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Resumo 

 

Introdução: A pandemia de COVID-19 influenciou drasticamente a prática médica no nosso país. 

Alterações na dinâmica do funcionamento dos hospitais foram imprescindíveis para reduzir a 

sobrecarga e para evitar o colapso do sistema de saúde. O presente estudo objetiva examinar se a 

pandemia impactou na mortalidade de pacientes cirúrgicos no período perioperatório até 30 dias em 

um hospital referência para o tratamento da COVID-19 no sul do Brasil.  

Métodos: Conduzimos um estudo de coorte utilizando dados de pacientes cirúrgicos que foram 

operados antes (janeiro de 2018 a dezembro de 2019) e durante a pandemia do novo coronavírus 

(fevereiro a dezembro de 2020). Três grupos de pacientes submetidos à cirurgia foram criados: Pré-

pandemia (2018-2019), Durante Pandemia COVID-negativos e Durante Pandemia COVID-positivos 

(2020). Estimamos o risco clínico e cirúrgico e associações independentes entre a pandemia e 

mortalidade intra-hospitalar até 30 dias foram avaliadas utilizando o modelo de regressão de Poisson 

com variância robusta.  

Resultados: Foram incluídos 15.156 pacientes no estudo, sendo 12.207 pertencentes ao grupo pré-

pandemia e 2.949 aos grupos de durante a pandemia. A mortalidade encontrada foi de 2,5% 

(309/12207) no grupo controle versus 7,2% (212/2949) no grupo operado durante a pandemia. A 

mortalidade entre pacientes diagnosticados com COVID durante ou após a cirurgia foi de 25,8% 

(32/124) ao passo que dentre os negativos para COVID foi de 6,4% (180/2816). A proporção de 

cirurgias urgentes, ASA ≥ 3 foi maior no grupo da pandemia. O risco relativo de ter sido submetido a 

cirurgia durante a pandemia, após ajustes para variáveis sabidamente relacionadas com mortalidade 

foi de 1,51 (IC 95% 1.27-1.79). Associações independentes foram encontradas entre mortalidade e 

categoria do modelo de risco Ex-Care, infecção por COVID e cirurgia torácica. Análise de 

sensibilidade excluindo pacientes infectados por COVID permaneceu mostrando aumento do risco 

cirúrgico no período da pandemia. [RR de 1.50 (95% IC 1.27-1.78)].  

Conclusão: A mortalidade perioperatória foi substancialmente aumentada dentre submetidos à 

cirurgia na pandemia, mesmo entre aqueles sem infecção por COVID. Dessa forma, nosso resultado 

sugere que a pandemia impactou negativamente na assistência à saúde. Esta pandemia sem 

precedentes reforça a necessidade de se adotarem estratégias que fortaleçam o sistema cirúrgico e 

promovam prosperidade econômica em países de baixo e médio rendimentos, tal como o Brasil. 
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Palavras-chave: COVID, mortalidade perioperatória,  

1. INTRODUÇÃO 

O Brasil enfrentou desafios significativos durante a pandemia do coronavírus. Logo no início 

da pandemia no Brasil o Hospital de Clínicas de Porto Alegre foi apontado como hospital de referência 

regional para o tratamento de pacientes criticamente enfermos com COVID-19. Apesar de aumentar 

o número de leitos de UTI em 217%1, admissões de COVID-19 ultrapassaram a capacidade 

operacional e pacientes críticos tiveram que ser tratados fora da UTI. A instituição passou por uma 

reorganização de processos e estrutura para desenvolver um modelo de atendimento para pacientes 

com COVID-19 flexível que pudesse se expandir com base na necessidade diária. A instituição 

conseguiu aumentar o número de leitos e de profissionais dedicados, melhorar o monitoramento do 

paciente, instituir uma equipe de suporte ventilatório na enfermaria e garantir a continuidade dos 

