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“0 importante é ndo para de questionar.”

Albert Einstein


https://www.pensador.com/autor/friedrich_nietzsche/

RESUMO

Introducéo: A infeccdo perioperatoria por SARS-CoV-2 aumenta a morbimortalidade pos-

operatoria.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi determinar o momento ideal para uma abordagem

cirtrgica eletiva pos-infeccéo por SARS-CoV-2.

Metodologia: Esse estudo de coorte prospectivo observacional do Hospital Naval Marcilio
Dias incluiu pacientes submetidos a cirurgias eletivas entre 19 e 25 de outubro de 2020.
Pacientes com infeccdo pré-operatdria por SARS-CoV-2 foram comparados com agueles sem
infeccdo prévia. O desfecho primario foi mortalidade no pés-operatério de 30 dias. Os
desfechos secundarios foram avaliar complicacdes pulmonares em 30 dias pos-operatorio e o

desempenho institucional comparado com padrdes internacionais.

Resultados/ Discussdes: Entre 62 pacientes, 5 pacientes (8,06%) tiveram diagnéstico pré-
operatorio de SARS-CoV-2. A mortalidade em pacientes sem infeccdo e em pacientes com
diagnostico pré-operatorio de SARS-CoV-2 foi igualmente nula(0%), porém aumentou a taxa
de complicacdes pulmonares em até 30 dias apds a cirurgia(1,75% vs 20%) e a taxa de
complicacdes pos-operatdrias em pacientes submetidos a cirurgia dentro de 5-6 semanas(20%),
7-8 semanas(20%) e 3-4 meses(40%) apos diagnostico pré-operatorio de infeccdo por SARS-
CoV-2, baseando-se na classificacdo de Clavien-Dindo( 26,31% vs 80%) quando comparando
com as taxas dos pacientes sem infeccdo. Nossos pacientes encaixavam-se no perfil de beneficio
em atrasos >7 semanas na realizacdo da cirurgia apos infec¢do devido a sintomas continuos e

riscos cardiacos prévios maiores.



Conclusdo: A cirurgia deve ser adiada >7 semanas ap0s a infec¢ao por SARS-CoV-2. Pacientes
com sintomas continuos ou com maiores riscos cardiovasculares perioperatérios podem se

beneficiar de atrasos >7 semanas a partir do diagnostico.

Palavras-chave: infeccdo SARS-CoV-2; cirurgia eletiva; mortalidade; complicagdes

pulmonares; complicagdes pds-operatorias.



ABSTRACT

Introduction: Perioperative SARS-CoV-2 infection increases postoperative morbidity and

mortality.

Objective: The aim of the study was to determine the optimal timing for an elective surgical

approach post-infection with SARS-CoV-2.

Methodology: This prospective observational cohort study from Hospital Naval Marcilio Dias
included patients found in elective surgery between October 19 and 25, 2020. Patients with
preoperative SARS-CoV-2 infection were compared with those without prior infection. The
primary outcome was 30-day postoperative mortality. Secondary outcomes were to assess
pulmonary complications within 30 days postoperatively and institutional performance

compared to international standards.

Results/ Discussion: Among 62 patients, 5 patients (8.06%) had a preoperative diagnosis of
SARS-CoV-2. Mortality in patients without infection and in patients with a preoperative
diagnosis of SARS-CoV-2 was equally null (0%), but increased the rate of pulmonary
complications within 30 days after surgery (1.75% vs 20% ) and the rate of postoperative
complications in patients undergoing surgery within 5-6 weeks (20%), 7-8 weeks (20%) and 3-
4 months (40%) after preoperative diagnosis of infection by SARS-CoV-2, based on the
Clavien-Dindo classification (26.31% vs 80%) when comparing with the rates of patients
without infection. Our patients fit the benefit profile of delays >7 weeks in surgery after

infection due to ongoing symptoms and higher prior cardiac risks.

Conclusion: Surgery should be delayed >7 weeks after SARS-CoV-2 infection. Patients with
ongoing symptoms or at increased perioperative cardiovascular risk may benefit from delays

>7 weeks from diagnosis.



