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Resumo
Introducéo

Apesar do significativo aumento da Cirurgia Plastica na populacao idosa, seja
em carater reparador ou estético, no Brasil ndo dispomos de dados suficientes sobre
a epidemiologia, os riscos, as taxas de complicacdo e os desfechos em idosos

submetidos a cirurgia plastica.
Objetivo

O objetivo deste trabalho foi avaliar e identificar fatores associados a desfechos
desfavoraveis através do escore mFI-5, assim como analisar as caracteristicas clinico-
epidemiologicas dos pacientes idosos submetidos a cirurgia plastica no Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.
Metodologia

Trata-se de coorte retrospectiva de pacientes idosos submetidos a cirurgia
plastica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu entre 2013
e2020. As variaveis analisadas foram idade, sexo, comorbidades, tipo de cirurgia
realizada e indicador de fragilidade modificado (mFI-5). Os desfechos avaliados foram
complicacBes perioperatdrias e pos-operatoérias; reinternagcdo em um més e em um

ano; mortalidade em um més e em um ano apos a cirurgia.
Resultados

Identificamos 229 pacientes, com idade média de 70,1 anos + 8.8 anos. A
maioria era do sexo feminino (54,6%). As comorbidades mais prevalentes foram
hipertensédo arterial sistémica (62,4%), tabagismo (27,5%), diabetes (23,1%) e
hipotiroidismo (10,5%). As indicacdes cirargicas foram neoplasia (45,0%) e trauma
(20,5%). Escore de fragilidade maior ou igual a dois impactou na reinternacdo em 30
dias (p=0,012) e em um ano (p=0,016). Nos pacientes com escore maior ou igual a
trés, a sobrevida em um ano foi menor (p =0,033), e o indice de reinternacdo em 1
ano foi maior em 29,4% (p=0,038). A analise multivariada mostrou que a idade esta
relacionada a maior chance de reinternacdo em 1 ano (p = 0,041) e um escore de

fragilidade maior ou igual a trés foi relacionado a 6bito em um ano (p 0,046).



Conclusao

A populacdo idosa submetida a cirurgia plastica no HC-FMB teve maior
prevaléncia do sexo feminino, com alta taxae de comorbidades associadas. As
cirurgias mais realizadas foram as de carater reconstrutivo. Pacientes com maior
pontuacdo do escore de fragilidade modificado apresentaram menor sobrevida e

maior taxa de reinternagdo no seguimento de um ano.

Palavras-chave:

Epidemiologia; Idosos; Cirurgia Plastica; Fragilidade; Desfecho; Idade; Escore.



Abstract
Introduction

Despite the significant increase in Plastic Surgery in the elderly population, whether
restorative or aesthetic, in Brazil, we do not have sufficient data on the epidemiology,

risks, complication rates and outcomes in elderly patients undergoing plastic surgery.
Objective

This study aims to evaluate and identify factors associated with unfavorable outcomes
through the mFI-5 score and to analyze the clinical-epidemiological characteristics of
elderly patients undergoing plastic surgery at the Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu.

Methods:

Retrospective cohort of elderly patients undergoing plastic surgery at the Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu between 2013 and 2020. The
variables analyzed were: age, gender; comorbidities type of surgery performed; and
modified frailty indicator (mFI-5). The outcomes evaluated were perioperative and
postoperative complications; rehospitalization in one month and one year; mortality at

one month and one year after surgery.
Results

Our study identified 229 patients, with a mean age of 70.1 years *+ 8.8 years. The
majority were female (54.6%). The most prevalent comorbidities were systemic arterial
hypertension (62.4%), smoking (27.5%), diabetes (23.1%) and hypothyroidism
(10.5%). The surgical indications were neoplasia (45.0%) and trauma (20.5%). Frailty
score greater than or equal to two impacted on readmission in 30 days (p=0.012) and
in one year (p=0.016). In patients with a score greater than or equal to three, one-year
survival was lower (p = 0.033), and the readmission rate at 1 year was higher by 29.4%
(p=0.038). The multivariate analysis showed that age is related to a higher chance of
rehospitalization in 1 year (p = 0.041) and frailty score greater than or equal to three,

to death in one year (p 0.046).

Conclusion
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The elderly population submitted to plastic surgery at HC-FMB had a higher prevalence
of females, with a high rate of associated comorbidities. The most frequently performed
surgeries were those of a reconstructive nature. Patients with higher modified frailty

score scores had lower survival and higher readmission rate at the one-year follow-up.

Keywords:

Epidemiology; Elderly; Plastic Surgery; Frailty; Outcome; Age; Escale
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1. Introducéo

1.1. Envelhecimento Populacional

A populacdo mundial passa por um processo de envelhecimento e projecdes
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam que no ano de 2050 teremos 2
bilhdes de pessoas vivendo com idade superior a 60 anos [1]. Esse fenbmeno tem
ocorrido em todas as partes do globo, mas em propor¢cdes e velocidade mais

acentuadas em paises em desenvolvimento [2].

O fendmeno do envelhecimento populacional levou décadas para ocorrer nos
paises ricos, possibilitando um melhor ajuste e estruturacdo nas politicas publicas
voltadas a esta faixa etaria. A Franca levou aproximadamente um século para sua
populacdo de idosos passar de 7% para 14%. Ja o Brasil apresentara essas mesmas
modifica¢cdes demograficas em duas décadas, assim como outros paises da América
Latina. Ao contrario do modelo europeu de envelhecimento, nas nacdes latino-
americanas nao houve desenvolvimento social e aumento de renda, mas, sim, um

processo de urbanizacdo sem grandes alteracdes sociais [3].

A transicdo demografica se deve a alteracbes nos indicadores sociais. Em
1960, o Brasil apresentava taxa de fecundidade de 6,3 criancas por mulheres e em
2020 esse numero estava em 1,8. Dentre as causas, podemos citar a maior
participacdo da mulher no mercado de trabalho e o processo de urbanizacdo e
industrializacdo do pais. A taxa de mortalidade também apresentou queda importante,
de 15 para 6,6 mortes por 1.000 habitantes; ja a expectativa de vida foi de 51,5 para
76,5 anos entre 1960 e 2020 [4]. Melhor acesso ao sistema de saude, com incentivo
a promocédo de saude e prevencdo de doencas, assim como avancos tecnoldgicos,

tiveram impacto neste ultimo indicador [4].

Simultaneamente a transicdo demografica, ocorreu também o processo de
transicdo epidemiolégica, no qual as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sédo
cada vez mais prevalentes em idosos [5]. Assim, o envelhecimento causa impacto
direto no sistema de saude brasileiro. Em menos de 40 anos, o pais passou de um
cenario de mortalidade préprio de uma populagdo jovem (traumas, doencas

infectocontagiosas) para um quadro de DCNT, com exigéncia de cuidados constantes,
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medicagdo continua e exames periédicos [6], além da necessidade de politicas que
levem em conta a prevencdo e a capacidade funcional, além da necessidade de
autonomia e de autossatisfacao [5].

1.2. Epidemiologia e Saude dos ldosos

A transicdo demografica e epidemioldgica impde desafios e preocupacdes para
as organizacdes internacionais de saude. Em 2016, na 692 Assembleia Geral da OMS,
ocorreu a apresentacdo da “Estratégia global e plano de agdo em saude e
envelhecimento”, onde se propds que os anos entre 2021 e 2030 seriam a “Década
do Envelhecimento Saudavel’. No documento foram propostas cinco metas: incentivo
aos paises para aderirem a politicas publicas que estimulem o envelhecimento
saudavel; desenvolvimento de ambientes acessiveis e receptivos a idosos;
alinhamento dos sistemas de saude as necessidades dos idosos; desenvolvimento de
politicas de equidade e sustentaveis para cuidados a longo prazo; e incentivo a

melhoria de dados, monitoramento e pesquisa sobre essa faixa etaria [7].

No ultimo relatério sobre saude e envelhecimento, publicado em 2017, a OMS
salienta que muitas questbes basicas sobre idosos ainda ndo foram respondidas,
como as necessidades desta populacao e suas preferéncias; quais intervencdes estéo
sendo positivas para melhorar sobrevida e qualidade de vida; e diferencas

demograficas que implicam saude, como sexo, idade e estado civil [1].

1.3. Cirurgia Plastica em Idosos

Com o aumento do numero de idosos, tem aumentado também a quantidade
de cirurgias em pessoas com mais de 60 anos. Atualmente, pelo menos um em cada
trés pacientes cirlrgicos esta acima dessa faixa etaria. Em relacéo a cirurgia plastica
estética, um em cada quatro procedimentos é realizado em idosos nos Estados Unidos
[8]. De acordo com relatério estatistico feito pela Sociedade Americana de Cirurgia
Plastica Estética (ASAPS), pacientes com mais de 55 anos foram submetidos a 3,8
milhdes de procedimentos cosméticos em 2013 — incluindo mais de 350.000

procedimentos cirdrgicos [9].
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A importancia da atuacdo da Cirurgia Plastica nesta faixa etaria se deve as
multiplas doencas que necessitam de resseccdo e reconstrucdo por parte da
especialidade, como neoplasias malignas ou benignas cutaneas, traumas,
gueimaduras, feridas complexas, reparacdo de sequelas, entre outras [9-12]. Em
relacdo a cirurgias de caréater estético, o rejuvenescimento promovido leva a melhora

da autoestima e da qualidade de vida desta populagéo [13].

Na literatura ha estudos que analisam a relacdo entre a cirurgia plastica e os
idosos. Xia et al. realizaram um estudo retrospectivo sobre tumor neuroendocrino
cutaneo de Merkel em pacientes com idade acima de 65 anos, utilizando uma
plataforma especifica com dados sobre essa neoplasia. Os resultados incluiram 1.973
pacientes, com 63,8% de homens. A média de idade foi de 79,1 anos. Nao houve
diferenca estatistica em relacédo a idade, porém pacientes que foram submetidos a
cirurgia para esvaziamento de linfonodos apresentaram melhor progndstico, ja os com

metastase hepatica tiveram um prognostico mais reservado [14].

Zelken et al. realizaram um estudo retrospectivo sobre pacientes idosos
admitidos para avaliacao de fratura facial. Foram selecionados 1.612 pacientes, com
predominio do sexo masculino (59%), média de idade de 73,2 anos, com maioria de
sexagenarios (41,5%). Quedas foram responsaveis por 50,1% dos traumas, seguidos
por acidentes automotivos. Comorbidades e presenca de outras lesfes traumaticas

foram associadas a tempo de internacdo mais longo e maior mortalidade [15].

