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EVALUATION OF PREDICTORS IN-HOSPITAL MORBIMORTALITY WHITH 
PATIENTS UNDERGOING URGENCY AND EMERGENCY SURGERY

RESUMO
Segundo dados da OMS, 254 milhões de cirurgias são realizadas por ano no mundo. Destas, cerca de 7 milhões de pacientes sofrem alguma complicação 
pós-operatória e um milhão morre. As cirurgias de urgência e emergência são identificadas como preditoras independentes de mortalidade e a 
assistência perioperatória é fundamental para o bom desfecho clínico do paciente. Esse estudo propôs caracterizar a população submetida a esse 
tipo de procedimento no HC-UFG e identificar fatores clínicos e cirúrgicos associados à maior mortalidade no período transoperatório até o sétimo 
dia pós-operatório. Trata-se de um estudo analítico, prospectivo. Os dados foram obtidos através da revisão do prontuário dos pacientes e das fichas 
de anestesia impressas. Na avaliação de complicações pós-operatórias, foi utilizada a escala Postoperative Morbidity Survey, desenvolvida e validada 
para tal finalidade. 71 pacientes foram acompanhados, com idade 41,7 +/- 24,5 anos. 42,2% possuíam alguma situação de risco pré-operatória. A 
presença de complicações foi observada em 40,8% e 8,4% vieram a óbito. Anemia (odds ratio [OR] 16,0, p < 0,05), cirurgia de grande porte (OR 
13,3, p < 0,05), insuficiência renal aguda ou crônica agudizada (OR 16,8, p < 0,05) e sepse (OR 0,5, p < 0,05) foram significativos para a ocorrência de 
complicações. Tais resultados podem refletir a alta complexidade dos pacientes da instituição. Conhecer o perfil dos pacientes atendidos auxilia na 
definição de estratégias de gerenciamento e na criação de linhas de cuidado específicas para grupos de alto risco.
Palavras Chaves:  mortalidade perioperatória; cirurgias não eletivas; cuidado perioperatório.

ABSTRACT
According to data from the WHO, 254 million surgeries are performed every year around the world. Of these, around 7 million patients suffer 
some post-operative complication and one million die. Urgent and emergency surgeries are identified as independent predictors of mortality and 
perioperative care is essential for the patient’s good clinical development. This study aimed to characterize the population undergoing this type of 
procedure at HC-UFG and identify clinical and surgical factors related to higher mortality in the intraoperative period up to the seventh postoperative 
day. This is an analytical, prospective study. Data were obtained by reviewing patient records and printed anesthesia records. In the assessment of 
postoperative complications, the Postoperative Morbidity Survey scale, developed and validated specifically for this purpose, was used. 71 patients 
were followed, aged 41.7 +/- 24.5 years. 42.2% had some pre-operative risk situation. The presence of complications was observed in 40.8% and 8.4% 
died. Anemia (odds ratio [OR] 16.0, p < 0.05), major surgery (OR 13.3, p < 0.05), acute or acute chronic renal failure (OR 16.8, p < 0 .05) and September 
(OR 0.5, p < 0.05) were significant for the occurrence of complications. These results may reflect the high complexity of the institution’s patients. 
Knowing the profile of patients served helps in defining management strategies and creating specific lines of care for high-risk groups.
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INTRODUÇÃO
Segundo dados da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), aproximadamente 254 milhões de cirurgias são re-
alizadas por ano no mundo. Destas, cerca de sete milhões 
de pacientes sofrem alguma complicação pós-operatória 

e, aproximadamente, um milhão morre durante ou após 
o procedimento cirúrgico 1. Levando-se em consideração 
apenas os procedimentos realizados em caráter de urgên-
cia e emergência os números são mais alarmantes e al-
guns trabalhos mostram valores 10 vezes maiores do que 
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os encontrados para procedimentos eletivos, quando se 
trata de mortalidade e complicações cirúrgicas 2.

Em muitos serviços de saúde, uma série de desafios 
são encontrados para que haja oferta de cuidados de ma-
neira eficiente e de qualidade para o paciente crítico. Entre 
elas pode-se destacar o demorado fluxo hospitalar entre a 
indicação cirúrgica e a realização do procedimento, inclu-
ído o sistema interno de regulação de leitos, a otimização 
clínica pré-operatória, a realização rotineira dos checklists 
de cirurgias seguras, entre outros 3.

A criação de protocolos institucionais surge como for-
ma adequada de aprimorar o atendimento e a qualidade da 
assistência prestada. Para tal finalidade, faz-se necessário 
estudar a demanda de pacientes submetidos a procedi-
mentos de urgência e emergência, a logística e os recursos 
específicos de cada serviço 4. Dessa forma, a utilização de 
instrumentos desenvolvidos para analisar o risco periope-
ratório é indispensável uma análise institucional prévia, e 
podem não refletir a realidade de um local em estudo.