Keywords: SARS-CoV-2 infection; elective surgery; mortality; pulmonary complications;

postoperative complications.
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INTRODUCAO

Pacientes com infeccdo perioperatoria por SARS-CoV-2 apresentaram aumento do risco
de morte e complica¢des, principalmente pulmonares, apds procedimentos cirdrgicos [1-3].
Como o nimero absoluto de pessoas que ja tiveram infec¢do por SARS-CoV-2 tendera sempre
ao crescimento, serd cada vez mais comum para pacientes que precisam de cirurgia ja terem
sido infectados por SARS-CoV-2. Os paises que ja implementaram programas de vacinagéo em
massa estdo a sofrer redugdes em taxas de novos casos de infecgdo por SARS-CoV-2 [4],
porém, a maioria dos paises de baixa e média renda (LMICs) continuardo susceptiveis ao virus
devido ao acesso limitado as vacinas SARS-CoV-2 pelos préximos dois anos [4-6]. Portanto, a

infecgdo por SARS-CoV-2 perioperatoria continuara a ser um desafio no futuro breve.

Estudos pré-pandémicos sugerem o adiamento da cirurgia em pacientes que
experimentaram infecgdo respiratéria nas 4 semanas antes da cirurgia [7-9]. J& na pandemia,
um estudo de coorte prospectivo incluindo 122 pacientes cirdrgicos oncoldgicos demonstrou
que cirurgia a partir da quarta semana apds um resultado positivo de swab nasofaringeo para
SARS-CoV-2 esta associado a um menor risco de mortalidade po6s-operatéria do que uma
cirurgia peri-infeccdo com periodo de atraso menor [10]. Outro estudo, realizado no Brasil,
incluiu 49 pacientes de cirurgia eletiva adiada ap6s o diagnéstico pré-operatério de SARS-CoV-
2 com infeccdo assintomatica, e submetidos a cirurgia somente apds confirmacdo de um
esfregaco nasofaringeo negativo de reacdo em cadeia da polimerase de transcricao reversa (RT-
PCR) [11]. Foi demonstrado que as taxas de complicagdes no pos-operatorio foram

comparaveis aos pacientes sem infeccdo prévia por SARS-CoV-2.

Numa coorte robusta multicéntrica e internacional, da qual originou esta pesquisa,
contou com um total de 140.231 pacientes incluidos, de 1674 hospitais em 116 paises [12], e

foi demonstrado que os pacientes operados até 6 semanas do diagnéstico de SARS-CoV-2
10



apresentaram um aumento no risco de mortalidade e complicaces pulmonares pos-operatorias
nos 30 dias subsequentes ao procedimento. E que esses riscos diminuiram para linha de base,
ou seja, semelhantes a pacientes ndo infectados previamente, se submetidos a cirurgia a partir
da sétima semana apoés e diagndstico de SARS-CoV-2, determinando 0 momento 6timo para a
cirurgia pos-infecgdo. Essas descobertas foram consistentes em subgrupos tanto de baixo risco
(idade <70 anos, estado fisico ASA 1-2, pequena cirurgia) como de alto risco (idade > 70 anos,
ASA estado fisico 3-5, grande cirurgia). Além disso, demostrou que 0s pacientes que ainda sdo
sintomaéticos, por 7 semanas ou mais, apds a infeccao por SARS-CoV-2 podem se beneficiar de

um atraso maior, até que os sintomas desaparecam.

O objetivo deste estudo foi avaliar na populacdo do Hospital Naval Marcilio Dias
(HNMD) o momento ideal da cirurgia apds infeccdo por SARS-CoV-2, levando em conta a
mortalidade, as complicacbes pulmonares, a escala de Claivin-Dindo nos 30 dias pds-
operatérios imediatos, e comparar nosso desempenho no cendrio internacional no mesmo

periodo.
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MATERIAL E METODOS

Este foi um estudo de coorte prospectivo e observacional que incluiu pacientes
submetidos a cirurgias eletivas e emergenciais, no Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD), no
periodo entre 19 e 25 de outubro de 2020. O estudo foi registrado no CEP deste hospital e no

CONEP, seguindo, pois, de acordo com os regulamentos locais e nacionais.

O consentimento informado do paciente ndo foi necessario individualmente, pois este
estudo foi baseado num banco de dados andnimo, sem qualquer identificagdo do paciente e sem
intervencéo sobre o tratamento ou conduta, coletando somente dados contidos no prontuério do

HNMD, em conformidade com as diretrizes para o relato de estudos observacionais [13].