Yesley et al. avaliaram a seguranca de se realizar procedimentos estéticos em
pacientes idosos através da andlise de um banco de dados dos Estados Unidos.
Foram identificados 6.786 individuos com idade superior a 65 anos, com maioria
significativa de mulheres (93,5%). A média de idade foi de 68 anos, 5,7% eram
diabéticos e 8,2% eram tabagistas ativos. Procedimentos faciais foram os mais
realizados em idosos (63,2%), com o lifting facial na primeira posicdo. A taxa de
complicacéo foi de 1,8%, com hematoma e deiscéncia da ferida operatoéria dentre as

mais comuns. Nao houve morte no grupo estudado [9].

Shih et al. analisaram os registros do programa de melhora da qualidade das
cirurgias do Colégio Americano de Cirurgibes (ACS-NSQIP) entre 2005 e 2012, e
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avaliaram as caracteristicas demograficas, prevaléncias cirurgicas e complicacdes de
pacientes idosos submetidos a cirurgia plastica. Os autores encontraram 9.127
pacientes, com maioria do sexo feminino. As comorbidades mais frequentes foram
hipertenséo e diabetes. Os procedimentos cirurgicos variaram conforme a idade: entre
60 e 79 anos, a mastoplastia redutora foi a mais frequente; ja entre os maiores de 80
anos, foi enxerto cutaneo. As complicacdes variaram entre 11,6 e 15,9%, aumentando
com a idade. No entanto, ndo houve associacao estatistica entre idade e indice de

complicagdes [8].

Em uma revisao sistematica com metanalise sobre a seguranca da realizacdo
de retalho microcirurgico em idosos, Usteun et al. revisaram 30 artigos sobre o tema.
Os autores encontraram diferenca estatistica em relagdo a mortalidade e a
complicag@es sistémicas quando compararam idosos e ndo idosos, porém nao houve
diferenca em relacdo a sobrevivéncia do retalho e a complica¢gbes cirurgicas [16].
Sosin et al. também realizaram uma revisao sistematica sobre pacientes idosos que
foram submetidos a ressecc¢do do escalpo com reconstru¢do microcirargica. Foram
avaliados 45 artigos, e a idade avancada nao teve relacdo com a ocorréncia de

complicacdes [17].

Camarata et al. analisaram 575 pacientes da base de dados do Colégio
Americano de Cirurgides com mais de 65 anos submetidas a dermolipectomia, e
demonstraram que idade é um fator de risco para complicacbes no pos-operatorio
[18]. No entanto, Couto et al. compararam as complicacbes deste mesmo
procedimento em 43 idosos e 86 ndo idosos, e ndo encontraram diferenca em relacao

a intercorréncias no periodo pos-operatorio entre os grupos [19].

Matsumoto et al. avaliaram o impacto da idade na evolucdo pés-operatoria da
reconstrucdo mamaria. Dentre 540 pacientes, 94 tinham mais de 60 anos. Os
resultados encontrados mostraram que aidade foi um fator de risco para complicacdes
apos a cirurgia de reconstru¢ao, no entanto todas as intercorréncias foram limitadas e
tratadas conservadoramente [20]. Laporta et al. também analisaram pacientes
submetidos a reconstrucdo mamaria e nao evidenciaram diferenca em complicacées
entre idosos e ndo idosos, concluindo que idade néo deve ser considerada como fator

de risco para estas cirurgias [21].
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No Brasil, Verissimo et al. publicaram um estudo sobre o tratamento cirdrgico
de tumores de pele na regido nasal de pacientes idosos. A amostra foi de 101
pacientes, sendo 68 mulheres, com idade média de 77 anos. O tipo histolégico mais
frequente foi o carcinoma basocelular (92,9%). Quarenta e nove individuos
apresentavam ao menos uma comorbidade, com hipertensédo arterial sistémica e

diabetes sendo as mais comuns. Apenas um caso teve complicagao (necrose) [22].

Assim, tanto na cirurgia estética quanto na reparadora, podemos encontrar
resultados diferentes em relagdo ao impacto da idade na cirurgia plastica. Em
reconstru¢cdes microcirdrgicas, podemos encontrar artigos que apontam um maior
risco de complicagdes com o avanco da idade, porém ha estudos que dizem o

contrario. O mesmo ocorre na reconstru¢cdo de mama e dermolipectomia.

1.4. Fragilidade como Fator de Risco

Fragilidade € um estado multifatorial de vulnerabilidade a eventos internos e
externos que leva ao aumento da chance de complicacfes relacionadas a assisténcia
em saude. Esta relacionada diretamente com o processo de envelhecimento e a
diminuicdo das reservas fisiolégicas e da capacidade funcional e se apresenta de

diferentes maneiras na populacao idosa [23,24].

Os estudos de fragilidade tiveram inicio nos anos 1990. Corti et al. avaliaram a
associacao entre mortalidade e o nivel da albumina sérica e do estado fisico do
paciente. Sager et al. em 1996 realizaram entrevistas nha admissao hospitalar dos
pacientes avaliando atividades diarias e instrumentais, criando o “Perfil de Risco na
Admissao Hospitalar” [25, 26]. Os autores utilizaram este questionario para identificar
individuos em risco de queda de performance apds a alta hospitalar. Em 2001, duas
diferentes propostas para avaliar a fragilidade em idosos foram descritas. Fried et al.
publicaram um estudo no qual utilizavam uma ferramenta que avaliava o fenétipo de
fragilidade através de cinco parametros fisicos: perda nao intencional de peso,
cansaco, fraqueza (medida através da forca de preensédo palmar), caminhada devagar

e pouca atividade fisica [27]. Porém o escore apresentava limitacdes devido a
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necessidade de treinamento e dos materiais indispensaveis para a realizacdo do

método (avaliacdo da preenséo) [28-30].

No mesmo ano, Rockwood et al. propuseram um novo escore no qual
analisavam fragilidade através do acumulo de déficit. Trinta parédmetros foram
avaliados e entre os componentes do escore estavam sinais, sintomas, incapacidades
funcionais e alteracdes laboratoriais. Os autores descreveram esta ferramenta como
uma variavel macroscépica que representa propriedades gerais do processo de
envelhecimento [31]. Expandindo e aperfeicoando este escore, 0 mesmo grupo de
pesquisadores realizaram modificacdes, acrescentando a andlise de parametros
relacionados com a atividade fisica, através do relato de pacientes sobre o nivel de
exercicios. O Estudo do Canada de Saude e Envelhecimento (CSHA) desenvolveu
uma escala de 70 itens (CSHA-FI) baseada na avaliacao da funcao cognitiva, estado
nutricional, forga muscular, comorbidades e alguns outros fatores, na tentativa de
melhorar a padronizacdo do diagnostico de fragilidade. Apesar de bons resultados
como preditor de complicacfes e mortalidade, esta escala se mostrou complexa para

utilizacao [32].

Algumas variacbes da CHSA-FI foram desenvolvidas e, utilizando dados
disponiveis no programa nacional de melhora da qualidade cirargica do Colégio
Americano de Cirurgides (ACS-NSQIP), Velonovich et al. identificaram que 11 dos 70
itens estavam presentes na plataforma, criando o indicador modificado de fragilidade
(mFl), que também apresentou efetividade em predizer taxas de mortalidade e
complicacbes [33,34]. Os fatores presentes no mFI-11 eram: estado funcional,
diabetes mellitus; historia prévia de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou
pneumonia ativa; insuficiéncia cardiaca congestiva; infarto agudo do miocéardio nos
seis meses prévios a cirurgia; angioplastia, cirurgia cardiaca ou angina um més antes
da cirurgia; hipertensao arterial aguda; ataque isquémico transitério ou acidente
vascular cerebral (AVC) sem sequelas; AVC com déficit neuroldgico residual; delirium;
histdria de cirurgia de revascularizacao de membros, amputacao, gangrena ou dor em

repouso devido a doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) [34].

O indicador passou por uma simplificacédo, ficando com cinco itens (mFI-5):

estado funcional (independente, parcialmente dependente, dependente), diabetes,
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DPOC ou pneumonia nos ultimos 30 dias, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e
hipertensédo arterial [33]. Subramanian et al. realizaram uma analise dos dados do
NSQIP e identificaram que a correlagéo entre o mFI-11 e mFI-5 foi acima de 0,9 para
todas as especialidades cirargicas, exceto cirurgia cardiaca e cirurgia vascular. Pandit
et al. realizaram um estudo sobre revascularizagdo de carétidas e compararam 0s
desfechos analisando os dois escores de fragilidade, demonstrando paridade nos

resultados [35].

Multiplos estudos, em areas como neurocirurgia, traumatologia, ortopedia e
coloproctologia demonstraram que o mFI-5 € um preditor de risco pds-operatorio [36-
49]. Na cirurgia plastica, os trabalhos publicados sado de carater retrospectivo e
utilizaram o banco de dados do Colégio Americano de Cirurgides (NSQIP). A analise
de grupos de pacientes submetidos a diversos procedimentos, como dermolipectomia,
retalhos pediculados, mastectomia e insercdo de expansor para tratamento cirdrgico
de Ulcera de pressédo, evidenciou que o escore mFI-5 é um efetivo preditor de

complicacBes pos-operatéria nesta especialidade cirargica [50-58].

O mFI-5 consta de cinco itens em sua analise: estado funcional (independente,
parcialmente dependente, dependente), diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) ou pneumonia de repeticdo ou nos ultimos 30 dias, insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) e hipertensado arterial que exija medicacdo. As comorbidades sao
autorrelatadas e descritas pelos pacientes. A capacidade funcional é avaliada através
de questionamentos das atividades diarias, excluindo-se incontinéncia urinaria. Cada
uma destas comorbidades conta como um ponto. Assim, o escore varia de 0 a 5. Por
ser um instrumento de facil aplicacdo, desde 2018, estudos das mais diversas areas
cirargicas avaliaram o impacto do mFI-5 nos desfechos pos-operatdrios e validaram

sua utilizacao clinica [33].

A divergéncia ainda esta na pontuacdao limite para o paciente ser considerado
fragil. Alguns autores determinam o ponto de corte como maior ou igual a 2 e outros
trabalhos utilizam maior ou igual a 3. Wilson et al. (2020) realizaram uma analise de
pacientes que realizaram cirurgia para tratamento de mielopatia degenerativa cervical
e concluiram que os dois valores impactaram negativamente os desfechos estudados

[40]. Kazim et al. analisaram pacientes submetidos a ressec¢do de tumor cervical
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através do banco de dados NSQIP e demonstraram que as duas pontuacfes
apresentaram associacdo com complicagbes, duracdo da internagéo, readmissdes

hospitalares e mortalidade [41].

