5% neste periodo, mas ainda
abaixo do nivel global mundial registrada de 8,2A¥da mais, aproximadamente 48% dos
gastos em saude no pais eram provenientes de agcgosernamentais, e estes valores
corresponderam a apenas 7,2% do total das despasais do governo, valor praticamente
metade da taxa global de 14,3%. Ao analisarmosspeda total per capita em saude no
Brasil, observa-se que em média U$ 427,00 forantogasor habitante anualmente em
servicos de saude enquanto que o gasto investid@gpeerno nesta area foi somente de US$
204,00 per capita no ano de 2006. Este valor éomuaferior ao gasto global mundial
registrado de U$ 429,00 per capita, ou aos valoresstidos pelos governos de paises
desenvolvidos que chegam a um investimento de 0%630 por habitante nos Estados
Unidos ou de U$ 1.350,00 nos paises eurdféusstes niimeros revelam que o investimento
do governo brasileiro nas areas de saude estd adoéimdeal e muito inferior quando

comparado a padrdes internacionais.
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A anélise dos recursos hospitalares existentesiisgpelo sistema publico de saude no
periodo do estudo de 1995 a 2007 mostrou dadosiséstss preocupantes (Figura 4).
Segundo os registros do DATASUS, 512.105 leitometssponibilizados pelo SUS em 1995
para internacdes hospitalares, sendo que aproxmeada 70% dos leitos disponiveis eram
administrados por hospitais de regime privado. @erd total de leitos oferecidos pelo SUS
se manteve relativamente estavel até 2000. Houve memucdo discreta e gradativa do
namero total de leitos ao longo destes anos, mdotsempre o predominio de hospitais de
regime privado sobre os de regime publico. Aipaté 2001, houve mudancas importantes
referentes a recursos hospitalares disponiveisai® @Pbservou-se uma reducdo progressiva
no namero total de leitos disponibilizados pelo SESim como a mudanca nos regimes
hospitalares. Em 2007, foram computados um tota3#E930 leitos disponibilizados pelo
SUS, com uma reducdo aproximada de 30% no numéab de leitos hospitalares em
comparagcdo com o0 ano de 1995. Ainda mais, houva reducdo importante de leitos
oriundos de hospitais de regime privado acompanlddiscreto aumento dos leitos de
hospitais de regime publico. Em 2007, apenas 56 3d84eitos hospitalares disponibilizados
pelo SUS eram provenientes de hospitais de regimeadm, enquanto que 43,66%

pertenciam a regime publica.
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Distribuicdo do numero de leitos disponiveis pelo
SUS conforme regime hospitalar
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Figura 4 — NUumero de leitos hospitalares disporipeilo sistema publico de sadde e seus regimes
hospitalares.

Estes dados sdo bastantes preocupantes se somestasigticas de OMS. Além do
baixo investimento per capita em saude no Brasiteoursos hospitalares existentes também
sao ineficientes. A reducédo da participacdo dopitess de regime privado nos servigcos de
saude da rede publica ao longo dos Uultimoss provavelmente esta relacionada abaixo

repasse de recursos do SUS aos hospitais privadosuprindo a real necessidade e
0s gastos das internacdes hospitalares. Entretaoimgrréncia da reducéo da disponibilidade
de leitos de hospitais privados para rede publézafoi associada ao aumento proporcional
na oferta de leitos pelos hospitais de regime papliesultando na reducéo global de leitos
disponibilizados pelo SUS ao longo da ultima décadto é bastante preocupante e
alarmante, uma vez que a grande maioria da popullagsileira, cerca de 75 a 80% da
populacdo do pais, utiliza o sistema publico comicdirecurso de tratamento de saude. O

envelhecimento da populagdo, com aumelat expectativa de vidae aumento de
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co-morbidades relacionadas a idade, associadaduga® de recursos hospitalares e falta de
investimento podem levar ao colapso do sistemaquie satde nos proximos anos.