cuidados 24 horas por dia, 7 dias por semana. As lições aprendidas no exterior e nos primeiros dias 

da pandemia levaram a construção de uma enfermaria capaz de se adaptar para atender pacientes 

críticos fora da UTI. Além disso, as atividades cirúrgicas foram extremamente restritas no período, 

sendo operados apenas pacientes com condições urgentes. Cirurgias eletivas foram suspensas por 

vários meses, sendo que as salas de recuperação pós-operatórias foram transformadas em leitos de 

terapia intensiva, e os profissionais anestesistas deslocados de sua função para o atendimento de 

pacientes fora do bloco cirúrgico. 

Dentro dessa nova realidade faz-se necessário compreender o impacto da pandemia no 

sistema cirúrgico. Ter um sistema voltado ao atendimento de uma pandemia certamente impacta na 

redução da qualidade de atendimento em outros setores. Os pacientes não tiveram suas condições 

atendidas em tempo hábil, sendo possivelmente operados em condições avançadas de suas 

doenças. Além disso, aqueles que foram operados experimentaram modificações nas rotinas de 

atendimento e processos em todos os serviços do hospital. 

A fim de entender o impacto da pandemia comparamos os desfechos cirúrgicos em 2 coortes 

de pacientes do HCPA: operados antes da pandemia e durante a mesma, controlando para fatores 

sabidamente associados ao risco cirúrgico. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Busca Bibliográfica 

A revisão da literatura incluiu a busca por periódicos indexados publicados desde janeiro de 

2000. Além disso, foram incluídos documentos de políticas governamentais internacionais que 

abordam os principais fatores de risco para morbimortalidade perioperatória, conforme o quadro 1. 

Quadro 1. Metodologia da busca bibliográfica 

Palavras-chave 

(português) 

Cuidados perioperatórios, failure to rescue, mortalidade cirúrgica, 

complicações pós-operatórias, pandemia, COVID 19, coronavirus. 

Palavras-chave 

(inglês) 

Surgical mortality, failure to rescue, perioperative mortality, COVID-19, 

coronavirus, SARS-COV-2, surgical death 

Bases de Dados Pubmed 

 

2.2.1 Fatores de Risco Perioperatórios relacionados ao paciente 

 

2.2.1.1 Idade 

Sabe-se que o aumento da idade continua sendo um importante fator de risco para 

morbimortalidade pós-operatória2. A mortalidade da população geral é de cerca de 1,02%. Nos 

pacientes com idade entre 60 e 69 anos a mortalidade é de 2,2%, nos de 70-79 anos é de 2,9%, nos 

acima de 80 anos é de cerca de 5,8 a 6,2% e naqueles com mais de 90 anos é de 8,4%3. No entanto, 

não é a idade por si só que leva a um risco aumentado de mortalidade e sim o declínio das funções 

corporais que advêm com o avanço da idade. O impacto desse declínio foi muito bem avaliado e 

demonstrado pelo escore de Frailty4, que tem sido associado à expectativa maior de desfechos 

adversos após cirurgia, incluindo mortalidade, declínio funcional e complicações cardíacas. 

Usar um critério baseado unicamente em idade é simplista. O envelhecimento compreende 

um processo progressivo descrito como a manutenção da vida com uma capacidade de ajustamento 

diminuída, associada a mecanismos adaptativos e homeostáticos prejudicados, resultando em uma 

suscetibilidade crescente aos efeitos do estresse5. 

Idosos formam um segmento populacional em expansão em países desenvolvidos. É o 

segmento populacional com o mais rápido crescimento nos Estados Unidos. O Censo Americano 

projeta que em 2050 irão representar mais de 21% da população, contra os cerca de 13% atuais6. 

Acredita-se que os adultos que atualmente estão envelhecendo entrarão nos seus anos geriátricos 

melhores e mais saudáveis do que as gerações precedentes. Uma significativa parte desse segmento 
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irá demandar cuidados cirúrgicos durante sua vida, sendo uma preocupação para os serviços de 

saúde7. 