Foram incluidos os pacientes adultos (a partir de 18 anos) consecutivos submetidos a
cirurgia eletiva ou de emergéncia para qualquer indicacdo no periodo delimitado, sendo
definido cirurgia como qualquer procedimento que € rotineiramente realizado em um centro
cirdrgico por um cirurgido. Uma lista de procedimentos excluidos, segundo o estudo de base da

GlobalSurg-CovidSurg Week, foi fornecida aos investigadores e esta disponivel no Anexo 1.

Os pacientes foram classificados como tendo infeccao pré-operatoria por SARS-CoV-2
com base em qualquer um dos seguintes critérios: (a) esfregaco nasofaringeo RT-PCR positivo
colhido antes da cirurgia (mesmo que o resultado tenha sido disponibilizado apés a cirurgia);
(b) teste rapido de antigeno positivo realizado antes da cirurgia; (c) tomografia
computadorizada (TC) de torax realizada antes cirurgia mostrando alteragdes consistentes com
pneumonite secundéria a infecgdo por SARS-CoV-2; (d) imunoglobulina G ou imunoglobulina
M pré-operatdria positiva teste de anticorpos; ou (e) diagndstico clinico feito antes da cirurgia

(na auséncia de resultados negativos de esfregaco de RT-PCR). Pacientes que foram
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diagnosticados com SARS-CoV-2 no periodo entre os dias 0 e 30 de pos-operatorio ndo foram

incluidos no estudo.

Os dados coletados foram se o paciente teve sintomas da SARS-CoV-2 e, em caso
afirmativo, se esses sintomas haviam sido resolvidos na hora da cirurgia. Sintomas respiratdrios
e ndo respiratorios foram considerados. Foram classificados como: assintomatico; sintomatico
mas sintomas agora resolvidos; ou sintomatico em curso de sintomas. Tempo desde o
diagndstico de infeccdo por SARS-CoV-2 até o dia da cirurgia foi coletado como um fator
categorico e pré-determinado para ser analisado nas seguintes categorias: 0-2 semanas; 3-4

semanas; 5-6 semanas; € > 7 semanas.

O desfecho primério foi mortalidade pds-operatéria em 30 dias. Os pacientes foram
acompanhados pelos prontuarios médicos do HNMD. Uma medida de desfecho secundaria foi
a incidéncia de complicacbes pulmonares pos-operatdrias em 30 dias. Este foi composto de
pneumonia, dificuldade respiratdria aguda sindrome (ARDS) e / ou ventilacdo pos-operatorio

inesperado. As definicdes completas estdo disponiveis no Anexo 2.

As seguintes informacdes foram coletadas para cada paciente: idade; sexo; estado fisico
ASA,; risco cardiaco revisado indice (RCRI); presenca de comorbidades respiratorias; indicacdo
de cirurgia; grau de cirurgia (maior / menor); e urgéncia cirargica (eletiva / emergéncia). Para
fins de protecdo de dados, a idade foi coletada como uma varidvel categoérica. A idade foi
categorizada com intervalos: 18-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos, 70-

79 anos, 80-89 anos, > 90 anos. Porém encontradas andlises significativas como <70 anos ou >

70 anos [1-2].

A Sociedade Americana de Anestesiologia classificou o estado fisico em graus (ASA),

analisados nesta pesquisa agrupados 1-2 ou 3-5. Os pacientes foram registrados como tendo
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comorbidades respiratorias se diagndstico prévio de asma ou doenca pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC).

As indicagdes cirurgicas foram classificadas em: doenca benigna; doenga maligna
(cancer); obstetricia; ou trauma. Cirurgia de emergéncia foi definida como cirurgia em uma
admissdo ndo planejada, e eletiva foi definida como cirurgia em uma admisséo planejada. O

calculo RCRI e a classificagdo do grau de cirurgia estdo disponiveis no Anexo 3.

Uma vez que retardar uma cirurgia € mais provavel para eletivas, em vez dos casos de

emergéncia, uma analise de sensibilidade foi realizada incluindo apenas pacientes eletivos.