1.5. Revisao da aplicacdo do mFI-5

Diferentes areas cirurgicas também aprofundaram os estudos em relacdo ao
mFI-5. Traeven et. analisaram fraturas de quadril em pacientes acima de 60 anos e
identificaram que cada ponto somado ao escore aumenta em 29,8% a chance de
complicacBes pds-operatoérias [42]. Holzgrefe et al. realizaram um estudo retrospectivo
sobre artroplastia total de ombro e encontraram que individuos com mFI maior ou igual

a 2 tiveram maior risco de complicacdes e maior tempo de internacdo hospitalar [43].

Em cirurgias ginecologicas, o escore de fragilidade modificado também
apresentou impacto negativo nos desfechos, conforme relatado por Mah et al. Em
estudo que analisou pacientes submetidos a resseccdes neoplasicas [44] em urologia,
Riveros et al. demonstraram que cirurgias para correcao de incontinéncia urinaria com
realizacdo de neoesfincter apresentaram piores desfechos em pacientes com
fragilidade [45].

Na area de emergéncia e trauma, o mFi-5 impactou a mortalidade. Tracy et al.
conduziram um estudo nos EUA e identificaram que pacientes submetidos a cirurgia
devido a mecanismo de trauma fechado ou penetrante e com escore que indicasse

fragilidade apresentaram maior chance de o6bito [46].

Cirurgias vasculares também apresentaram piores desfechos em pacientes
com maior pontuacdo no mFi-5. A mortalidade foi maior nestes individuos nas
endarterectomias e nas corre¢cfes de aneurisma de aorta, tanto pelo método da
cirurgia aberta, quanto endovascular [47, 48]. NObrega et al. demonstram que o escore
também é util para avaliar o risco de eventos e complicacdes cardiovasculares no

seguimento pos-operatorio tardio de revascularizacdo de membro inferior devido a
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acometimento aorto-iliaco, com até 49,2% dos pacientes com mF| maior ou igual a 2

apresentando intercorréncias apos 60 meses de tratamento [49].

Na cirurgia plastica, diversos estudos tém demonstrado o impacto da fragilidade
na evolucado pods-operatoria. Lee et al. avaliaram, através do banco de dados NSQIP,
pacientes submetidos a dermolipectomia, e aqueles com escore maior ou igual a 2
apresentam maior risco de complicacdes e duracéo da internacao hospitalar [50]. Nas
cirurgias de reducédo de mama, as taxas de reinternacdo e de complicagdes nos 30
dias de pds-operatorio foram mais elevadas quando o mFl era maior ou igual a 2 [51].
Procedimentos microcirdrgicos tanto para cirurgia de cabeca e pescoco quanto para
reconstru¢cdo mamaria, cirurgia de trauma de face e colocacao de expansores também
tiveram o pos-operatorio impactado em pacientes frageis. Entretanto, em nenhum dos
estudos que avaliaram procedimentos relacionados a cirurgia plastica o escore

apresentou impacto na mortalidade [52-58].

Em sua maioria, os trabalhos foram realizados por instituicbes americanas e
com a utilizacdo de bancos de dados, como o NSQIP, que contém todas as

informacdes necessarias para a avaliagao do escore.

No Brasil, o Unico trabalho publicado sobre o mFI-5 avaliou a incidéncia deste
indice em pacientes submetidos a artroplastia total de quadril. Loures et al. realizaram
um estudo observacional transversal com 295 pacientes e relacionaram o escore com
as comorbidades relatadas. A obesidade foi a Unica patologia associada ao mFI-5.
Porém os autores ndo avaliaram o impacto da fragilidade nos desfechos operatorios
[60].

5.4. Superidosos

O primeiro trabalho na literatura inglesa sobre cirurgia em pacientes acima de
80 anos data de 1955. Raven publicou uma analise sobre 34 individuos nesta faixa
etaria: 24 submetidos a resseccdes neoplasicas e dez a cirurgias por alteracées nao
cancerigenas. O autor ndo realizou analise estatistica, mas a taxa de sobrevida foi de
88,2% e ele concluiu que, com os devidos cuidados, a maioria dos octogenarios

poderia ser submetida a cirurgias com seguranca [61].
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No fim dos anos 1990, os trabalhos sobre este perfil de paciente aumentaram.
Maiores indices de comorbidades, fragilidade e mortalidade foram mais elevados
guando comparados a populacdo mais jovem. Kitamura classificou este subgrupo

como superidosos [62].

Na &rea da cirurgia plastica, a literatura voltada para pacientes acima de 80
anos nao é extensa. Blackwell et al. compararam 13 pacientes acima de 80 anos com
99 pacientes mais jovens submetidos a microcirurgia no mesmo periodo. Identificaram
uma maior taxa de complicacdo: 62% versus 15%, e um maior custo de internacao
hospitalar: 54 mil versus 30 mil dolares [63]. Von Glinski et al. analisaram
reconstrucdes microcirurgicas de membros inferiores comparando pacientes acima de
80 anos com os idosos mais jovens e identificaram uma maior taxa de revisédo
cirdrgica, maior tempo de internagéo hospitalar e maior necessidade de leito de UTI
entre os octogenarios [64]. Dimovska et al. analisaram o impacto na qualidade de vida
de pacientes submetidos a reconstru¢cdes microcirargicas de cabeca e pesco¢co em
pacientes acima de 80 anos e identificaram que este tipo de cirurgia € bem tolerado

neste grupo de pacientes [65].

Yeslev et al. avaliaram a seguranca de cirurgia plastica estética na populacao
acima de 80 anos através da base de dados da CosmetAssure. As complicagdes mais
frequentes foram hematoma e infeccéo e a média foi 2,2%, sem diferenca em relacéo
aos pacientes mais jovens. Os autores concluiram que esses tipos de procedimentos

s&80 seguros em octogenarios [9].

Em queimados, o primeiro trabalho foi publicado em 1991 por Hammond e
Ward, que avaliaram 29 pacientes entre 1982 e 1990 internados por queimadura, com
uma sobrevida de 59% [66]. Entre 1983 e 1993, Cardier e Shakespeare identificaram
111 octogenarios que necessitaram de leito de unidade de terapia de queimados
(UTQ). A mortalidade foi de 26% e os autores relatam problemas sociais que levaram
a uma prolongada reabilitacdo e uma média de 29 dias de internacao hospitalar [67].
Alpert et al. avaliaram o risco de mortalidade em pacientes acima de 80 internados em
UTQ quando comparados com pacientes entre 65-79 anos. Os autores nao

identificaram diferenca de incidéncia de complicagdes ou maior mortalidade [68].
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No Brasil, ha o relato de pacientes octogenarios internados na UTQ do Hospital
Estadual de Bauru durante os anos de 2008 e 2018. Vinte e seis pacientes foram
identificados, com uma mortalidade de 43%. Dentre as limitacdes descritas pelo
estudo, estava a ndo avaliacdo da fragilidade dos pacientes e a dificuldade de

aplicagéo dos escores descritos na literatura nesses pacientes [69].

A literatura nacional que aborda fragilidade em pacientes idosos submetidos a
procedimentos cirlrgicos ainda é escassa. Poucos trabalhos analisaram a prevaléncia
dessa faixa etaria na cirurgia plastica, principalmente de um modo abrangente,
envolvendo os diferentes tipos de procedimentos oferecidos em hospital terciario. O
escopo de atuacdo dessa especialidade no SUS néo foi mapeado, tampouco as

caracteristicas epidemiologicas desses pacientes.
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2. Justificativa

Apesar do significativo aumento da cirurgia plastica na populacao idosa, seja
em carater reparador ou estético, no Brasil ndo dispomos de dados suficientes sobre

riscos, taxas de complicacéo e desfechos em idosos submetidos a cirurgia plastica.
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3. Objetivos

Avaliar as carateristicas clinico-epidemioldgicas e o impacto da idade e da
fragilidade nos desfechos cirtrgicos de pacientes idosos submetidos a procedimentos
cirurgicos pelo servico de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu.
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4. Métodos

4.1. Tipo de Estudo

Estudo de coorte retrospectiva ndo concorrente.

4.2. Local de Estudo

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

4.3. Populagdo e amostra

BN

Foram selecionados todos os pacientes submetidos a cirurgia plastica nao
ambulatorial no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu no

periodo de janeiro 2013 a dezembro de 2020.

A populacéo idosa foi definida como pacientes com idade igual ou superior a

60 anos, conforme a Politica Nacional do Idoso [70].

Os critérios de incluséao foram: paciente com idade igual ou superior a 60 anos;
nao envolvidos em pesquisa clinicas de novas técnicas cirargicas; diagnosticos
compativeis com os tratamentos cirargicos oferecidos pela especialidade; ter os
critérios do mFI-5 descritos no prontuario; e minimo de um ano de seguimento pos-

operatorio com a cirurgia plastica.

Os critérios de exclusdo sdo: pacientes que passaram apenas por consultas
ambulatoriais de triagem, sem indicacdo de caso novo; pacientes envolvidos em
estudos clinicos de técnica cirdrgica; avaliacdes realizadas para outras especialidades
gue nao resultaram em diagndsticos compativeis com tratamento pela equipe de
cirurgia plastica; pacientes nos quais a coleta de dados necessitaria de acesso ao

prontuario fisico e nao eletrénico.

As indicagbes cirargicas foram classificadas como: neoplasia (envolvendo
tratamento de neoplasias cutaneas); trauma (queimaduras, lesdo de partes moles,

trauma de face); estética (procedimentos como ritidoplastia, dermolipectomia,
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mamoplastia redutora); infec¢do de partes moles; e tratamento cirlrgico para corre¢cao

de paralisia facial.

Dividimos as classificacdes de indicacdes cirargicas em dois grupos. No
primeiro selecionamos as cirurgias reparadoras, que englobaram procedimentos para
tratamento de neoplasia, trauma, infeccdo de partes moles e paralisia facial; no

segundo ficaram as cirurgias estéticas.
4.4. Variaveis e desfechos

Variaveis independentes: idade; sexo; comorbidades (hipertenséo arterial
sistémica, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva crbnica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipotiroidismo, tabagismo, etilismo, obesidade, doenca de
Alzheimer, doenga renal crbnica, doenca de Parkinson, acidente vascular cerebral
prévio e dislipidemia); tipo de cirurgia realizada; e indicador de fragilidade modificado
(mFI-5 — quadro 1). A dependéncia para atividade diaria foi avaliada através dos
registros clinicos. A definicdo seguiu os critérios do ACS-NSQIP, em que sao
classificados como dependentes os idosos que necessitam de auxilio para as

atividades da vida diaria [71].

Quadro 1: Escore modificado de fragilidade de 5 itens (mIF — 5) e seus

componentes

mIF-5

Hipertenséo Arterial Sistémica
Diabetes

DPOC / Pneumonia 30 dias
Dependéncia para atividades diarias
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Desfechos: complicacGes perioperatérias e poés-operatérias (hemorragias,
infeccdo de sitio cirargico, lesdo renal aguda, trombose venosa

profunda/tromboembolismo pulmonar, delirium, infec¢éo de ferida operatéria, seroma,
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hematoma); reinternacdo em um més e em um ano; mortalidade em um més e em um

ano apos a cirurgia.