Atualmente, cerca da metade de todas as cirurgias nos Estados Unidos são realizadas em 

pacientes com mais de 65 anos de idade. Esta população de pacientes é de alto risco para 

morbidade, mortalidade e aumento de custos. A incidência de complicações eleva em até 26% a 

mortalidade pós-operatória em pacientes com mais de 80 anos. Entre o crescente grupo populacional 

cirúrgico de pacientes com 65 anos ou mais, o subgrupo de crescimento mais rápido é dos indivíduos 

maiores de 85 anos. Por conseguinte, um maior número de indivíduos se apresenta para cirurgia com 

condições relacionadas à sua idade avançada4. 

Em contrapartida, um estudo retrospectivo canadense sugere que idade maior de 80 anos 

não é preditor de aumento de morbidade e mortalidade após cirurgia de urgência, mas sim o escore 

de ASA como fator isolado mais importante6, sugerindo que as comorbidades têm mais impacto na 

morbidade e mortalidade perioperatória do que a idade em si7. 

Além de uma maior taxa de mortalidade pós-operatória, a população idosa também apresenta 

maiores taxas de failure to rescue (FTR) – morte precedida por uma complicação pós-operatória 

(figura 1) –, que pode ser atribuído a uma menor reserva fisiológica e capacidade de resposta ao 

stress8. 

 

Figura 1. Taxas de mortalidade, complicações maiores e FTR em diferentes grupos etários.  

Fonte: Modificado de Ghaferi et al8.  

 

 

 

2.2.1.2 A escala ASA-PS 
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O estado físico do paciente determinado pelo índice ASA tem sido correlacionado ao risco de 

mortalidade perioperatória e é mundialmente utilizado para este fim9,10. 

A classificação ASA-PS se relaciona positivamente com a probabilidade de óbito pós-

operatório em até 48 horas11. Ela foi usada como principal variável clínica em um modelo de risco 

recentemente desenvolvido com uma análise de 298.772 pacientes submetidos a cirurgia não-

cardíaca, usando dados do American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement 

Program database. Esse modelo apresentou alta acurácia na predição de morte em até 30 dias no 

pós-operatório (C statistic 0,897)12.  

Um outro estudo, realizado com pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de emergência, 

examinou a força da associação entre índice ASA-PS e desfechos pós-operatórios, concluindo que 

houve aumento significativo da mortalidade intra-hospitalar conforme o status ASA-PS e também de 

complicações como perda sanguínea, tempo de ventilação no pós-operatório, tempo de internação 

em UTI, complicações pulmonares e cardíacas13. 

 

2.2.2 Fatores de Risco Perioperatórios relacionados ao procedimento 

 

2.2.2.1 Cirurgia de urgência X eletiva 

Cirurgias de urgência e emergência correlacionam-se positivamente com uma maior 

mortalidade pós-operatória13,14 mesmo garantido o acesso imediato às instalações cirúrgicas15. 

Um estudo de coorte dinamarquês com 2889 pacientes submetidos a colectomia total mostrou 

que 1% dos pacientes submetidos à cirurgia eletiva morreram enquanto 5,3% dos pacientes 

submetidos a cirurgia de emergência tiveram o mesmo desfecho. Para os pacientes com 60 anos ou 

mais, a mortalidade aumentou para 3,3% nos submetidos à colectomia eletiva e para 18,4% para em 

caráter de emergência16.  

Um trabalho realizado em um hospital geral terciário brasileiro entre 1996 e 2005 envolvendo 

53.718 procedimentos anestésicos descreveu o estado físico ASA-PS e a cirurgia de emergência 

como fatores de risco maiores para ocorrência de parada cardíaca relacionada à anestesia. Este 

estudo também observou uma incidência 11,27 vezes maior de parada cardíaca em cirurgia de 

emergência do que em cirurgias eletivas e uma incidência 25,5 vezes maior em pacientes ASA IV do 

que em pacientes ASA- PS I17. 