Estudo prévio de estimativa de volume global dergias realizadas no mundo,
utilizando os mesmos dados de levantamento do OMSSira que ha uma relacéo entre a
taxa de cirurgias realizadas naquele pais e o asto ger capita em saidé=(10,996;
p<0,0001%Y. De acordo com este estudo, o Brasil se classéice grupo de paises com
gastos intermediarios (entre U$401,00 e U$1.000:0@n volume cirdrgico anual estimado
de 42,48 cirurgias por 1.000 habitaftBsNosso estudo a partir do levantamento de dados de
DATASUS mostrou que o numero de cirurgias realigzada pais foi apenas de 15,24
procedimentos para cada 1.000 habitantes, com uddéamacional de 1,5%, niumero ainda
bem abaixo da média mundial que € de cerca de 3Es¥&es numeros encontrados mostraram
gue o acesso da populacédo as intervencdes cirsingicaosso pais ainda é deficiente.

Este nosso estudo € pioneiro em fornecer dadosadeterizacdo e descricdo da
epidemiologia de operacbes ndo cardiacas realizadaBrasil com informacdes de
abrangéncia nacional. Uma das limitacdes do estugioe foi um levantamento baseado no
banco de dados disponibilizado pelo DATASUS, enmiinacdes constantes nestas planilhas
estdo sujeitos a erros de digitacao ou falhas m@eEEnchimento, como pudemos notar com
0 achado do grande numero de dados em branissi(ig) Tentamos minimizar os erros de
analise de resultados, excluindo estes dados diaeapatatistica. Um outro aspecto é que as
informacdes disponiveis no sistema de DATASUS g&dadas. N&o tivemos acesso aos
dados clinicos e demograficos dos pacientes, néemaade complicacfes especificas, cuja
andlise poderia enriquecer o estudo e propiciar mm@laor caracterizacdo do perfil clinico e

cirurgico dos pacientes submetidos a intervencidésycas no pais. O periodo do nosso
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estudo foi relativamente curto, pois s6 tivemossoea dados cirdrgicos dos ultimos 13 anos,
0 que impossibilitou a realizacédo de estimativasras.

O conhecimento de dados epidemiolégicos num paidrémamente importante para
definir estratégias de planejamento e estabelegeriqades de investimento de recursos
governamentais. O crescente aumento de custostddasps, ndo somente em area cirargica,
€ um problema de sistema de saude publica que t#eveua dimensdo aumentada nos
proximos anos, com o envelhecimento da populacéo.estudo interessante realizado em
Estados Unidos mostrou, numa analise de registioma, que cerca de 62% das faléncias
declaradas naquele pais no periodo de 2001 a 288, decorrentes de algum problema
relacionada a sald®. Num pais onde o principal acesso aos servicasadde ainda é via
sistema publico para a grande maioria da populegé&m no Brasil, espera-se um aumento de
demanda de recursos e necessidade de maior ingagtimesta area em decorréncia das
mudancas demograficas observadas no pais.

Os resultados do nosso estudo forneceram dadesunéds e importantes para maior
conhecimento dos aspectos epidemioldgicas e ecoaémélacionados aos procedimentos
cirurgicos realizados no pais. Estas informac@emitieam tracar o perfil de resultados
cirdrgicos a carater nacional, mais abrangeatetambém a sua evolucdo no decorrer do
periodo estudado. O nosso estudo ainda permitivetarrdinacdo de diferencas de
comportamento das variaveis estudadas no que @ @b nimeros de internacdes, custos
hospitalares, tempo de internacdo e a taxa de lidadea entre as especialidades cirirgicas.
Estes dados poderdo servir para comparacdes ddogsposteriores, além de auxiliar o
planejamento e investimento de recursos publicos #@as ou especialidades cirdrgicas que

merecem maior atencao.
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8. CONCLUSOES

v O numero de internagdes cirdrgicas, 0os gastos tiatm@s e a mortalidade referentes a
procedimentos cirdrgicos aumentaram no Brasil ntmas anos; houve reducdo do

tempo de internacédo hospitalar neste mesmo periodo

v' A ginecologia, cirurgia geral e ortopedia foramezsalidades responsaveis pelos maiores