4.5. Andlise estatistica

Para as variaveis categoricas foram apresentadas frequéncias absolutas e
relativas e, para as variaveis numéricas, medidas-resumo (média, quartis, minimo,
maximo e desvio padrdo). A distribuicdo de dados foi analisada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Para realizacdo de uma analise exploratéria preliminar, as variaveis categoricas
foram transformadas em binarias e foi testada a associacdo com os desfechos pelo
teste do qui-quadrado ou pelo teste exato de Fisher. Diferencas entre variaveis
numéricas foram analisadas com teste t de Student ou teste de Mann-Whitney, de
acordo com a distribuicAo de dados. Para andlise multivariada, preservaram-se
apenas as variaveis cujo efeito teve p<0,05 para a ocorréncia do evento.

A andlise multivariada com regressdo logistica foi realizada com a
introducéo, no modelo, uma a uma, de cada variavel, partindo-se daquela com maior
OR na analise bivariada para menor. No modelo final, preservaram-se apenas as
variaveis estatisticamente associadas ao evento. A metodologia utilizada, introduzindo
as variaveis uma a uma, permitiu a observacdo do confundimento e interacdo. Foi
utilizado o nivel de significancia estabelecido em p <0,05, para todas.

A analise dos dados foi realizada usando o software IBM SPSS Statistics ®
Versao 24.0.0.

4.6. Aspectos éticos

O projeto foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da Faculdade de Medicina de Botucatu e obedecera a Resolucdo 466/12 sobre
aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos (nimero do protocolo:
47336621.4.0000.5411). Todos os procedimentos realizados neste estudo estiveram

de acordo com a declaragéo de Helsinque de 1964 e suas alteragbes posteriores.
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Houve autorizagdo em termo de consentimento por parte dos doentes com fins

de acesso ao prontuario eletrdnico para coleta de dados.
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5. Resultados

5.1. Caracterizagcao Geral

Foram incluidos 229 pacientes com mais de 60 anos submetidos a cirurgia
plastica no HCFMB. A idade média foi de 70,1 anos + 8.8 anos, variando entre 60 e
95 anos. Quarenta e trés (18,8%) destes pacientes apresentavam mais de 80 anos. A

maioria era do sexo feminino (54,6%).

As comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial sistémica
(62,4%), tabagismo (27,5%), diabetes (23,1%) e hipotiroidismo (10,5%).

O escore de fragilidade médio foi de 1,1 +1,0.

As indicagOes cirurgicas foram, na maioria, por neoplasia, 103 (45,0%), trauma,
47 (20,5%), estética, 41 (17,9%), infeccaol/lesdo de partes moles, 27 (11,8%), e
paralisia facial, 11 (4,8%).

O tempo médio de cirurgia foi de 246,0 + 187, variando entre 20-1.080 minutos.
O tempo médio de internacao foi de 6,6 £ 11,2 dias, com mediana de 3,0 [2], e intervalo
de 2-129.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes idosos submetidos a cirurgia plastica
no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variavel

Total

Sexo masculino

Idade média + desvio-padrao
Pacientes com mais de 80 anos
Escore de fragilidade mediano [min-max.]
Pacientes com escore 2 2

Pacientes com escore 2 3
Dependéncia para atividades diarias
Tempo mediano de cirurgia (minutos) [min-max.]
Tempo mediano de internacgao (dias) [min-max.]
Comorbidades

Hipertenséo arterial sistémica
Tabagismo (atual/prévio)

Diabetes mellitus

Hipotireoidismo

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Dislipidemia

Etilismo

Acidente vascular cerebral prévio
Obesidade

Doencga pulmonar obstrutiva crénica
Doenca renal crénica

Doenca de Alzheimer

Doenca de Parkinson

Indicag®es cirurgicas

Cirurgia estética

Cirurgia reparadora

Neoplasia

Trauma

Infeccaol/lesdo de partes moles

Paralisia facial

N (%)

229 (100)
104 (45,4)
70,1 + 8,8 anos
43 (18,8)

1,1 [0-4]

71 (31,0)

17 (7,4)

24 (10,5)

190 [20-1080]
3[2-129]

143 (62,4)
63 (27,5)
53 (23,1)
24 (10,5)
22 (9,6)
19 (8,3)
15 (6,6)
8 (3,5)
7(31)

6 (2,6)
4(1,7)
4(1,7)
1(0,4)

41 (17,9)
188 (82,1)
103 (45,0)
47 (20,5)
27 (11,8)
11 (4,8)




Frageis versus Nao Frageis

Pacientes classificados como frageis, com mFI-5 = 2, apresentaram idade
média de 73,1 + 9,6, superior & média dos idosos com mFI < 2, que foi de 68,6 + 8,0
(p 0,001). Individuos com mFI-5 = 3 tiveram uma idade média de 73,7 £ 8,6 anos
versus 69,7 = 10,0 nos pacientes com mFI-5 < 3 (p = 0,036). Nao houve diferenca de
prevaléncia de fragilidade em relacédo aos sexos. A prevaléncia de fragilidade (mFI-5
2) foi maior entre os pacientes submetidos a cirurgia reparadora, se comparada a

cirurgia estética

Tabela 2. Prevaléncia de fragilidade (medida pelo indice de fragilidade modificado de
5 itens — mFI-5) de acordo com sexo e indicagao cirurgica.

Variavel mFl = 2 mFl =3
N (%) p-valor N (%) p-valor

Sexo
Masculino 33 (31,7) 7 (6,7)

0,828 0,715
Feminino 38 (30,4) 10 (8,0)
Cirurgia
Estética 1(2,5) 0 (0,0)

< 0,001 0,088
Reparadora 70 (37,0) 17 (9,0)
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Superidosos

No total, identificamos 43 (18,8%) pacientes com idade igual ou maior a 80
anos, sendo 28 (65,1%) do sexo feminino. Nao houve diferenca quando comparado

aos menores de 80 anos em relacdo ao sexo (p =0,132).

A indicacéo cirurgica mais comum foi para o tratamento de neoplasia, em 31
pacientes (72,1%), seguido de trauma (20,9%). No grupo de idosos com idade inferior
a 80 anos, neoplasia e estética foram as indicacdes mais comuns, em 72 (38,7%) e

41 (20%) individuos, respectivamente (p<0,001).

Vinte e um (48,8%) superidosos apresentaram pontuacéao igual ou superior a 2
no mFi5, percentual superior quando comparado ao grupo de idosos mais jovens
(26,9%) (p = 0,005). Nao houve diferenca em relagéo a escore maior ou igual a 3 (p =
0,328). Dentre os critérios de pontuacédo, observamos HAS em 33 (59,1%) pacientes,
dependéncia da atividade diaria em 12 (27,9%), ICC em 8 (18,6%). Houve
significancia estatistica na comparacao entre os grupos (p = 0,032; p<0,001; p =0,026

— respectivamente) (tabela 3).
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Tabela 3: Diferenca da caracterizacdo da amostra dos pacientes com idade superior
ou igual a 80 anos submetidos a cirurgia plastica no HC-UNESP, no periodo entre
2013 e 2020.

Dados Gerais < 80 anos N (%) =80 anos N (%) p

Sexo

Masculino 88 (85,4) 15 (14,3)

Feminino 97 (77,6) 28 (22,4) 0,132
Indicagéo

Estética 41 (100) 0

Reparadora 145 (77,2) 43 (22,8) <0,0001
mFI-52 2 50 (26,9) 21 (48,8) 0,005
mFI-52 3 12 (6,5) 5 (11,6) 0,328

Comorbidades

Diabetes 42 (22,6) 11 (25,6) 0,674
DPOC 4(2,2) 2(4,7) 0,597
HAS 110 (59,1) 33 (76,7) 0,032
ICC 14 (7,5) 8 (18,6) 0,026
AVD 12 (6,5) 12 (27,9) <0,001
Tabagismo 52 (27,6) 11 (25,6) 0,782
Hipotiroidismo 20 (11,9) 4(10,2) 0,52

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; HAS: hipertensdo arterial sistémica; ICC: insuficiéncia
cardiaca congestiva; AVD: atividades de vida diaria.
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5.2. Desfechos

Dentre as complica¢fes, a mais frequente foi infeccéo do sitio cirargico, em 21
casos (9,2%), seguida por seroma, em 13 (5,7%), e deiscéncia de ferida operatoria,
em 12 (6,1%) (tabela 4).

Seis (2,6%) pacientes necessitaram de reinternacdo em 30 dias ap0s a cirurgia
e 30 (13,1%) em 1 ano apGs o procedimento. Em relacdo ao numero de 6bitos, 10
(4,4%) ocorreram no periodo de até 30 dias e 18 (7,9%) em 1 ano ap0s a cirurgia
(tabela 4).

Tabela 4. Desfechos apresentados pelos pacientes idosos submetidos a cirurgia
plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Desfecho N (%)

Complicacbes pos-operatoérias

Infecc@o de sitio cirdrgico 21 (9,2)
Deiscéncia de ferida operatéria 11 (4,8)
Perda parcial de enxerto 12 (5,2)
Seroma 13 (5,7)
Delirium 9 (3,9
Outros 23 (9,6)
Reinternacéo em 30 dias 6 (2,6)
Obito em 30 dias 10 (4,4)
Reinternacéo em 1 ano 30 (13,1)
Obito em 1 ano 18 (7,9)
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5.3. Associagdes Univariadas

Pacientes com mFI-5 = 3 apresentaram periodo de internagcédo hospitalar mais

longo que os demais: 8,71 + 8,25 versus 6,45 + 11,35 (p = 0,007). Nao houve relagéo

entre as variaveis independentes e complicacdes pos-operatérias.

Sete pacientes com escore de fragilidade maior ou igual a 2 necessitaram de

reintegracéo em 30 dias (7%) (p =0,012) e 15 (21%) tiveram uma nova hospitalizacao

em um ano (p =0,016) (tabelas 5, 6 e 7).