A maioria dos sistemas de pontuação de risco cirúrgico reconhece o peso que uma cirurgia 

não-eletiva tem na mortalidade. Por exemplo, o escore da Sociedade Americana de Anestesiologia 

(ASA) inclui um sufixo "E" para designar uma cirurgia de emergência, compreendendo uma avaliação 

subjetiva de maior risco. Os escores POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for the 

enUmeration of Mortality and Morbidity), APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), 

o modelo S-MPM (Surgical Mortality Probability Model)11, o IRIS score (Identification of Risk In 

Surgical patients)18 e a escala The Surgical Risk Scale19 também atribuem um maior risco de morte 

se o modo de admissão não é eletivo20. 
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2.2.2.2 Porte Cirúrgico 

 Apesar de o impacto do porte da cirurgia na morbimortalidade não ser comumente avaliado 

de forma isolada, é uma variável que reflete o peso do trauma cirúrgico e da consequente resposta 

orgânica ao estresse, levando em conta o grau de invasão do procedimento e o risco de 

sangramento13. 

O porte cirúrgico é considerado uma variável em vários escores de risco, como por exemplo 

o Escore de Risco Cardíaco Modificado21. O Surgical Risk Scale utilizou a classificação de porte 

cirúrgico inglesa BUPA (British United Provident Association), que divide os procedimentos em 

maiores, intermediários e menores22. Já o Modelo de Probabilidade de Mortalidade Cirúrgica (S-

MPM) classificou os procedimentos em maiores, intermediários e menores através de estimativas 

empíricas de mortalidade após ajustes para o ASA e estado de emergência ou eletiva12. 

 

2.3 Instrumentos de classificação de risco → Risco Ex-care: 

A partir de um antigo modelo de risco perioperatório (Risco SAMPE) do Serviço de 

Anestesiologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, foi desenvolvida pelo mesmo serviço uma 

ferramenta (Ex-Care)23 baseada em 4 variáveis: idade do paciente, escore ASA, natureza e porte do 

procedimento. Tal escore de risco se mostrou mais eficaz que o RCRI (Revised Cardiac Risk Index) 

e o ASA-PS isoladamente e tão eficaz quanto modelos validados como SORT (Surgical Outcome 

Risk Tool) e o CCI (Charlson Comorbidity Index), porém necessita de um menor número de variáveis 

para seu cálculo. Possui grande importância por prever mortaliadade no perioperatório e pode ser 

usado como triagem para organização de protocolos de cuidados de pacientes de maior risco.  

 

2.4 Fatores relacionados a estrutura e processos 

O termo em inglês “failure to rescue” é o óbito decorrente de complicação relacionada ao 

cuidado médico. Pode também ser definido como a falta da capacidade do sistema de reconhecer e 

tratar uma complicação pós-operatória que causa óbito num período de até 30 dias da cirurgia24. 

Geralmente uma complicação única procede os outros eventos, e deve ser encarada como 

evento sentinela, que ocorre em média entre cinco e 10 dias precedentes à morte, e intervenção 

precoce pode reduzir as taxas de óbito. Isto reflete qualidade de atendimento prestado e vários 

fatores estão envolvidos na falta de reconhecimento deste evento sentinela. Uma das maneiras de 

identificar os pacientes com maior probabilidade de complicação é a estratificação de risco através 

de modelos de risco perioperatórios. 