nameros de internacdes

v" A neurocirurgia, a cirurgia toracica e a gastiuagjiia foram as trés especialidades que
apresentaram maiores custos por internacdo, majastss de transfusdo, maiores tempos

de internacdo e maiores taxas de mortalidades

v' As maiores taxas de mortalidades foram observadas ceurgias toracicas e
neurocirurgias, em procedimentos cirdrgicos quanfoassociadas a cirurgias de grande
porte ou de alta complexidade, de maior gravidadeeaizados em carater de

urgéncia/emergéncia

v A curetagem pos aborto foi o procedimento com maimnero de internacdes; a implante
coclear foi responsavel pelo maior gasto por istedio; a microcirurgia do tumor cerebral
com laser teve maior tempo de internacdo hospitalay tratamento cirdrgico do

hematoma intracerebral teve maior mortalidade
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v" Os gastos de internacdes cirargicas tiveram vagmn0o periodo estudado apds a correcdo
por indicadores econdmicos. A reducdo de gastorvdd@ nos anos iniciais do estudo

deve estar relacionada com as mudancas econénoigassino periodo estudado
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10. APENDICE A

Tabela 11 - Numero de internacdes por 1.000 habgam cada especialidade cirdrgica no period®#e 4 2007

Ano Cabeca Cirurgia Cirurgia Gastrocirurgia  Ginecologia  Neurocirurgia  Oftalmologia Ortopedia Otorrino  Toracica  Urologia Vascular
pescogo geral plastica
1995 0,29 2,95 0,75 1,16 4,87 0,33 0,82 1,98 0,28 ,240 0,92 0,36
1996 0,25 2,84 0,66 1,12 4,36 0,31 0,75 1,93 0,24 240 0,86 0,32
1997 0,24 2,70 0,68 1,12 3,83 0,32 0,73 1,95 0,24 240 0,83 0,27
1998 0,24 2,78 0,68 1,13 3,80 0,33 0,70 1,99 0,24 /250 0,86 0,26
1999 0,26 2,96 0,72 1,20 3,92 0,38 0,61 2,11 0,27 ,270 0,94 0,36
2000 0,29 3,03 0,73 1,26 4,07 0,41 0,52 2,25 031 ,260 1,00 0,49
2001 0,29 2,80 0,68 1,28 3,77 0,43 0,40 2,31 0,32 ,260 0,82 0,53
2002 0,28 2,88 0,72 1,37 3,95 0,46 0,36 2,45 0,35 ,260 0,88 0,67
2003 0,28 2,89 0,76 1,40 3,88 0,48 0,35 2,56 0,36 ,280 0,99 0,71
2004 0,29 2,93 0,75 1,43 3,94 0,49 0,34 2,62 0,38 ,290 1,01 0,71
2005 0,29 2,89 0,76 1,49 3,66 0,50 0,36 2,69 0,40 ,300 0,98 0,68
2006 0,29 2,92 0,75 1,52 3,63 0,50 0,41 2,72 0,43 ,300 1,01 0,59
2007 0,29 2,93 0,77 1,55 3,56 0,49 0,42 2,81 0,44 320 1,03 0,62
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Tabela 12 - Gasto médio em reais por internacdpitater conforme as diferentes especialidadesgitas — 1995 a 2007