Realizada pesquisa bibliogréafica na literatura nacional e internacional, a partir de artigos
publicados nas revistas indexadas nas bases de dados Lilacs, Scielo, Bireme, Pub Med,
MedLine e BVS. A pesquisa dos artigos foi realizada a partir dos descritores (em portugués e
inglés): COVID; infeccdo SARS-CoV-2; cirurgia eletiva; mortalidade pds-operatoria;
pandemia.

O critério para selecdo dos artigos foi baseado em nivel de evidéncia e nas revistas
indexadas de reconhecida importancia cientifica, e foram selecionados artigos recentes, visto o

assunto ser uma questéo nova.
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RESULTADOS

Momento da cirurgia pds-infeccdo por SARS-CoV-2

Um total de 62 pacientes de cirurgias eletivas foram incluidos. Destes, 5 (8,06%)
tiveram um diagndstico pré-operatorio de SARS-CoV-2. O tempo desde o diagndstico de
SARS-CoV-2 até a cirurgia foi de 0-4 semanas em nenhum paciente, 5-6 semanas em 1
paciente (20%) e > 7 semanas em 4 pacientes (80%). Todas as analises foram realizadas usando
esta categorizacdo que foi definida antes de iniciar a analise, para manter padrdo comparativo

com os dados internacionais [12].

Entre os pacientes com um intervalo de tempo desde o diagnéstico de SARS-CoV-2 até
a cirurgia de >7 semanas, esse intervalo de tempo foi de 7-8 semanas em 1 paciente, 2—4 meses

em 4 pacientes, € > 5 meses em nenhum paciente.

Diagnostico de SARS-CoV-2

Dos 5 pacientes com infeccdo pré-operatéria por SARS-CoV-2, o diagnéstico com
esfregaco nasofaringeo de RT-PCR ndo foi confirmado em nenhum dos pacientes. Os
diagndsticos foram dados com teste de anticorpos em 80% (4/5), e diagndstico clinico em 20%

(1/5).

Sintomas do Covid19
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No geral, 20% (1/5) das infec¢Bes pré-operatdrias por SARS-CoV-2 foram registradas
como sintomaticas e apenas com sintomas respiratérios (por exemplo, tosse) e nenhum

necessitou de internacdo hospitalar para tratamento de COVID-19.

Repeticao dos esfregacos apds o diagndstico de SARS-CoV-2

Entre os 5 pacientes submetidos a cirurgia >2 semanas apds o diagnostico de SARS-
CoV-2, nenhum fez teste de esfregaco em qualquer ponto ap6s o diagndstico inicial, exceto nos
7 dias antes da cirurgia. Considerando os testes rapidos Antigeno realizados mais proximos ao

momento da cirurgia, 100% foram negativos.

Entre os pacientes cujo resultado do teste de esfregaco pré-operatdrio mais recente foi
negativo, ndo houve diferenca na mortalidade (0%). Porém houve uma diferenca na morbidade,
com complicacBes pulmonares pos-operatorias de 30 dias (0% em 0-6 semanas versus 100%
em 7-8 semanas versus 0% em 3-4 meses) dependendo do momento da cirurgia ap6s o
diagndstico de SARS-CoV-2 e da idade (100% pacientes com maiores de 60 anos com risco de

vida necessitando de UTI por disfuncdo de um ou multiplos 6rgéos).

Mortalidade e Morbidade
Mortalidade em pacientes sem e com infeccao foi 0% neste nosocémio.

Em pacientes com diagnostico pré-operatorio de SARS-CoV-2 houve um aumento da
taxa de complicagdes pulmonares em até 30 dias apés a cirurgia (1,75% vs 20%) e da taxa de
complicagdes pds-operatdrias em pacientes submetidos a cirurgia dentro de 5-6 semanas (20%),

7-8 semanas (20%) e 3-4 meses (40%) apds diagndstico pré-operatorio de infecgcdo por SARS-
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CoV-2, baseando-se na classifica¢do de Clavien-Dindo (26,31% vs 80 %) quando comparando

com as taxas dos pacientes sem infeccéo.