 

3. JUSTIFICATIVA 

A pandemia trouxe um cenário inesperado ao hospital de Clínicas de Porto Alegre, que 

transformou-se rapidamente para atender pacientes críticos. A capacidade do atendimento foi 

ampliada às custas da redução da assistência usual prestada aos pacientes com outras doenças, 

como os pacientes cirúrgicos. Mesmo com movimento, reduzido as cirurgias permaneceram 

ocorrendo. Faz-se necessário entender como a pandemia afetou o sistema de saúde como um todo. 
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Sabendo-se que o sistema cirúrgico alicerça grande parte dos tratamentos das doenças em geral, 

estudaremos o impacto da pandemia nos desfechos dos pacientes que foram a cirurgia comparado 

com pacientes operados antes da pandemia.  

 

4. OBJETIVOS 

Geral: 

Analisar o impacto que a pandemia provocou na mortalidade no período perioperatório no Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre em até 30 dias da cirurgia. 

Específicos: 

Avaliar a mortalidade pós-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia no período da pandemia em 

comparação com a mortalidade antes da pandemia. 

Avaliar a mortalidade pós-operatoria em pacientes COVID submetidos a cirurgia no período da 

pandemia. 

Identificar se a pandemia é um fator independentemente associado a maior mortalidade no período 

pós-operatório em até 30 dias. 

 

5. MÉTODOS 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité Nacional Brasileiro de Ética 

(CAAE31063220400005327) com uma renúncia ao consentimento informado por escrito, embora 

tenha sido assinado um acordo de confidencialidade para acesso à base de dados da instituição.  

Coleta apenas dados de rotina, anônimos, do registo médico eletrônico para avaliar alterações nos 

processos de cuidados e resultados clínicos de pacientes submetidos a cirurgia durante e antes da 

pandemia. O estudo é relatado de acordo com as diretrizes da STROBE. 

Fonte de dados e população estudada 

Trata-se de uma coorte observacional de centro único utilizando dados retrospectivos de pacientes 

que foram submetidos a tratamento cirúrgico antes da pandemia, de janeiro de 2018 a dezembro de 

2019, e durante a pandemia, de março a dezembro de 2020. Não incluímos doentes com < 16 

anos, nem aqueles que foram submetidos a procedimentos de diagnóstico ou ambulatórios. Os 

indivíduos foram seguidos até à alta ou durante 30 dias, o que aconteceu primeiro. Os mesmos 

critérios de seleção foram utilizados tanto na coorte anterior como durante a pandemia.  
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Coletamos os dados dos nossos registos de saúde institucionais e corrigimos os valores faltantes 

utilizando uma análise completa dos casos. Foram recolhidas características clínicas e 

demográficas, estado da COVID e dados cirúrgicos tais como especialidade cirúrgica, gravidade 

cirúrgica (cirurgia maior ou não maior) e natureza do procedimento (electiva ou não eletiva).  

Depois de Março de 2020, de acordo com diretrizes institucionais, os pacientes foram geralmente 

submetidos a testes de COVID-19 com RT-PCR através de swab nasofaringes antes da cirurgia. 

Quando os sintomas estavam presentes, foram realizadas tomografias computorizadas ou imagens 

do tórax para investigar anomalias pulmonares. As cirurgias eletivas foram adiadas se a COVID 

fosse confirmada ou suspeita. 

A exposição de interesse foi o efeito da pandemia nos cuidados cirúrgicos. O desfecho primário foi 

a mortalidade pós-operatória hospitalar, censurada aos 30 dias após a cirurgia para os pacientes 

que permaneceram no hospital para além deste período.  

Definição e derivação das variáveis 

Utilizámos variáveis derivadas do modelo de risco Ex-care  para ajustar o risco de mortalidade à 

variável de exposição principal: submetida a cirurgia durante o período pandémico. O modelo Ex-

Care foi desenvolvido e validado com dados da mesma instituição e inclui quatro variáveis 

comprovadamente associadas à mortalidade pós-operatória: idade, classificação da ASA-PS 

gravidade do procedimento, e natureza da cirurgia. A probabilidade resultante de mortalidade 

hospitalar em 30 dias foi categorizada em quatro classes para facilitar a aplicação à beira do leito: 

Classe I, <2%; classe II, 2 - 5%; classe III, 5 - 10%; classe IV, >10%. As classes III e IV foram 

consideradas doentes cirúrgicos de alto risco.  A idade foi definida como a registada na data de baixa 

hospitalar na ocasião do procedimento cirúrgico. A gravidade do procedimento cirúrgico foi 

classificada como maior ou não-maior, de acordo com o modelo de risco previamente validado.  