Especialidade 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 0220 2003 2004 2005 2006 2007
neurocirurgia 972,46 1.020,51 1.067,14 1.265,600808 1.73596 1.902,88 2.059,40 2.217,26 2.4242655,60 2.694,63 3.152,64
torécica 750,02 794,35 837,42 993,63 1.291,80 198581.220,94 1.298,73 1.409,05 1.620,86 1.798,9848108 2.140,40
vascular 428,09 459,12 542,86 670,40 738,06 615,8832,97 649,46 700,41 767,63 861,79 965,79 1.037
gastrocirurgia 509,27 539,35 567,12 655,79 764,6916,74 745,65 828,30 892,97 965,63 1.007,93 987,47024}40
ortopedia 431,18 462,73 468,11 539,37 615,49 610,2629,37 651,77 743,01 838,38 877,69 888,73 923,
urologia 380,87 404,68 414,45 481,35 588,59 602,3828,02 800,79 758,17 81355 846,46 787,15 831,
cabeca pescoco 280,60 302,57 309,26 362,72 413,312,424 454,87 518,42 611,92 686,67 715,97 714,79 5428
cirurgia geral 311,15 334,58 318,02 365,90 442,1233,00 460,12 476,49 514,05 55591 584,69 578,09 ,2826
cirurgia plastica 236,33 251,74 252,89 293,20 332,2316,93 345,51 380,58 419,61 467,24 486,09 478,7802,00
oftalmologia 313,45 330,40 333,51 385,05 419,18 ,B»7 367,18 408,65 459,39 508,34 519,64 498,61 499,
otorrinolaringologia 141,61 187,31 227,20 250,73 3,38 244,40 254,71 279,71 372,72 412,94 443,41 5391, 456,24
ginecologia 174,19 180,62 180,04 210,85 24455 3%H6, 254,85 263,95 278,54 310,55 318,96 321,53 334,
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Tabela 13 - Gasto médio em reais com a transfus#guinea por internacdo conforme especialidadégicias — 1995 a 2007

Especialidade 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 0220 2003 2004 2005 2006 2007
toracica 17,55 17,16 20,23 24,30 26,12 25,75 27,525,60 25,32 29,47 34,82 33,99 34,97
neurocirurgia 9,30 9,88 10,85 12,51 14,28 12,49 7743, 13,48 12,99 14,72 16,28 15,57 15,52
gastrocirurgia 11,82 11,96 13,15 15,68 16,22 15,9615,86 14,59 13,25 14,59 15,55 14,09 13,33
vascular 6,55 7,78 9,94 12,31 12,09 8,17 7,74 5,785,04 5,63 7,46 8,41 8,07
cirurgia geral 4,66 4,67 4,98 5,56 6,03 6,16 6,29 ,865 5,80 6,23 7,00 6,62 6,66
ortopedia 3,42 3,51 3,68 4,44 4,68 4,58 4,74 4,76 544 542 6,05 5,74 5,76
urologia 3,36 3,37 3,47 4,18 4,41 4,31 5,42 531 604, 5,49 6,17 5,58 5,59
ginecologia 1,07 1,02 1,21 1,39 1,49 1,58 1,69 1,56 1,54 1,83 2,17 2,02 2,02
cabeca pescoco 1,29 1,33 1,37 1,62 1,62 1,70 192,75 1 1,75 1,93 2,06 1,80 1,79
cirurgia plastica 1,29 1,46 1,48 1,84 1,90 2,03 619 1,75 1,40 1,66 1,86 1,65 1,62
otorrinolaringologia 0,23 0,19 0,20 0,22 0,27 0,28 0,34 0,26 0,27 0,25 0,52 0,36 0,38
oftalmologia 0,02 0,02 0,03 0,03 0,08 0,04 0,08 70,0 0,08 0,12 0,15 0,08 0,11
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Tabela 14. Tempo médio de internacdo hospitalardfas) conforme especialidade cirdrgica — 1995G¥ 20