Tabela 5. Associacdo de variaveis com as complicacbes poés-operatorias dos
pacientes idosos submetidos a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variaveis Complicacbes pods-operatorias _valor
N (%) P

Masculino 34 (32,6)

Sexo 0,328
Feminino 36 (28,8)
Sim 14 (32,5)

Idade acima de 80 anos 0,751
Nao 56 (30,1)
Sim 26 (36,6)

Fragilidade (mIF-5 = 2) 0,182
Nao 44 (27,8)
Sim 8 (40,1)

Fragilidade (mIF-5 = 3) 0,125
Nao 62 (29,2)
Sim 11 (45,8)

Dependéncia para AVD 0,083
Nao 59 (28,8)
Estética 10 (24,4)

Tipo de cirurgia 0,343
Reparadora 60 (46,8)

AVD: atividades de vida diaria
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Tabela 6. Associacdo de varidveis com reinternacdo em 30 dias de pacientes idosos
submetidos a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variaveis Reinternacéo em 30 dias
p-valor

N (%)
Masculino 4(3,8)

Sexo 0,415
Feminino 2(1,6)
Sim 3(7,0)

Idade acima de 80 anos 0,082
Nao 3(1,6)
Sim 5(7,0)

Fragilidade (mIF-5 = 2) 0,012
Nao 1(0,6)
Sim 1(5,9)

Fragilidade (mIF-5 = 3) 0,374
Nao 5(2,4)
Sim 2(8,3)

Dependéncia para AVD 0,122
N&o 4 (2,0)
Estética 0(0,0)

Tipo de cirurgia 0,379
Reparadora 6 (3,2)

AVD: atividades de vida diaria
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Tabela 7. Associacdo de varidveis com reinternacdo em um ano de pacientes idosos
submetidos a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variaveis Reinternacdo em um ano N (%) p-valor

Masculino 17 (16,3)

Sexo 0,184
Feminino 13 (10,4)
Sim 11 (25,6)

Idade acima de 80 anos 0,007
N&o 19 (10,2)
Sim 15 (21,1)

Fragilidade (mIF-5 = 2) 0,016
N&o 15 (9,5)
Sim 5(29,4)

Fragilidade (mIF-5 = 3) 0,038
N&o 25 (4,2)
Sim 8 (33,3)

Dependéncia para AVD 0,022
Nao 22 (10,7)
Estética 2 (5,0)

Tipo de cirurgia 0,122
Reparadora 28 (14,8)

AVD: atividades de vida diaria

Dentre os pacientes com escore maior ou igual a 3, 4 (23,5%) apresentaram
Obito no periodo de até um apoés a cirurgia (p =0,033), e 5 (29,4%) necessitaram de
reinternacdo em um ano (p = 0,038). A dependéncia para atividades diarias
apresentou impacto semelhante, com menor sobrevida e maior indice de reinternacéo

em um ano (p = 0,001, p =0,002 respectivamente) (Tabela 7).

Em relacdo a cirurgia estética versus reparadora, 18 (9,5%) pacientes
submetidos a cirurgia reparadora evoluiram a 6bito dentro de um ano apés a cirurgia,
j& nas cirurgias estéticas nenhum paciente faleceu no mesmo periodo (p = 0,042)
(Tabelas 8 e 9).

42



Tabela 8. Associacdo de variaveis com Obito em 30 dias de pacientes idosos
submetidos a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variaveis Obito em 30 dias N (%) p-valor

Masculino 7(6,7)

Sexo 0,233
Feminino 4 (3,2)
Sim 2(47)

Idade acima de 80 anos 1,000
N&o 9(4,8)
Sim 3 (4,2

Fragilidade (mIF-5 = 2) 1,000
Nao 8 (5,1)
Sim 2(11,8)

Fragilidade (mIF-5 = 3) 0,192
N&o 9(42)
Sim 2 (8,3)

Dependéncia para AVD 0,611
N&o 9 (4,4)
Estética 0(0,0)

Tipo de cirurgia 0,219
Reparadora 11 (5,8)

AVD: atividades de vida diaria
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Tabela 9. Associacdo de varidveis com 0Obito em um ano de pacientes idosos

submetidos a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variaveis Obito em um ano N (%)

Masculino 7(6,7)
Sexo

Feminino 11 (8,8)

Sim 8 (18,6)
Idade acima de 80 anos

N&o 10 (5,4)

Sim 79,9
Fragilidade (mIF-5 = 2)

Nao 11 (7,0)

Sim 4 (23,5)
Fragilidade (mIF-5 = 3)

N&o 14 (6,6)

Sim 6 (25,0)
Dependéncia para AVD

Nao 12 (5,9)

Estética 0 (0,0)
Tipo de cirurgia

Reparadora 18 (9,5)

p-valor

0,562

0,004

0,451

0,033

0,001

0,048

AVD: atividades de vida diaria

Onze (25,6%) pacientes com

idade superior a 80 anos necessitaram de

reinternacdo hospitalar dentro de um ano apés a alta (p = 0,007) e este subgrupo

apresentou uma menor sobrevida em um ano, com 8 pacientes evoluindo a 6bito no

periodo (18,6%) (p = 0,004).
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5.4. Anélises multivariadas

Quando realizada regresséo logistica binaria para reinternacdo em um ano, a
idade mostrou ser um fator de risco maior do que a fragilidade. A cada acréscimo de
um ano de idade, o risco de nova hospitalizagdo aumentou 4,5% [OR: 1,045; IC: 1,002-
1,090] (tabela 10).

Tabela 10. Regresséao logistica binaria para reinternacdo em um ano de pacientes idosos
submetidos a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variavel B Erro padréao Wald p OR IC95%
ldade 0,044 0,022 4,195 0,041 1,045 1,002-1,090
mFI-5 = 2 0,739 0,413 3,201 0,074 2,095 0,932-4,708

Em relacdo ao 6bito em 1 ano apds a cirurgia, o escore de fragilidade = 3
apresentou maior impacto. O risco de morte no periodo analisado aumenta em 3,6
vezes em idosos com mFI-5 = 3 [OR: 3,665; IC: 1,023-13,131] (Tabela 11).

Tabela 11. Regressao logistica binaria para 6bito em um ano de pacientes idosos submetidos
a cirurgia plastica no HCFMB no periodo de 2013 a 2020.

Variavel B Erro padrao Wald p OR IC95%
Idade 0,049 0,026 3,549 0,060 1,061 0,998-1,106
mFI-5 = 3 1,299 0,651 3,979 0,046 3,665 1,023-13,131
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5. Discussao

A analise realizada em nosso estudo identificou um maior risco de ébito ou
reinternacdo dentro de um ano ap0s a cirurgia para pacientes identificados como
frAgeis, para os maiores de 80 anos e para os dependentes para atividade diaria.
Pacientes identificados como frageis, com pontuacdo no mFI-5 = 2, apresentaram

maior chance de reinternacdo em 30 dias.

As diferencas de prevaléncia entre os sexos na avaliacdo das indicagdes
cirdrgicas seguem relatos prévios da literatura brasileira e mundial. Neoplasias
cutédneas sao mais comuns e apresentam maior risco de incidéncia em individuos do
sexo masculino. Em um estudo retrospectivo com 31.410 pacientes com neoplasia
cutanea ndo melanoma, 71,15% eram do sexo masculino [72]. A Australia € o segundo
pais com maior incidéncia de neoplasias cutaneas e ha uma diferencga significativa
guando comparamos 0s sexos, 59 casos para 100.000 pessoas do sexo masculino e
39:100.000 do feminino [73].

Em relacdo aos traumas, em que também houve maior porcentagem de homens,
uma das explicacdes seria que em acidentes envolvendo a face, mulheres sofrem
mais contusdes enquanto no sexo oposto ocorrem mais fraturas [74]. Outro aspecto &
gue homens tendem a aceitar menos as limitacbes impostas pela idade, como
alteracoes visuais e de coordenacao, tornando-0s mais suscetiveis a acidentes [75].
Em uma analise prospectiva multicéntrica de trauma em idosos, Bojino et al.
identificaram 348 pacientes e, destes, 197 (56,6%) eram homens, com uma relacao
de 3:1,1[76].

A comorbidade mais prevalente em nosso estudo foi hipertensdo arterial
sistémica, em 62.4% da populacdo estudada. Em uma revisao sistematica, Picon et
al. analisaram a prevaléncia da HAS no Brasil e, ap0s a selecdo de 16 estudos e
13.978 pacientes, encontraram valores entre 61,9% e 77,8% [77]. Tabagismo foi a
segunda mais frequente, em 27,5% da amostra. Este numero é inferior ao mostrado
em estudos da populacéo europeia e da Coreia do Sul. Uma das explicacdes é que
ha uma menor prevaléncia de fumantes em paises menos desenvolvidos

economicamente [78,79]. O estimulo a cessa¢éo do tabagismo deve ser encorajado,
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pois h& melhora na sobrevida, diminuicdo dos riscos de doenca cardiovasculares e

menor risco de neoplasia pulmonar em idosos [80].

A porcentagem de pacientes com diabetes foi de 23,1%, resultado na faixa da
prevaléncia nacional relatada na literatura, 21,2% - 31% [81-84]. O impacto negativo
desta comorbidade no organismo ocorre através do acometimento microvascular, no
nivel dos capilares sanguineos, maior incidéncia de aterosclerose, prejudicando a
circulacdo e oxigenacéo dos tecidos [85]. O descontrole glicémico aumenta a oferta
de nutrientes para multiplicagdo de microrganismos, aumentado o risco de infeccéo,
assim como a acao dos leucdcitos € prejudicada em ambientes hiperglicémicos [86].
Os pacientes idosos identificados com diabetes devem ser avaliados de forma
multidisciplinar, com manejo perioperatério adequado, com controle glicémico

rigoroso, ajuste das medicacdes e dieta [87].

Hipotiroidismo apresentou prevaléncia de 10,5% da nossa amostra. Na literatura,
esta comorbidade varia entre 1-10% em pacientes idosos [88]. Em cirurgia plastica,
pacientes com essa disfuncdo apresentam maior risco para edema, formacdo de
seroma e readmissdo hospitalar [89-92]. Também ha estudos demonstrando maior

mortalidade em idosos internados diagnosticados com hipotiroidismo [93].