Quando vários códigos foram associados à cirurgia num único dia, o procedimento de maior porte foi 

considerado o principal procedimento cirúrgico. As especialidades cirúrgicas foram classificadas da 

seguinte forma: gastrointestinal superior/inferior e hepatobiliar como geral; cirurgia mamária, cabeça 

e pescoço, ginecológica, e plástica como outra; e vascular, ortopédica, urológica, torácica, e 

neurocirurgia foram mantidas como categorias independentes. 



12 

 

Análise estatística e ajustamentos de variáveis 

A coorte foi dividida em dois grupos de interesse: antes da pandemia (cuidados habituais) e durante 

os grupos pandêmicos. Os registros dos casos incluíram as mesmas variáveis para ambos os grupos. 

Os dados clínicos são mostrados como frequências, média (SD) ou mediana (IQR). Utilizamos o 

modelo de risco Ex-care para ajustar o risco individual de morte e de acordo com as classes de risco, 

avaliamos a ocorrência do desfecho principal. Foi utilizado um teste Z com correção de Bonferroni 

para comparar a mortalidade em cada classe de risco separada, antes e depois da pandemia.  

Examinamos a associação independente entre a mortalidade hospitalar de 30 dias para os dois 

grupos (cuidados habituais e durante a pandemia) usando a regressão de Poisson com uma variação 

de erro robusta para a análise do desfecho primário. Para controlar potenciais fatores de confusão, 

ajustamos o modelo para um grupo de variáveis com base num quadro conceitual que descreve a 

relação entre os fatores de risco [14].  Variáveis associadas ao risco do paciente (ASA, idade) e ao 

procedimento cirúrgico introduzido no modelo (urgente vs eletivo, maior vs não-maior e especialidade 

cirúrgica). Construímos também um modelo separado, considerando as classes do modelo de risco 

Ex-care mais a presença de infecção COVID ativa e especialidade cirúrgica.  Para verificar o efeito 

independente da pandemia na mortalidade cirúrgica geral, realizámos uma análise de sensibilidade 

na qual foram excluídos pacientes cirúrgicos com um teste COVID positivo. 

Este foi um estudo de coorte da população cirúrgica incluindo todos os pacientes que foram 

submetidos a cirurgia no Hospital de Clínicas de Porto Alegre durante os períodos de estudo. O 

tamanho da amostra não foi previsto, mas calculamos o poder pós-hoc após análise de dados para 

verificar o poder estatístico do resultado com todos os preditores incluídos no modelo final. O nível 

de significância para todas as análises foi de 5%. A análise foi realizada utilizando o Sistema de 

Análise Estatística (SAS Studio® 9.4) e R 3.5.1. 

6. RESULTADOS 

Houve um total de 20 768 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre Janeiro de 2018 e Dezembro 

de 2020. Após a exclusão dos que foram submetidos a procedimentos repetidos ou ambulatoriais, 
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foram incluídos 15 156 pacientes, 12207 operados antes da pandemia e 2 949 operados durante o 

ano pandâmico (2020). As cirurgias urgentes ocorreram em 20,3% do grupo de controlo contra 35,4% 

no grupo pandêmico. Antes da pandemia, as cirurgias maiores ocorreram em 25% e os doentes 

considerados ASA III ou superior compunham 30% desses casos. Durante a pandemia, os casos 

urgentes ocorreram em 34% dos casos e 43% dos pacientes eram ASA III ou superior.  

O risco de mortalidade de ambos os coortes foi calculado com base no modelo de risco Ex-care. 