Especialidade 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 0220 2003 2004 2005 2006 2007
toracica 12,11 11,84 11,73 11,70 11,79 11,80 11,831,93 11,93 12,22 12,44 12,22 12,34
neurocirurgia 10,57 10,85 10,74 10,71 10,58 10,210,258 10,24 10,20 10,06 9,82 9,54 9,73
gastrocirurgia 7,29 7,19 7,00 6,84 6,63 6,34 6,33 ,216 6,13 6,00 5,81 5,60 5,49
ortopedia 5,81 6,08 5,82 5,66 5,46 5,16 5,08 505 914 4,96 4,79 4,72 4,79
vascular 4,46 4,68 5,13 5,18 4,32 3,47 3,22 3,17 752, 2,77 3,18 3,58 3,70
cirurgia geral 4,41 4,37 4,20 4,12 4,08 3,88 3,88 ,793 3,83 3,77 3,59 3,51 3,55
urologia 5,18 5,20 5,00 4,90 4,73 4,35 4,88 468 174, 3,96 3,85 3,59 3,50
cabeca pescoco 3,88 4,17 4,09 4,20 4,08 3,75 351,67 3 3,74 3,66 3,42 3,28 3,32
cirurgia plastica 3,84 4,13 3,86 3,88 3,72 341 234 333 3,10 2,92 2,73 2,54 2,46
ginecologia 2,83 2,81 2,64 2,65 2,68 2,48 2,49 2,54 2,49 2,36 2,24 2,19 2,17
otorrinolaringologia 1,67 1,71 1,71 1,69 1,63 1,53 1,48 1,47 1,45 1,32 1,24 1,18 1,13
oftalmologia 1,43 1,43 1,37 1,44 1,49 1,35 1,59 114 1,38 1,37 1,28 1,01 0,91
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Tabela 15 - Taxa de mortalidade em porcentagenadi especialidade cirtrgica no periodo de 199%@ 20

Especialidade 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 0220 2003 2004 2005 2006 2007
toracica 11,82% 11,48% 12,20% 12,50% 12,62% 12,68%,79% 13,42% 14,40% 15,50% 16,36% 16,63% 17,35%
neurocirurgia 9,85% 10,65% 10,43% 10,64% 10,86% 31P@, 10,29% 9,93% 10,30% 10,16% 9,90% 9,30%  9,40%
gastrocirurgia 3,99% 4,25% 4,34% 4,24% 4,06%  3,93%,98% 393% 393% 3,90% 399% 3,80% 3,73%
vascular 2,72% 3,17% 3,45% 3,61% 3,45% 2,22% 1,77%1,38% 1,36% 1,33% 1,63% 1,90% 1,93%
cirurgia geral 1,68% 1,75% 1,74% 168% 1,68% 1,70%,78% 1,76% 1,79% 1,79% 191% 1,86% 1,91%
ortopedia 1,03% 1,10% 1,05% 1,01% 1,02% 1,00% 0,95%0,98% 097% 1,04% 0,99% 1,03% 0,99%
urologia 0,71% 0,69% 0,76% 0,69% 0,70% 0,62% 0,78%0,74% 0,70% 0,75% 0,76% 0,67% 0,72%
cirurgia plastica 038% 043% 0,40% 041% 0,36% 7%@3 0,38% 0,34% 0,32% 0,32% 0,32% 0,30% 0,28%
cabeca pescoco 0,30% 0,33% 0,25% 0,30% 0,30% 0,28BR7% 0,29% 0,28% 0,30% 0,30% 0,27% 0,27%
ginecologia 0,06% 0,05% 0,06% 0,06% 0,05% 0,05% 6%.0 0,06% 0,06% 0,066 0,08% 0,07% 0,07%
otorrinolaringologia  0,04%  0,03% 0,03% 0,05%  0,039%9,03% 0,02% 0,04% 0,05% 0,03% 0,06% 0,03% 0,04%
oftalmologia 0,02% 0,01% 0,01% 0,02% 0,02% 0,03% 02% 0,10% 0,02% 0,06% 0,05% 0,03% 0,02%
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Tabela 16. Valores de gastos médios em reaisinacao de cada especialidade cirdrgica corsgidoa inflagdo do periodo de 1995 a 2007