Tabela comparativa Pacientes eletivos - Caracteristicas do paciente e cirurgicas

(valores do HNMD X GlobalSurg-CovidSurg Week)

Sem SARS-CoV-2 Com SARS-CoV-2 pré-operatorio
pré-operatdrio

0-2 semanas 3-4 semanas 5-6 semanas >7 semanas
N=57 N=95,680 | N=0 | N=338 | N=0 | N=300 | N=1 N=232 | N=4 N=892
Idade (anos)
0-29 9 17,759 0 86 0 53 0 37 1 105
(15.78%) | (18.6%) (25.4%) (17.7%) (15.9%) | (20%) | (11.8%)
30-49 10 25,740 0 115 0 106 0 78 0 271
(17.54%) | (26.9%) (34%) (35.3%) (33.6%) (30.4%)
50-69 23 32,689 0 97 0 102 1 85 3 380
(40.35%) | (34.2%) (28.7%) (34%) (20%) | (36.6%) | (60%) | (42.6%)
70-79 10 13,862 0 28 0 31 0 27 0 92
(17.54%) | (14.5%) (8.3%) (10.3%) (11.6%) (10.3%)
>80 5 5,629 0 12 0 8 0 5 0 44
(8.78%) | (5.9%) (3.6%) (2.7%) (2.2%) (4.9%)
Sexo
Feminino 30 50,618 209 146 1 126 0 475
(52.63%) | (52.9%) 0 (61.8%) | O (48.7%) | (20%) | (54.3%) (53.3%)
Masculino 27 45,059 129 154 106 4 417
(47.37%) | (47.1%) 0 (38.2%) | O (51.3%) | O (45.7%) | (80%) | (46.7%)
ASA Estado Fisico
1-2 45 73,268 249 217 1 170 1 626
(78.94%) | (76.6%) 0 (713.7%) | O (72.3%) | (20%) | (73.3%) | (20%) | (70.2%)
3-5 12 22,372 89 83 0 62 3 266
(21.06%) | (23.4%) 0 (26.3%) | O (27.7%) (26.7%) | (20%) | (29.8%)

indice de Risco Cardiaco Revisado (RCRI)

0 40 44,237 160 127 1 89 3 358
(70.17%) | (46.2%) |0 | (47.3%) | 0 | (42.3%) | (20%) | (38.4%) | (60%) | (40.1%)

1 14 41,223 117 131 0 101 0 401
(24.56%) | (43.1%) |0 | (346%) |0 | (43.7%) (43.5%) (45%)
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2 2 7,745 43 28 0 28 1 90
(3.50%) | (8.1%) 0 (12.7%) (9.3%) (12.1%) | (20%) | (10.1%)
>3 1 2,425 18 14 0 0 42
(1.75%) | (2.5%) 0 (5.3%) (4.7%) 14 (6%) (4.7%)
Comorbidades respiratérias
Né&o 55 86,695 294 271 1 205 4 805
(96.50%) | (90.6%) 0 (87%) (90.3%) | (20%) | (88.4%) | (80%) | (90.2%)
Sim 2 8,908 44 29 0 27 0 87
(3.50%) | (9.3%) 0 (13%) (9.7%) (11.6%) (9.8%)
Indicagéo cirlrgica
Benigno 44 64,762 161 164 1 145 3 613
(77.20%) | (67.7%) 0 (47.6%) (54.7%) | (20%) | (62.5%) | (60%) | (68.7%)
Cancer 6 21,809 71 108 0 69 1 223
(10.52%) | (22.8%) 0 (21%) (36%) (29.7%) | (20%) | (25%)
Trauma 7 5,352 37 0 13 0 29
(12.28%) | (5.6%) 0 (10.9%) 21 (7%) (5.6%) (3.3%)
Obstétrico 0 3,754 69 7 0 5 0
(3.9%) 0 (20.4%) (2.3%) (2.2%) 27 (3%)
Grau da Cirurgia
Menor 23 38,944 70 79 0 79 0 324
(40.35%) | (40.7%) 0 (20.7%) (26.3%) (34.1%) (36.3%)
Maior 34 56,718 268 221 1 153 4 567
(59.65%) | (59.3%) 0 (79.3%) (73.7%) (65.9%) (63.6%)
Sintoma Covid-19
Assintomético | — - 221 150 1 101 3 247
0 (65.4%) (50%) (20%) | (43.5%) | (60%) | (27.7%)
Sintomatico - - 69 122 118 1 608
resolvido 0 (20.4%) (40.7%) | O (50.9%) | (20%) | (68.2%)
Sintomaético - - 46 28 12 0 31
em curso 0 (13.6%) (9.3%) |0 (5.2%) (3.5%)
Perdas - - 2 1 0 6
0 (0.6%) 0(0%) |0 (0.4%) (0.7%)
Mortalidade em 30 dias de p6s-operatdrio
Néo 57 95,037 321 287 1 223 4 884
(100%) (99.3%) 0 (95%) (95.7%) | (20%) | (96.1%) | (80%) | (99.1%)
Sim 588 13 9 0 8
0 (0.6%) 0 17 (5%) (43%) |0 (3.9%) (0.9%)
Complicagdes pulmonares em 30 dias de pés-operatdrio
Né&o 56 93,896 307 268 1 213 3 870
(98.24%) | (98.1%) 0 (90.8%) (89.3%) | (20%) | (91.8%) | (60%) | (97.5%)
Sim 1 1,720 31 32 19 1 22
(1.76%) | (1.8%) 0 (9.2%) (10.7%) | O (8.2%) | (20%) | (2.5%)
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Clavien-Dindo