Considerando-se, então, que cirurgias de urgência e 
emergência são identificadas como preditores indepen-
dentes de mortalidade e que a assistência perioperatória 
é fundamental para o bom desfecho clínico do paciente, 
esse estudo propôs caracterizar a população submetida 
a esse tipo de procedimento no Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás (HC-UFG).

Caracterização do estudo
Trata-se de um estudo analítico, de coorte prospectivo 

e quantitativo.
Caracterização dos locais de pesquisa
A pesquisa foi realizada no Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás (HC UFG).
Caracterização da população
O plano amostral foi baseado no número de cirurgias 

de urgência e emergência que ocorreram no centro cirúr-
gico do HC UFG. 

Instrumento de coleta de dados
Os dados do trans e pós-operatório foram obtidos atra-

vés da revisão do prontuário dos pacientes e das fichas 
de anestesia impressas, por até 7 dias de pós-operatório. 
Entre os dados relativos à cirurgia foram avaliados: porte 
cirúrgico; o tempo entre a indicação cirúrgica e sua rea-
lização; a duração do procedimento e a necessidade de 
reintervenção.

Na avaliação de complicações pós-operatórias foi uti-
lizada a escala Postoperative Morbidity Survey (POMS), 
validada, composta por nove domínios, que registram a 
morbidade de acordo com a presença de critérios esta-
belecidos.

Método de análise dos dados
Foi utilizado o teste de teste de Fisher e o Qui-quadrado 

para comparar variáveis categóricas e teste t de Student 
para variáveis contínuas. A fim de selecionar as variáveis 
preditoras com menor possibilidade de superajustamento, 

usou-se a técnica de regressão logística. Considerou-se 
valor de p < 0,05. Usou-se o BioStat 5.0.

Aspectos éticos da pesquisa
O estudo foi realizado após apreciação do Comitê de 

ética em Pesquisa (CEP) do HC UFG (Número do Parecer: 
5.540.241). Os participantes ou responsáveis assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e esclarecido antes de se 
submeterem ao estudo.

RESULTADOS
Dados demográficos, características clínicas e proce-

dimentos cirúrgicos.
Durante o período de estudo 71 pacientes foram acom-

panhados, a média de idade foi 41,71 (+/- 24,58), 63% sexo 
feminino, 16,9% ASA I, 45% ASA II, 32,3% ASA III e 5% 
ASA > ou = 4.

Entre as cirurgias, 47,8% foram estratificadas como 
de pequeno porte, 29,5% intermediário e 22,5% como de 
maior porte. O tempo médio para execução do procedi-
mento foi de 1,8 +/- 0,98 horas. Quanto ao tempo entre a 
indicação cirúrgica e a realização do procedimento, 16,9% 
< 12 horas, 33,8% entre 12 e 24 horas, 23,9% entre 24 e 
48 horas e 25,3% > 48 horas. As especialidades cirúrgi-
cas que mais abordaram foram ortopedia (25,3%), cirur-
gia geral e urologia (16,9%) e neurocirurgia (14%). Foram 
observadas complicações pós-operatórias em 40,8% da 
amostra e 8,4% vieram a óbito.

Morbimortalidade e complicações pós-operatórias.
A mortalidade pós-operatória foi 8,4% e 42,2% tiveram 

uma ou mais situações de risco pré-operatórias presen-
tes. Dentre as situações de risco clínicas pré-operatórias, 
destacaram-se anemia, sepse, IRA ou DRC agudizada, 
distúrbio ácido básico, instabilidade hemodinâmica, dis-
túrbio hidroeletrolítico e neoplasia, em ordem de prevalên-
cia. Anemia, a mais frequente, esteve presente em 65,5% 
dos pacientes que apresentaram complicações peri e pós-
-operatórias.

Destaca-se também entre os pacientes com complica-
ções peri e pós-operatórias, a presença de sepse (42,2%) 
e insuficiência renal aguda (IRA) ou doença renal crônica 
(DRC) agudizada (27,5%). Em relação ao acompanhamen-
to pós-operatório, registraram-se complicações pela esca-
la POMS em 40,8% dos pacientes, foram mais incidentes: 
dor (16,9%); respiratória (15,4%); hematológica (15,4%); 
infecciosa (14%).