O diagndéstico e a indicagao cirdrgica mais frequentes relacionavam-se ao cancer
de pele, em 45% da amostra. O Brasil apresenta alta incidéncia e prevaléncia de
neoplasia cutanea ndo melanoma, representando 30% dos tumores malignos
diagnosticados no pais [94]. Bachtold et al., em uma analise retrospectiva em 1.459
pacientes, encontraram que 71% destas lesfes ocorreram em pacientes maiores que
61 anos, e o carcinoma basocelular foi 0 mais comum até a faixa etaria de 90 anos
[95]. Em Hong Kong, um estudo analisou as estatisticas entre 1999 e 2019 e
realizaram uma projecdo para 2030 sobre a incidéncia de neoplasia cutaneas nao
melanomas. A maioria dos casos ocorreram em pacientes com mais de 60 anos, com
69,1% até 2019, e a projecdo € que idosos representem 79,5% dos casos até 2030
[96]. Uma analise de prevaléncia desse tipo de neoplasia na populacdo russa
demonstrou situacéo similar, com 78% dos casos em maiores de 60 anos, com pico

de incidéncia apos os 70 anos [97].
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Outros 47 (20,5%) pacientes passaram por procedimento cirdrgico devido a
trauma e queimadura. Os reflexos e a capacidade de locomocéo na populacao idosa
estédo lentificados, devido a mudancas funcionais, e isto os torna mais vulneraveis ao
trauma. Um mecanismo importante a ser considerado em idosos sao as quedas, pois,
além das citadas alterac¢fes, a alta prevaléncia de osteoporose nessa idade pode levar
a fraturas nos membros inferiores seguidas de quedas. Em criancas e adultos, a
resposta a esse mecanismo € posicionar os membros superiores para a protecao e
prevencdo de impacto direto na face. Porém, em idosos, altera¢cbes no sistema
vestibular, na visdo, no equilibrio e na forca podem prejudicar esse mecanismo de
defesa, levando ao trauma de face durante quedas [98]. Velayutham et al. realizaram
um estudo prospectivo durante 2009-2010 na Australia sobre fraturas de ossos da
face e identificaram que, dentre 430 pacientes, 8,5% tinham mais de 60 anos e, nesse
subgrupo, em 85% o mecanismo foi queda [99]. No Brasil, em uma analise sobre
fratura de face em idosos, o mecanismo de trauma mais comum foi acidente de
transito, em 46,8% da amostra, seguido de acidentes domeésticos, em 31,9% dos
casos [100].

Queimaduras sdo outra importante causa de trauma em idosos. A principal
etiologia das lesbes é por acidente com chama, com picos de incidéncia nos meses
de inverno. A mortalidade € mais alta que na populacdo em geral [101,102]. Giuili et
al. realizaram um estudo epidemiologico sobre internacdes por queimaduras neste
subgrupo com 112 pacientes, 88,4% das lesdes ocorreram no domicilio, 54,5% das

lesdes foram causadas por chama e a mortalidade foi de 35,7% [103].

Paralisia facial foi causa de 11 cirurgias da nossa amostra. A disciplina da
Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina de Botucatu é referéncia para o tratamento
de paciente com paralisia facial, o que pode explicar a prevaléncia de pacientes idosos
submetidos a este tipo e cirurgia [104-106]. O tratamento através de procedimentos
cirargicos leva a uma melhora da percepcéo da imagem e da qualidade de vida dos
pacientes [107]. Hembd et al. conduziram uma revisdo sobre essa modalidade
terapéutica em individuos maiores que 60 anos e identificaram 30 pacientes. Os

autores concluiram que procedimentos estaticos, através de enxertos de fascia, e
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procedimentos dindmicos, como transferéncia de nervo e reconstrucdes

microcirurgias, apresentaram resultados positivos nessa faixa etéria [108].

A prevaléncia de pacientes frageis em nossa casuistica foi de 31%, dentro da faixa
relatada na literatura na populacdo idosa submetida a procedimentos cirurgicos, 20,5-
37,6%. O maior indice foi descrito na andlise de fratura de fémur em idosos, realizada
na China [109]. Na cirurgia pléstica, Lee et al. relataram um escore de 26,8% em

pacientes submetidos & paniculectomia [49].

Pacientes frageis com escore mFI-5 = 2, que foram 31%, apresentaram maior
incidéncia de reinternacao, tanto no periodo de 30 dias quanto em até um ano de poés-
operatorio. Dos artigos publicados que avaliaram o impacto no mFI-5 em
procedimentos relacionados a cirurgia plastica, os oito apresentaram resultados
semelhantes em relacdo a necessidade de nova hospitalizacdo em 30 dias [49-57].
Com nossos dados, consideramos que 0 acompanhamento no pos-operatorio destes

doentes deve ser realizado de forma ativa por um periodo mais longo.

Quando consideramos 0 escore como maior ou igual a trés, os pacientes dentro
dessa faixa de pontuacdo apresentam uma maior mortalidade em um ano de pos-
operatorio. Ward et al. realizaram uma analise retrospectiva de pacientes idosos
internados apo6s sofrerem queimaduras utilizando a The Clinical Frailty Scale e
avaliaram o impacto da fragilidade na mortalidade em um ano. Concluiram que
individuos classificados como frageis apresentavam maior mortalidade apds 12 meses
[111].

Todas as publicacdes que utilizaram o mFI-5 em cirurgia plastica, considerando o
escore maior a 2 ou a 3, utilizaram a base dados da NSQIP. Essa plataforma utiliza
dados demograficos, fatores de risco cirdrgicos e informacdes do periodo poés-
operatorio dos pacientes. Porém, uma das limitacbes dessa ferramenta € que a
insercao das informacdes ocorre no periodo de até 30 dias ap0s a cirurgia, portanto
nao envolve periodos mais longos de pds-operatorio [50-58]. Com o nosso trabalho,
conseguimos uma analise maior em relacao ao seguimento. A taxa de reinternacgéo e
a mortalidade maior ap6és um ano de cirurgia é uma informacdo nova na literatura

utilizando o mFI-5.
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O tempo de internag&o hospitalar também se mostrou maior em pacientes com
escore maior ou igual a 3. Trabalhos que analisaram o mFI-5 em cirurgia plastica na
area de reconstrucdo de mama, microcirurgia e cirurgia pés-perda ponderal macica
demonstraram resultando semelhante. A permanéncia prolongada em ambiente
hospitalar aumenta o risco de complicacées, como desnutricdo, infeccoes, lesbes
cutaneas, delirium, tromboses e flebite [112-114]. Além de problemas relacionados
diretamente a assisténcia médica, internacfes prolongadas geram custos adicionais
e ndo planejados ao sistema de saude e aos hospitais. A populacao idosa apresenta
médias de custo de internacdes mais onerosas ao SUS e, no sexo masculino, foi
avaliado que este aumento de gastos € de 8,5 vezes, quando se compara um idoso a
um adulto [115].

Na literatura podemos encontrar referéncia quanto ao aumento dos custos aos
sistemas de saude relacionados a pacientes diagnosticados como frageis. No entanto,
nenhum destes avalia individuos submetidos a cirurgia plastica. Nos EUA, uma
comparacao em relacdo a gastos extra-hospitalares entre pacientes nao frageis e
frageis mostrou que o primeiro grupo despendia US$ 3.781 contra US$ 10.755 do
segundo [116]. Em um estudo na Holanda, Peters et al. encontraram que pacientes
diagnosticados com fragilidade tiveram um custo anual total de €30.792 comparados

aos €15.611 de gastos com néo frageis [117].

Quando dividimos os procedimentos em estético versus reparador, encontramos
gue 40 (17,5%) pacientes foram submetidos a cirurgia plastica estética. Esse numero
esta proximo ao estabelecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica para o
cronograma de formacdo dos meédicos-residentes, que é de 15%. No entanto,
devemos ressaltar que nesse estudo sO6 foram avaliados pacientes idosos. A
importancia desse tipo de procedimento durante a residéncia € o melhor preparo para
o mercado de trabalho e a defesa da especialidade em relacdo a invasao dos demais
profissionais de saude nesse tipo de procedimento [118,119]. Com o aumento da
porcentagem de pacientes idosos, os futuros cirurgides plasticos terdo que ter as
competéncias necessarias para oferecer tratamento a esse grupo. Conforme

demonstrado em nosso estudo, ndo ha diferenca em relacdo a complica¢des quando
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se compararam cirurgias estética e reparadora, o que fornece suporte cientifico para

a realizacao desse tipo de procedimento durante o treinamento.

Os pacientes submetidos a procedimentos estéticos apresentaram menor média
de idade, escore de fragilidade e incidéncia de comorbidades. Isso pode ser explicado
pelo fato de o protocolo da instituicdo para cirurgia estética estabelecer limites em
relac@o a doencas prévias e IMC, a fim de diminuir os riscos de complicagdo apds os
procedimentos. Tabagismo, obesidade e diabetes aumentam o risco de complicacdes
relacionadas a cicatrizacdo e formacao de seroma, enquanto a hipertensdo arterial
sistémica é um fator relevante no aumento da incidéncia de hematoma no pos-
operatorio [120-124].

A literatura é conflitante sobre o impacto da idade nos desfechos das cirurgias
estéticas. Yeslev et al. ndo encontraram diferenca em relagcéo a complicag6es maiores
entre jovens e idosos [9]. Shih et al. analisaram uma outra base de dados norte-
americana, a NSQIP, e identificaram que pacientes entre 60 e 80 anos néao
apresentaram maior risco de complicacdes quando analisada apenas a idade [9].
Couto et al. analisaram 129 pacientes submetidos a abdominoplastia e néo
identificaram significancia estatistica quando analisadas complicacdes entre idosos e
nao idosos [125]. Fliss et al. dividiram 317 pacientes pés-bariatricos em trés grupos,
30 a 49, 50 a 59 e maiores de 60 anos, e encontraram maior incidéncia de

complicacdes e taxa de reinternag¢éo no ultimo grupo [126].

Pacientes com idade superior a 80 anos apresentaram maior escore de fragilidade
e de incidéncia de comorbidades quando comparados a individuos mais jovens. Vinte
e um (48,8%) pacientes octogenarios pontuaram mFI-5 maior ou igual a 2. Um estudo
brasileiro, realizado na cidade de Campinas com 166 idosos acima de 80 anos,
identificou que 26 (15,6%) apesentavam fragilidade, nimero inferior ao nosso. Esse
trabalho utilizou outra ferramenta (Fried) para inferir fragilidade, o que poderia justificar
a diferenca entre as prevaléncias encontradas. Os parametros utilizados em cada
guestionario sdo diferentes, sendo que o de Fried aplica meios mais complexos para
analise, como a forca de preensédo e a marcha [127]. Collard et al. realizaram uma

revisdo sistematica para analisar a prevaléncia de fragilidade entre idosos e
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identificaram que, na faixa etaria entre 80 e 84 anos, a taxa foi de 15,7% e, nos
maiores de 85, foi de 26,1% [128].

Cuccolo et al., analisando pacientes da base de dados NSAOP submetidos a
reconstrucdo com retalhos pediculos, identificou que 2.003 apresentavam idade
superior a 80 anos e, destes, 559 (27,9%) apresentavam mFI-5 maior ou igual a 2.
Neste estudo, os autores encontraram que 11,7% dos pacientes eram dependentes
para atividades diarias, enquanto em nossa casuistica esse indice foi de 27,9% [57].