Sem
complicacdes

42
(73.68%)

0

1
(20%)

Grau |

15
(26.32%)

1
(20%)

0

Grau Il

1
(20%)

Grau Illa/b

0

Grau IVa/b

2
(40%)

Grau V

0
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DISCUSSAO

No estudo GlobalSurg-CovidSurg Week [12], descobriu-se que os pacientes operados
dentro de 6 semanas do diagnostico de SARS-CoV-2 apresentam um risco aumentado
mortalidade e complica¢cdes pulmonares nos 30 dias do pds-operatorio imediato. Poréem, esses
riscos diminuiram para linha de base em pacientes submetidos a cirurgia > 7 semanas apos 0

diagnostico de SARS-CoV-2 assemelhando-se aos indices de pacientes ndo infectados.

Esses achados mantiveram-se tanto em pacientes de baixo risco (idade <70 anos, estado
fisico ASA 1-2, pequena cirurgia) como de alto risco (idade > 70 anos, ASA estado fisico 3-5,
grande cirurgia). Concluiram, portanto, que a cirurgia deve ser adiada por pelo menos 7
semanas apos a infeccdo por SARS-CoV-2 para reduzir o risco pés-operatorio de mortalidade
e complicagdes pulmonares. Demonstrou ainda que em pacientes que s&o sintomaticos > 7
semanas apos a infeccdo por SARS-CoV-2, se submetidos a cirurgia também tém um aumento
da taxa de mortalidade. Portanto, esses pacientes se beneficiariam de mais um atraso cirurgico

maior, até que os sintomas desaparecam.

Nossos achados no HNMD néo condizem com a coorte internacional, de que a infeccao
pré-operatdria por SARS-CoV-2 aumenta o risco de mortalidade pds-operatéria, o achado de

aumento de complicagcfes pulmonares esta de acordo com trabalhos anteriores [1-3; 12].

A busca mais fracionada nos dados referentes tempo de pos-infeccéo permitiu ao estudo
GlobalSurg-CovidSurg Week definir com mais preciséo este corte de > 7 semanas como

momento de abordagem ideal [10-11].

Com o surgimento da infecgdo por SARS-CoV-2, houve um acimulo de milhdes de

cirurgias eletivas canceladas, principalmente, durante a fase inicial da Pandemia de COVID-19
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[14-15]. A restricdo da atividade cirdrgica eletiva foi necesséria durante os periodos de alta
ocupacdo de internacdo hospitalar por COVID-19, com o intuito de preservar recursos
hospitalares para as Unidade de tratamento intensivo [16-18]. Com o aparecimento de vacinas
eficientes, a queda da incidéncia de novos casos e diminui¢do das complica¢des dos casos novos
existentes [19-22] esta garantindo um retorno seguro aos centros cirurgicos de forma eletiva.
Este estudo oferece evidéncias para apoiar este retorno mesmo em pacientes previamente
infectados por SARS-CoV-2. As decisdes devem ser individualizadas por paciente, pois fatores
do individuo ou histéria da doenca podem apresentar vantagens em adiamentos cirtrgicos por

mais de 7 semanas apos o diagndstico de SARS-CoV-2.