Preditores de risco
As variáveis significativas identificadas pela análise 

univariada ou aquelas com maior plausibilidade de ser 
associadas ao desfecho foram incluídas na técnica de re-
gressão logística. Adotou-se essa estratégia para reduzir 
a possibilidade de superajustamento (overfitting) devido 
ao pequeno número de eventos em relação aos possíveis 
preditores. Optou-se por excluir do modelo a classificação 
ASA, que, apesar de universalmente aceita e com valor 
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prognóstico definido, é composta pelos fatores clínicos 
definidos no estudo como situações de risco clínico pré-
-operatória. A idade foi agrupada em faixas etárias por 
apresentar comportamento não linear e mesmo assim não 
entrou no modelo final. Mantiveram-se anemia (OR = 16,0; 
95% IC 4,72 - 54,57), IRA ou DRC agudizada (OR = 16,8; IC 
95% 1,96 – 143,65), sepse (OR = 20,5; IC 95% - 4,13 - 101,4), 
como fatores de risco relacionados ao paciente significati-
vos para complicações peri operatórias em até 7 dias. En-
tre os fatores cirúrgicos, apenas a categoria grande porte 
cirurgia de grande porte (OR = 13,3; IC 95% 3,3 – 53,4) se 
relacionou ao desfecho após regressão logística.

 
DISCUSSÃO

Nosso estudo confirmou alta presença de complica-
ções pós-operatórias em pacientes submetidos a cirurgias 
não eletivas (40,8%). A taxa de mortalidade encontrada 
(8,4%) foi muito próxima aos dados encontrados na li-
teratura nacional sobre pacientes graves, internados em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) no pós-operatório de 
cirurgias não cardíacas 5. Esse resultado reflete a alta com-
plexidade da população atendida (37,3% dos pacientes 
com escore ASA ≥ III) e espelha a dificuldade de acesso e 
diagnóstico precoce de doenças cirúrgicas na população 
atendida pelo Sistema Único de Saúde no Brasil.

Um estudo realizado no Hospital das Clínicas de Porto 
Alegre, também considerado referência para atendimen-
to em nível terciário de atenção à saúde, avaliou, em um 
período de dois meses, a mortalidade em até 30 dias de 
pós-operatório de 187 pacientes submetidos a cirurgias 
não eletivas. E, obteve como resultado, 14,4% de mor-
talidade. A idade avançada, a gravidade do paciente e o 
porte cirúrgico foram os fatores significativos para esse 
desfecho primário 6.

Com a finalidade de buscar estratégias para melhorar 
os desfechos dos pacientes cirúrgicos, este estudo bus-
cou examinar os fatores clínicos e cirúrgicos envolvidos 
na maior incidência de complicações e morte em cirurgias 
de urgência e emergência. Situações de risco pré-opera-
tórias, como anemia, IRA ou IRC agudizada e sepse, tor-
naram os pacientes mais suscetíveis a complicações pós-
-operatória e ao óbito.

A anemia é um achado frequente em pacientes graves 
e aos que se submeterão a procedimentos cirúrgicos de 
alto risco (cerca de 60% dos admitidos na UTI) 7. Uma re-
visão sistemática recente demonstrou que a anemia é um 
importante fator de risco para a ocorrência de deiscência 
de anastomose e infecção pós-operatória, além de estar 
associada à instabilidade hemodinâmica e hipoperfusão 
tecidual no paciente crítico 8.

A literatura médica não define um valor de hemoglobi-
na mínimo pré-operatório aceitável. No entanto, está claro 
que a anemia crônica é bem mais satisfatoriamente tole-
rada do que a anemia aguda. A decisão de realizar uma 

transfusão pré-operatória deve levar em consideração di-
versos fatores, como o tipo de cirurgia, perda de sangue 
prevista, doença coexistente e duração da anemia 9.

A anemia por deficiência de ferro é o tipo mais co-
mum de anemia. Nesta situação, a suplementação com 
ferro oral ou endovenoso no período pré-operatório é o 
tratamento preferencial, que poderá inclusive diminuir as 
necessidades transfusionais 9.

A alta prevalência de sepse entre os pacientes que 
evoluíram com complicações cirúrgicas (48,2%) corrobora 
com o perfil de pacientes atendidos na sala de urgência 
desse hospital, que não inclui trauma. Os estudos brasilei-
ros mostram que a sepse está presente em até 73% dos 
óbitos e é responsável pela alta prevalência de disfunção 
de múltiplos órgãos e sistemas 5. Para minimizar esse des-
fecho, é importante a administração de antibióticos pre-
cocemente e ressuscitação volêmica nas primeiras horas 
para prevenir a hipoperfusão tecidual 10.

A IRA ou IRC agudizada também foi outro fator iden-
tificado em nosso estudo. Sua incidência peri operatória 
possui etiologia variável, porém, para todos os casos, a fa-
lência renal é associada com taxas de mortalidade de 60% 
a 90%. A disfunção renal pós-operatória possui relação 
com maior incidência de sangramento gastrointestinal, 
infecção respiratória e sepse. As melhores evidências de 
tratamento envolvem a manutenção da normovolemia 11.