Observou-se um aumento na proporção de doentes de alto risco operados durante a pandemia. A 

proporção de doentes de alto risco (mortalidade prevista 5,0-9,9%) foi de 4,8% no grupo de controle 

e 8,5% no grupo pandêmico, enquanto a dos doentes de muito alto risco (≥10% risco de morte por 

30 dias) foi de 6,2% no grupo antes da pandemia e 12% no grupo pandêmico. Entre os 2 949 

pacientes adultos que foram operados durante a pandemia, 124 (4,2%) tinham SRA-CoV-2. As 

características de base da população do estudo são apresentadas no Quadro 1. 

Resultados dos pacientes 

No total, 521/15156 (3,43%) pacientes submetidos a um procedimento cirúrgico morreram durante o 

período de estudo. Observou-se um aumento significativo de mortes pós-operatórias de 30 dias 

durante a pandemia. A taxa de mortalidade foi de 2,5% (309/12207) na coorte pré-pandêmica contra 

7,2% (212/2949) na coorte pandêmica. A mortalidade foi de 25,8% (32/124) entre pacientes com 

COVID e 6,4% (180 /2816) entre pacientes sem COVID durante o mesmo período.  

Mortalidade de acordo com classes de risco  

Identificamos um aumento da taxa de mortalidade durante a pandemia em doentes sem COVID. 

Encontramos um aumento de 100% na taxa de mortalidade nas classes intermediária (de 3,2% para 

6,3%) e de alto risco (de 6,3% para 13%). Os doentes da classe de muito alto risco (>10% de 

probabilidade de morte) tiveram um aumento não significativo na taxa de mortalidade (de 25% para 

31,4%). 

Risco de morte de ser operado durante uma pandemia 

O risco relativo não ajustado de morte no grupo pandêmico era de 2,84 (95% IC 2,40-3,37)]. Após 

ajuste para variáveis que incluem o risco basal de mortalidade em vários modelos de risco (idade, 



14 

ASA, gravidade e urgência do procedimento), além da presença de infecção COVID e especialidades 

cirúrgicas, o efeito de ser operado durante a pandemia (grupo de efeito) permaneceu significativo, 

com um RR ajustado de 1,51 (95% CI (1,27-1,79). Também encontramos associações independentes 

entre mortalidade e infecção por COVID RR 1,93 (95% CI 1,28-2,90), idade, ASA, especialidade 

urgente e torácica. Para verificar o efeito independente da pandemia na mortalidade, utilizamos outro 

modelo com as categorias de risco Ex-care para ajuste do risco . O RR de 1,52 (95% CI 1,27-1,84)] 

de ser operado durante uma pandemia foi obtido nesta análise de confirmação. Calculamos um poder 

post-hoc de 99,6% para este resultado, incluindo 15 147 sujeitos (2 949 no grupo pandémico), 

ajustados para 5 covariáveis, considerando 5% de significância. 

Análise de sensibilidade da mortalidade hospitalar pós-operatória sem pacientes COVID-

positivos 

Realizámos uma análise de sensibilidade na qual os pacientes COVID-positivos foram excluídos, 

repetindo o modelo de regressão de Poisson e constatámos que o efeito pandémico permaneceu 

significativo, com um RR ajustado de 1,50 (95% CI 1,26-1,78). 

7. CONCLUSÃO 

Demonstramos que a pandemia de COVID-19 prejudicou o funcionamento dos serviços cirúrgicos e 

teve impacto na mortalidade geral dos pacientes num hospital de referência no Brasil. A pandemia 

exacerbou mais do que nunca as disparidades sanitárias, deixando um impacto residual 

significativo nos pacientes que sofreram atrasos nos tratamentos curativos. Estes resultados 

contribuirão para a necessidade urgente de integrar informação sobre saúde para repensar 

modelos de prestação de assistência cirúrgica segura e eficiente. 
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