A maior prevaléncia de pacientes frageis em nosso estudo pode ser consequéncia
de implicacbes do Sistema Unico de Salde (SUS) e da estrutura de salde brasileira
[129,130]. Por ser um hospital universitario terciario, o HCFMB é a referéncia final para
cirurgia plastica da regional de saude de que faz parte, portanto tem como finalidade
o tratamento de doencas e pacientes mais complexos. Ainda que o Estado de Sé&o
Paulo tenha estrutura hospitalar e médica mais robusta que as demais unidades
federativas do Brasil, ainda encontramos dificuldade de distribuicdo de pacientes mais

complexos [131].

Entre os desfechos, encontramos uma menor sobrevida e maior taxa de
reinternacdo0 em um ano entre octogenarios. A maioria dos estudos em cirurgia
plastica nesta populacéo especifica ndo analisou a mortalidade dentro de um ano.
Bahma et al. encontraram diferenca na mortalidade dentro de 30 dias de poés-
operatorio quando se comparou pacientes maiores e menores de 80 anos submetidos
a reconstrucao microcirurgica de cabeca e pescoco [132]. Howard et al. avaliaram o
resultado de octogenarios submetidos a procedimentos microcirdrgicos e
descreveram 18,5% de mortalidade perioperatoria [133]. Von Glinski et al., em um
estudo retrospectivo sobre reconstrucdo de membro inferior, ndo encontraram
diferenca entre mortalidade e taxa de reinternacao dentro de 90 dias apds a cirurgia
[64].

Davis et al. analisaram 50 pacientes octogenarios submetidos a reconstrucéao de
cabeca e pescoco com utilizacdo de retalho microcirargico e encontraram taxa de
sobrevida de 66% em 1 anos apos a cirurgia [134]. Em nossa casuistica, esse nimero
foi de 81,4%, o que pode estar relacionado a diferentes subgrupos de procedimentos

cirargico, ndo apenas a microcirurgia.
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O escore modificado de fragilidade de 5 itens apresenta diversas vantagens na
avaliacdo do idoso por cirurgides. Quando comparado as demais ferramentas, é mais
rapido e reprodutivel. Realizado através de questionario ou na anamnese, pode ser
feito ambulatorialmente ou a beira-leito, individualizando a analise da reserva
fisiologica deste grupo muito além da idade. O mFI-5 fornece suporte para uma
discusséo individualizada de cada caso, melhor percepcao dos riscos e a participacéo
ativa de familiares e pacientes nas decisdes terapéuticas. A utilizacdo nao seria,
portanto, voltada para contraindicacdo de procedimentos cirlrgicos, mas para guiar e

individualizar decisdes terapéuticas no cuidado do paciente idoso.

Diferentemente da idade, fragilidade é algo modificavel: ha medidas para reverter,
mitigar ou prevenir a evolugcao dessa condi¢gdo. O mFI-5 é um escore de modelo de
déficit cumulativo, nos quais identificamos mais de uma variavel. Quando o paciente
tiver diagnoéstico de fragilidade por esta ferramenta, a equipe cirdrgica deve solicitar a
avaliacdo interdisciplinar geriatrica, permitindo a identificacdo dos fatores
modificaveis, como as condi¢des clinicas, sociais e de estilo de vida, possibilitando,
assim, a implementacéo de atividades terapéuticas e cuidados individualizados para
cada idoso [135].

Essa ferramenta também possibilita uma melhor definicdo do grupo de pacientes
gue se beneficiardo de atividades de condicionamento e reabilitacdo, tanto no pre-
guanto no poés-operatério. O grupo de idosos identificados como frageis tera uma
indicacdo mais precisa de acompanhamento interdisciplinar durante a internacdo, com
0 objetivo de evitar intercorréncias, diminuir o periodo de recuperacao e abreviar o
tempo de internacdo hospitalar. Além da avaliacédo geriatrica, fisioterapia respiratéria
e motora, ajuste nutricional e terapia ocupacional sdo algumas das opcdes possiveis

para este grupo que apresentam beneficios descritos na literatura [136].

Além das medidas intra-hospitalares, o mFI-5 pode guiar o seguimento desses
pacientes apés a alta. Conforme demonstrado previamente, o escore pode também
identificar pacientes com maior risco de reinternacdo e mortalidade no longo prazo.
Pacientes identificados como frageis devem ter um seguimento mais ativo apos a alta

hospitalar, com retornos mais frequentes e maior cuidado interdisciplinar. Este
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cuidado tem impacto positivo no seguimento dos idosos frageis, atenuando o avancgo

da fragilidade fisica e cognitiva [137].

Nosso estudo nado é livre de limitagBes. Por ser o escore de fragilidade mais
recente baseado nos critérios da ACS-NSQIP e validado por estudos cientificos,
optamos pelo estudo deste em relagcdo ao mFI-11. No entanto, estas ferramentas néo
sdo validadas na populacao brasileira. Outro ponto é que o escore estudado utiliza
duas doencas altamente prevalentes na populacdo idosa como critérios para
pontuacgdo, que sdo hipertenséo arterial sistémica e diabetes, podendo ocorrer viés
de confusdo. Conforme apresentado anteriormente, estudos epidemioldgicos
brasileiros apontam numeros entre 61,9-77,8% e 21,2-31%, respectivamente
[77,81,82]. O carater retrospectivo e de coleta de dados através da analise de

prontuarios também é outra limitagdo em nosso estudo.
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7. Conclusdes

As caracteristicas clinico-epidemioldgicas evidenciaram uma maior frequéncia
da populacédo feminina, com 119 pacientes (54,6%), idade média de 70,1 anos. As
comorbidades mais identificadas foram hipertenséo arterial sistémica, em 143 (62,4%)
individuos, seguida pelo tabagismo, em 63 (27,5%), e diabetes mellitus, em 53
(23,1%). As cirurgias de carater reparador foram mais frequentes, em 188 (82,1%)
casos, e cirurgias para o tratamento das neoplasias foram as mais realizadas, em 103
(45%) idosos.

Pacientes com escore de fragilidade modificado maior ou igual a 2
apresentaram maior chance de reinternacéo dentro de um ano apos a cirurgia. ldosos
com mFI-5 maior ou igual a 3 tiveram um risco de Obito 3,6 vezes maior. A cada

acréscimo de um ano de idade, o risco de nova hospitalizagcdo aumentou 4,5%.
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Trabalho Cientifico em Inglés

The impact of Frailty in elderly patients submitted to Plastic Surgery in a Teaching
Hospital in Brazil

Introduction

With the increase in the number of elderly people, the amount of plastic surgeries in
this group has also increased. Identifying and understanding risk factors related to
surgical outcomes is critical. The literature diverges regarding the impact of age.
Frailty is another preponderant factor, and for the diagnostic we have to use tools
that identify this alteration. In this study we used the modified score of 5 items.

Objective

The purpose of this study is to evaluate and identify predictors associated with

unfavorable postoperative outcomes of elderly patients undergoing plastic surgery.
Methods:

Retrospective cohort of elderly patients submitted to plastic surgery at the Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu andntre 2013 -2020, through

review of medical records.
Results:

We identified 229 patients, with a mean age of 70.1 years + 8.8 years. The majority
were female (54.6%). The most prevalent comorbidities were systemic arterial
hypertension (62.4%) and smoking (27.5%). Frailty score greater than or equal to two
impacted on readmission at 30 days (p=0.012) and 1 year (p=0.016). In patients with
a score greater than or equal to three, survival at 1 year was lower (p = 0.033), and
the readmission rate at 1 year was higher at 29.4% (p = 0.038). When binary logistic
regression analysis was performed, age was identified as having a higher chance of

readmission at 1 year (p = 0.041).
Conclusion:

Patients with higher modified frailty score scores had lower survival and higher

readmission rate at the 1-year follow-up.

Introduction
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The world population goes through an aging process and projections from the World
Health Organization (WHO) indicate that by the year 2050 we will have 2 billion people
living over the age of 60 years[1]. This phenomenon has occurred in all parts of the

globe, but in proportions and faster in developing countries [2].

With the increase in the number of elderly people, there has also been an increase in
the number of surgeries in people over 60 years of age. Currently, at least one in three
surgical patients is above this age group, and in relation to cosmetic plastic surgery,

one in 4 procedures is performed on the elderly in the United States [3].

In the literature there are studies that analyze the relationship between plastic surgery
and the elderly. In both cosmetic and restorative surgery, we can find different results
regarding the impact of age on postoperative outcomes. In microsurgical
reconstructions, breast surgeries and dermolipectomy, there are articles that indicate
a higher risk of complications with advancing age, but other studies that say otherwise
[4-9].

In addition to age, frailty is pointed out as a preponderant factor in the elderly. Frailty
is a multifactorial state of vulnerability to internal and external events that leads to
increased chance of health-related complications. Directly related to the aging process
and the decrease in physiological reserves and functional capacity, it presents itself in

different ways in the elderly population [10,11].

Through the data available in the national surgical quality improvement program of the
American College of Surgeons (ACS-NSQIP) and based on the scale of the Canada
Study of Health and Aging (CSHA-FI) proposed by Rockwood, the modified score of 5
items was developed [12,13]. The criteria used are: functional status (independent,
partially dependent, dependent), diabetes, COPD, congestive heart failure (CHF) or
pneumonia in the last 30 days, arterial hypertension. Two of these positives classify
the elderly as frail [13].

Studies performed using the mFI-5 with individuals undergoing plastic surgery
analyzed several procedures, such as dermolipectomy, pedicled flaps, mastectomy

and insertion of expander for surgical treatment of pressure ulcer, and demonstrated
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that the mFI-5 score is an effective predictor of postoperative complications in this

surgical specialty [14-22].

Most of the publications carried out with this score were American and performed using
the (ACS-NSQIP). There are few studies based on retrospective analyses and in
developing countries. The purpose of this study is to perform an analysis of the impact
of age and frailty, assessed by the mFI-5, on the surgical outcomes of elderly patients
who underwent procedures by the Plastic Surgery Service of the Hospital das Clinicas

da Faculdade de Medicina de Botucatu

Methodology

Non-concurrent retrospective cohort study with elderly patients undergoing non-
outpatient Plastic Surgery at the Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu from January 2013 to December 2020.

The elderly population was defined as patients aged 60 years or older, according to

the National Policy for the Elderly.

The inclusion criteria were patient aged 60 years or older; not involved in clinical
research of new surgical techniques; with diagnoses compatible with the surgical
treatments offered by the specialty; have the mFI-5 criteria described in the medical

record; minimum of one year of postoperative follow-up with Plastic Surgery.

The exclusion criteria were patients who underwent only outpatient screening
consultations, with no indication of a new case; evaluations performed for other
specialties that did not result in diagnoses compatible with treatment by the Plastic
Surgery team; patients in whom data collection would require access to physical and

non-electronic medical records.