Nosso estudo teve suas limitagdes. A auséncia de testes de esfregago nasofaringeo em
massa ou para casos pouco sintomaticos, deixando de pegar casos assintomaticos ou confirmar

casos com padrdes diferentes, como 0s ndo-respiratorios.

Outra limitacdo, encontra-se no nosso N ou populacéo total. Por ser reduzido, a amostra
HNMD variou em dados e achados com relacédo ao estudo GlobalSurg-CovidSurg Week [12],
0 qual contou também com nosso banco de dados. O que também dificultou analises de
sensibilidade na amostra em alguns subgrupos por auséncia de elementos com tais

caracteristicas, criando grandes inconsisténcias com a analise principal.
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CONCLUSAO

Com nosso estudo populacional e comparativo, concluimos que a cirurgia eletiva deve
ser adiada >7 semanas apods a infecgdo por SARS-CoV-2. E para pacientes com sintomas
continuos ou com maiores riscos cardiacos perioperatdrios, como as caracteristicas achadas na
populacdo do HNMD, podem existir beneficios em atrasos >7 semanas a partir do diagnostico,

a fim de determinar o melhor momento da cirurgia apos infec¢éo por SARS-CoV-2 [23].
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ANEXOS

ANEXO 1: Critérios de exclusao

Pelos critérios do Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e pelo CEP (Comité
de Etica em Pesquisa) do Hospital Naval Marcilio Dias ndo foi permitida inclus&o de pacientes

menores de 18 anos.

Procedimentos excluidos

Pacientes eletivos e de emergéncia submetidos a cirurgia para qualquer indicagdo eram
elegiveis, tendo como definicao de cirurgia qualquer procedimento realizado rotineiramente em
uma sala de operagéo por um cirurgido. Procedimentos que sdo normalmente realizados fora de
sala de cirurgia (por exemplo, endoscopia ou procedimentos radiolégicos) ou por ndo-
cirurgides (por exemplo, por gastroenterologistas e cardiologistas) e/ou ndo médicos (por
exemplo, odontoldgicos) foram excluidos. Uma lista completa de procedimentos excluidos por

especialidade é apresentada a seguir:

e Cirurgia abdominal: Drenagem ascitica (drenagem da cavidade peritoneal);

e Ultrassom endoscopico e Ultrassom laparoscopico;

e Cirurgia de mama: biopsia de mama;

e Cirurgia cardiaca: Insercdo de marcapasso cardiaco, Intervencdo coronaria percutanea,
Angioplastia transluminal com baldo da artéria coronaria;

e Cirurgia colorretal: Colonoscopia (diagnostica ou terapéutica), Sigmoidoscopia flexivel

(diagnostica ou terapéutica), Proctoscopia (diagnostica ou terapéutica);
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Procedimentos odontoldgicos: Implantacdo de dente, Insercdo de prétese dentéria,
Operac0es ortodonticas, Restauracdo de dente, Extracdo de dente;

Ginecologia: Biopsia Cervical, Colposcopia (diagndstica ou terapéutica);

Obstetricia: Qualquer parto vaginal (parto normal, parto pélvico, parto férceps, parto a
vacuo), Interrupcéo cirdrgica da gravidez;

Oftalmologia: Remocao de corpo estranho da cornea;

Ortopedia: Biopsia 6ssea, Injecdo na junta, Biopsia muscular;

Otorrinolaringologia: Laringoscopia (diagnostica ou terapéutica); Nasoendoscopia
(diagnostico) Tamponamento da cavidade nasal,

Cirurgia toracica: Broncoscopia (diagndstica), Insercdo de drenagem toracica;

Cirurgia gastrointestinal alta: Colangiopancreatografia endoscopica retrograda
(diagnostica ou terapéutica), Biodpsia de figado, Esofagogastro-duodenoscopia
(diagnostica ou terapéutica);

Urologia: Bidpsia da bexiga (Resseccdo transuretral da prostata, resseccdo transuretral
de tumor de bexiga, cistoscopia rigida sob anestesia geral e insercdo de stent ureteral
devem ser incluidas), Litotripsia extracorporea por ondas de choque, Cistoscopia
flexivel (diagndstico), Nefrostomia percuténea;