A variável grande porte foi fator preditor independente 
para a ocorrência de complicações peri operatórias e óbito. 
Os dados apresentados corroboram com a literatura atual 12. 
Sabe-se que as cirurgias de grande porte de urgência, como 
as abdominais, são acompanhadas por diversos fatores que 
aumentam o risco de complicações pós-operatórias, princi-
palmente em populações mais fragilizadas, como jejum, uso 
de múltiplas drogas, imobilidade, uso de sondas nasogástri-
cas e sondagem vesical de demora 13.  Uma auditoria realiza-
da em 35 hospitais do Reino Unido mostrou alta mortalidade 
(14,9%) pacientes submetidos a laparotomias. Tal evidência 
motivou a criação do projeto NELA - National Emergency 
Laparotomy Audit, constituído de uma série de medidas pré, 
intra e pós-operatórias para melhoria dos desfechos nessa 
população. Dentre elas destacam-se o plano de cuidados 
pelo cirurgião e a definição diagnóstica o mais breve pos-
sível, o acesso formal ao risco de morte e complicações, a 
administração precoce de antibióticos e a feitura precoce e 
cirurgia 14.

O intervalo de tempo entre a indicação da cirurgia e 
a realização do procedimento, apesar de se tratar de um 
fator importante em um contexto de cirurgias de urgência, 
não foi significativo para a ocorrência de complicações 
pós-operatórias e mortalidade. Tal fato fortalece pode es-
tar relacionado ao fato de que o manejo pré-operatório 
estruturado minimiza o impacto das situações risco iden-
tificadas e parece ser mais relevante do que a rápida rea-
lização da cirurgia.
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O tempo médio para execução do procedimento foi 
de 1,8 +/- 0,98 horas. Estudos mostram que a duração de 
cirurgias eletivas superior a 2,1 horas é fator de risco inde-
pendente para complicações e aumento do tempo de in-
ternação hospitalar. Diante disso, destaca-se a importân-
cia de supervisão aos médicos residentes por preceptores 
durante todo período de intervenção cirúrgica 15.

A nossa coorte teve um número limitado de pacientes, 
apesar da quantidade de indivíduos que desenvolveram 
complicações pós-operatórias ter sido bastante signifi-
cativa. Este estudo pode contribuir de forma significativa 
para padronizar cuidados e auxiliar na definição de priori-
dades de gerenciamento.

Vale ainda ressaltar que o estudo foi desenvolvido em 
um hospital terciário em um país em desenvolvimento. O 
acesso ao serviço é dificultado e, juntamente com a gra-
vidade em que se encontra o estágio da doença no mo-
mento da admissão, pode ter influenciado os resultados. 
A literatura mostra que há associação entre mortalidade 
peri operatória em pacientes submetidos à anestesia geral 
e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), sendo que 
em países em desenvolvimento a mortalidade é superior 
em relação aos países desenvolvidos 16. Esses estudos de-
monstram a importância da organização dos sistemas de 
saúde nos desfechos pós-cirúrgicos. Dados observados 
em hospitais americanos, por exemplo, apontaram que a 
sobrevida pós-cirúrgica é maior naqueles serviços que re-
conhecem precocemente os pacientes mais graves, ape-
sar de o número de complicações ser semelhante entre as 
instituições 17.

Dessa forma, pode-se concluir que a melhoria dos des-
fechos depende principalmente de dois fatores: reconhe-
cimento dos pacientes de maior risco e precocidade no 
tratamento das complicações. Os fatores que podem estar 
relacionados à dificuldade no reconhecimento e tratamento 
das complicações incluem o alto volume de pacientes com 
risco aumentado, equipe de enfermagem reduzida, falha de 
comunicação e ausência de escalonamento de risco 17.

Existem alguns algoritmos que medem de forma mais 
prática o risco de complicações e de morte em uma cirurgia 
não-cardíaca, que podem variar de acordo com as morbi-
dades e condição clínica do paciente. Para calcular o risco, 
são considerados dados da pessoa, como idade, condicio-
namento físico, história, exame físico do paciente, exames 
laboratoriais e tipo de cirurgia a que será submetido.

Na maioria dos hospitais, como ocorre no HC UFG, ob-
ter sala cirúrgica para uma cirurgia de urgência depende 
de diálogo e negociação. Em outros, cirurgias de urgência 
são realizadas pela ordem de chegada 18.

Reconhecer as falhas durante o processo de atendi-
mento ao paciente em estado pré-operatório é importante 
para a elaboração de medidas para otimizar o desfecho e 
reduzir a fragmentação do cuidado.
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