Ano cabeca cirurgia  cirurgia  gastrocirurgia ginecologia neurocirurgia oftalmologa ortopedia  otorrino toracica  urologia vascular

pescoco  geral plastica
1995 280,60 311,15 236,33 509,27 174,19 972,46 4313, 431,18 141,61 750,02 380,87 428,09
1996 205,02 226,71 170,58 365,46 122,39 691,50 8823, 313,55 126,92 538,25 274,21 311,10
1997 177,35 182,37 145,02 325,22 103,25 611,96 2591, 268,44 130,29 480,23 237,67 311,31
1998 196,75 198,48 159,04 355,72 114,37 686,50 8808, 292,57 136,00 538,98 261,10 363,65
1999 217,18 232,32 174,58 401,81 128,50 1002,62 ,2820 323,41 148,91 678,79 309,28 387,82
2000 210,79 221,31 161,98 366,32 131,02 887,24 4982, 311,90 124,91 592,35 307,87 314,74
2001 231,58 234,25 175,90 379,62 129,75 968,78 9186, 320,42 129,68 621,59 421,55 322,25
2002 260,47 239,40 191,21 416,16 132,62 1034,70 ,3205 327,47 140,53 652,52 402,34 326,31
2003 296,73 249,28 203,48 433,02 135,07 1075,20 (222 360,30 180,74 683,28 367,65 339,65
2004 316,70 256,40 215,50 445,37 143,23 1118,20 4834 386,68 190,46 747,57 375,22 354,04
2005 314,73 257,02 213,68 443,08 140,21 1167,37 4328 385,82 194,92 790,82 372,09 378,83
2006 304,65 246,39 204,06 420,87 137,04 1148,47 ,5212 378,78 166,87 787,66 335,49 411,63
2007 302,70 260,19 208,57 425,62 139,00 1309,88 ,6207 383,81 189,56 889,31 34553 431,25

Nota: 1995, ano-base, utilizado como referéncia parrecdo da inflagéo
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Tabela 17. Valores de gastos médios em reais nifiisfio sanguinea por procedimento de cada esgad&ctirurgica corrigidos para inflagdo do periddo

1995 a 2007
Ano cabeca  cirurgia  cirurgia gastrocirurgia  ginecologia neurocirurgia oftalmologa ortopedia  otorrino toracica urologia  vascular
pescoco geral plastica

1995 1,29 4,66 1,29 11,82 1,07 9,30 0,02 3,42 0,23 17,55 3,36 6,55
1996 0,90 3,16 0,99 8,11 0,69 6,70 0,02 2,38 0,13 1,63 2,29 5,27
1997 0,78 2,85 0,85 7,54 0,69 6,22 0,02 2,11 0,11 1,601 1,99 5,70
1998 0,88 3,02 1,00 8,51 0,76 6,79 0,02 2,41 0,12 3,18 2,26 6,68
1999 0,85 3,17 1,00 8,562 0,78 7,50 0,04 2,46 0,14 3,73 2,32 6,35
2000 0,87 3,15 1,04 8,16 0,81 6,38 0,02 2,34 0,14 3,16 2,20 4,18
2001 0,98 3,20 1,00 8,07 0,86 7,01 0,04 2,42 0,17 4,02 2,76 3,94
2002 0,88 2,94 0,88 7,33 0,78 6,77 0,04 2,39 0,13 2,86 2,67 2,90
2003 0,85 2,81 0,68 6,43 0,75 6,30 0,04 2,20 0,13 2,28 2,23 2,45
2004 0,89 2,87 0,76 6,73 0,84 6,79 0,05 2,50 0,11 3,59 2,53 2,60
2005 0,91 3,08 0,82 6,84 0,96 7,15 0,06 2,66 0,23 531 2,71 3,28
2006 0,77 2,82 0,70 6,00 0,86 6,64 0,03 2,44 0,15 4,49 2,38 3,58
2007 0,74 2,77 0,67 5,54 0,84 6,45 0,05 2,39 0,16 4,53 2,32 3,35

Nota: 1995, ano-base, utilizado como referéncia parrecdo da inflagéo
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10. Apéndice B

Gréafico 3 — Resultado grafico da andlise de tenidéndo numero de internagbes em diversas
especialidades
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D- Otorrinolaringologia
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Grafico 4 — Resultado grafico da analise de teridérto tempo médio de internacdo em diversas
especialidades
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Grafico 5 - Resultado grafico da analise de tenidéncda mortalidade cirdrgica em diversas
especialidades
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