Cirurgia vascular: Tratamento endovenoso a laser para varizes, Inser¢ao ou remogéo de
cateter de didlise, injecdo na veia varicosa da perna, Procedimentos transluminais
(endovasculares) nas artérias (diagnosticos ou terapéuticos), incluindo corte aberto na
artéria, Procedimentos transluminais (endovasculares) nas veias (diagnésticos ou
terapéuticos), Insercdo ou remocdo da linha Hickmann;

Outras: insercdo de cateter / linha venosa central, Inser¢do de drenagem torécica, Puncéo
lombar (coluna), Traqueostomia percutanea, Biopsia de pele (incluindo bidpsia de

barbear da pele), Injecéo epidural terapéutica, Curativo a vacuo.
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ANEXO 2: Complicagdes pulmonares pds-operatdrias

Para o desfecho complicagdes pulmonares pds-operatorias de 30 dias, composto de
pneumonia poés-operatoria, sindrome da angustia respiratoria aguda (SDRA) e ventilagdo
inesperada, foi adaptado do ensaio clinico randomizado PRISM [24]. Este resultado foi usado

também em outros estudos pré-operatérios COVID-19 [2-3].

Ventilagcdo pos-operatdria inesperada foi definida como qualquer episddio de ventilacéo
ndo invasiva, ventilacdo invasiva ou oxigenacao por membrana extracorpdrea apos a extubacéao

inicial apos a cirurgia; ou o paciente ndo pode ser extubado conforme planejado apds a cirurgia.

Seguindo a definicdo do consenso de Berlim [25], sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA) foi definido como uma lesdo pulmonar inflamatéria difusa aguda, levando ao
aumento da permeabilidade vascular pulmonar, aumento do peso pulmonar e perda de tecido

pulmonar aerado com hipoxemia e opacidades radiogréficas bilaterais.

J& a pneumonia po6s-operatoria seguiu a definicdo do Centro de Controle de Doengas
dos Estados Unidos (CDC) [26]. Os pacientes tinham que obrigatoriamente ter tido Febre (> 38
° C) sem outra causa reconhecida, Leucopenia (contagem de leucdcitos <4.109) ou leucocitose
(contagem de leucdcitos> 12,109), ou ter estado mental alterado sem outra causa reconhecida,

para adultos maiores de 70 anos. Além de pelo menos dois dos seguintes achados:

* Novo aparecimento de expectoracdo purulenta ou alteragdo nas caracteristicas da

expectoracdo, ou aumento das secrecdes respiratdrias ou aumento da necessidade de aspiracgéo.

* Novo inicio ou agravamento da tosse, ou dispneia ou taquipneia.

* Estertores, estertores ou sons respiratdrios bronquicos.

* Piora das trocas gasosas (hipoxemia, aumento da necessidade de oxigénio).
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Os achados radiologicos de torax foram considerados para confirmar a pneumonia

(infiltrados novos ou progressivos e persistentes; consolidagdo; ou cavitacao).

ANEXO 3: Calculo do Indice de Risco Cardiaco Revisado e Grau de cirurgia
Calculo do Indice de Risco Cardiaco Revisado

O indice de Risco Cardiaco Revisado (RCRI) é um escore composto validado que avalia
o risco cardiaco perioperatorio [23]. Cada um dos itens a seguir ganha um ponto e gera uma

pontuacgéo que varia de 0 (risco mais baixo) a 6 (risco mais alto):

* Risco do procedimento com um ponto marcado para pacientes submetidos a cirurgia

intraperitoneal ou intratoracica.

* Historia de cardiopatia isquémica.

* Historia de insuficiéncia cardiaca congestiva.

* Historia de doenca cerebrovascular.

* Historia de diabetes mellitus tratada com insulina.

* Historia de doenga renal cronica (creatinina> 176 umol.I-1).

Grau de cirurgia

O grau da cirurgia foi categorizado com base na programacao de procedimentos da Bupa
como menor (menor ou intermediario de acordo com a programacao da Bupa) ou maior (maior

ou complexo de acordo com a programagéo da Bupa). [27]
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