We divided the classifications of surgical indications into two groups. In the first, we
selected the reparative surgeries, which included procedures for the treatment of
neoplasia, trauma, soft tissue infection and facial paralysis; in the second were the

cosmetic surgeries.
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The independent variables analyzed were age, sex, comorbidities described in the
medical records, such as systemic arterial hypertension, diabetes mellitus, chronic
obstructive pulmonary disease, congestive heart failure, hypothyroidism, smoking,
alcoholism, obesity, Alzheimer's disease, chronic kidney disease, Parkinson's disease,
previous vascular accident and dyslipidemia; type of surgery performed, and modified
frailty indicator (mFI-5). Dependence for daily activity was assessed by reading the
anamnesis and descriptions of the medical records, which contained such information.
The definition followed the criteria of the ACS-NSQIP, where they are classified as

dependent elderly who need help for activities of daily living.

The outcomes evaluated were perioperative and postoperative complications
(hemorrhages, surgical site infection, acute kidney injury, deep vein
thrombosis/pulmonary thromboembolism, delirium, surgical wound infection, seroma,
hematoma) rehospitalization in one month, rehospitalization in one year and mortality

in one month after surgery, mortality in one year after surgical intervention.

Data were analyzed descriptively. For categorical variables, absolute and relative
frequencies were presented, and for numerical variables, summary measures (mean,

guartiles, minimum, maximum and standard deviation).

To perform a preliminary exploratory analysis, the variables were transformed
into binary and the association with the following outcomes was tested:
rehospitalization in 1 month, length of hospital stay, mortality in one year after the
surgical intervention by the chi-square test or Fisher's exact test and the calculation
of the odds ratio (OR), applied to each variable separately. For multivariate analysis,
p Only the variables whose effect had p<0.0 5 were reserved for the occurrence of the

event.

The multivariate analysis with logistic regression was performed with the introduction,
one by one, of each variable, starting from the one with the highest OR in the bivariate
to the lowest analysis. In the final model, only the variables statistically associated with
the event were preserved. The methodology used, introducing the variables one by
one, allowed the observation of confounding and interaction. The significance level

set at p <0.05 was used for all.
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Data analysis was performed using IBM SPSS Statistics ® version 24.0.0 software.

The project was authorized by the Ethics Committee on Research with Human Beings
of the Medical School of Botucatu (47336621.4.0000.5411). All procedures performed
in this study were in accordance with the 1964 Declaration of Helsinki and its

subsequent amendments.

The patients were authorized to access the electronic medical records for data

collection.
Results

We included 229 patients over 60 years of age who underwent Plastic Surgery
at HCFMB. The mean age was 70.1 years + 8.8 years, ranging from 60 to 95 years.
Forty-three (18.8%) of these patients were older than 80 years. The majority were
female (54.6%).

The most prevalent comorbidities were systemic arterial hypertension (62.4%),
smoking (27.5%), diabetes (23.1%) and hypothyroidism in 24 (10.5%).

In total, we identified 71 (31%) patients classified as frail with mFI-5 = 2, all of
whom underwent reconstructive surgery (p <0.001). A had a mean age of 73.1 + 9.6,
higher than the mean of the elderly with mFI < 2, which was 68.6 + 8.0 (p 0.001). There

was no difference in relation to genders.

Seventy (30.6%) patients had some type of complication in the postoperative
period. Six (2.6%) patients required readmission within 30 days after surgery and 30
(13.1%) within 1 year after the procedure. Regarding the number of deaths, 10 (4.4%)
occurred within 30 days and 18 (7.9%) in 1 year after surgery

Frailty score greater than or equal to two impacted on readmission at 30 days
(p =0.012) and 1 year (p = 0.016). Dependence for daily activities had a similar impact,

with lower survival and higher rate of rehospitalization at 1 year (p = 0.001, p = 0.002).

Regarding aesthetic versus reparative, patients undergoing reconstructive

surgery had higher mortality within one year after surgery (p 0.042).
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Eleven (25.6%) patients older than 80 years required hospital re-internment
within 1 year after discharge (p = 0.007) and this subgroup had a lower survival rate of
1 year (81.4%) (p = 0.004).

None of the variables impacted on complications or mortality at 30 days.

When binary logistic regression was performed for readmission at 1 year, age
was shown to be a higher risk factor than frailty [OR: 1.045; CI: 1.002-1.090]

Discussion:

The analysis performed in our study identified that frail patients have a higher
chance of hospitalization after the surgical procedure. Individuals older than 80 years
or dependent for daily activities have lower survival at 1 year after the procedure and

a higher chance of hospitalization.

Patients undergoing reconstructive surgery had higher mortality. This can be
explained by the higher prevalence of frail patients in this group. The institution's
protocol for cosmetic surgery establishes limits in relation to previous diseases and
BMI to reduce the risks of unfavorable outcomes after the procedures. Smoking,
obesity and diabetes increase the risk of complications related to scarring and seroma
formation, while systemic arterial hypertension is a relevant factor in the increased

incidence of hematoma in the postoperative period.

Among the outcomes we found a lower survival and higher rate of
rehospitalization at 1 year in octogenarians. Most studies in Plastic Surgery in this
specific population did not analyze mortality within 1 year. Bahma et al found a
statistical difference in mortality within 30 postoperative days when compared older
and younger than 80 years in patients undergoing microsurgical reconstruction of the
head and neck [23]. Howard et al. evaluated the outcome of octogenarians submitted
to microsurgical procedures and described 18.5% of perioperative mortality [24]. Von
Glinski et al in a retrospective study on lower limb reconstruction, did not found a

difference between mortality and readmission rate within 90 days after surgery [25].

Davis et al analyzed 50 octogenarian patients undergoing head and neck

reconstruction using a microsurgical flap and found a survival rate of 66% at 1 year

75



after surgery [26]. In our series, this number was 81.4%, which may be related to

different subgroups of surgical procedures, not only microsurgery.

The prevalence of frail patients in our sample was 31%, within the range
reported in the literature in the elderly population submitted to surgical procedures,
20.5 — 37.6%. The highest rate was described in the analysis of femur fracture in the
elderly carried out in China [27]. In Plastic Surgery, Lee et al. reported a score of 26.8%
in patients undergoing panniculectomy [14].

Frail patients with mFI=2 score had a higher incidence of rehospitalization, both
within 30 days and up to one year postoperatively. Of the published articles that
evaluated the impact on mFI-5 in procedures related to plastic surgery, the eight
presented similar results regarding the need for new hospitalization in 30 days [14-22].
Through our series, we assessed that the postoperative follow-up of these patients

should be performed actively for a longer period.

All publications that used the mFI-5 in Plastic Surgery performed the work with
the NSQIP database. This platform uses demographic data, surgical risk factors and
information from the postoperative period of patients. However, one of the limitations
of this tool is that the insertion of information occurs in the period of up to 30 days after
surgery, so it does not involve longer postoperative periods [14-22]. As our work was
carried out retrospectively, collecting information directly from medical records, we
achieved a greater analysis in relation to follow-up. The rate of readmission within 1

year after surgery is new information in the literature using mFI-5.

The higher prevalence of frail patients in our study may be a consequence of
implications of the Unified Health System (SUS) and the Brazilian health structure
[28,29]. Because it is a quaternary university hospital, the HC-FMB is the final
reference for plastic surgery of the regional health that it is part of, so its purpose is the
treatment of more complex diseases and patients. Although the state of Sdo Paulo has
a more robust hospital and medical structure than the other federative units of Brazil,

we still find difficulty in distributing more complex patients [30].
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The modified frailty score of 5 items has several advantages in the evaluation
of the elderly by surgeons. When compared to other tools, including the mFI-11, it is
faster and more reproducible. Performed through a questionnaire or in the anamnesis,
it can be done on an outpatient basis or at the bedside, individualizing the analysis of
the physiological reserve of this group far beyond age. The mFI-5 provides support for
an individualized discussion of each case, better perception of risks and the active
participation of family members and patients in therapeutic decisions. The use of this
framework would not be used to suspend surgery, but to guide and individualize and
guide therapeutic decisions in the care of elderly patients.

Unlike age, frailty is something modifiable, in which measures are taken to
reverse, mitigate or prevent its evolution. The mFI-5 is a cumulative deficit model score,
in which we identified more than one variable. When the patient is diagnosed as frall
by this tool, the surgical team has more basis to request the interdisciplinary geriatric
evaluation, allowing the identification of modifiable factors, such as clinical, social and
lifestyle conditions, and thus enabling therapeutic activities and individualized care for
each elderly [31].

This tool also enables a better definition of the group of patients who will benefit
from conditioning and rehabilitation activities, both pre- and postoperatively. The group
of elderly identified as frail will have a more precise indication of interdisciplinary follow-
up during hospitalization, with the objective of avoiding intercurrences, reducing the
recovery period, and shortening the length of hospital stay. In addition to geriatric
evaluation, respiratory and motor physiotherapy, nutritional adjustment and
occupational therapy are some of the options that are suitable for this group that have

benefits described in the literature [32].

In addition to in-hospital measurements, mFI-5 can guide the follow-up of these
patients after discharge. As previously demonstrated, the score can also identify
patients at higher risk of hospitalization and long-term mortality. Patients identified as
frail should have a more active follow-up after hospital discharge, with more frequent
returns and greater interdisciplinary care. In addition to medical measures, guidance
to the family about psychosocial support. This care has a positive impact on the follow-

up of the frail elderly, attenuating the advance of physical and cognitive frailty [33].

77



Our study is not free of limitations. The score studied uses two diseases highly

prevalent in the elderly population as criteria for scoring, which is systemic arterial

hypertension and diabetes, and confounding bias may occur. As previously presented,

Brazilian epidemiological studies indicate numbers between 61.9 - 77.8% and 21.2 -

31%, respectively [34-36]. The retrospective nature and data collection through the

analysis of medical records is also another limitation in our study.

Conclusion:

Patients with modified frailty scores had a higher mean age and higher rate of

readmission at the 1-year follow-up. Individuals older than 80 years or dependent for

daily activities, have lower survival at 1 year after the procedure and greater chance of

hospitalization.

wn

References:

Global strategy and action plan on ageing and health. Geneva: World Health
Organization; 2017.

Global health and ageing. Geneva: World Health Organization; 2011.

Shih K, De Oliveira GS Jr, Qin C, Kim JY. The impact of advancing age on
postoperative outcomes in plastic surgery. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2015
Nov;68(11):1610-5.

Ustiin GG, Aksu AE, Uzun H, Bitik O. The systematic review and meta-analysis
of free flap safety in the elderly patients. Microsurgery. 2017 ;37(5):442-450.
Sosin M, Schultz BD, De La Cruz C, Hammond ER, Christy MR, Bojovic B,
Rodriguez ED. Microsurgical scalp reconstruction in the elderly: a systematic
review and pooled analysis of the current data. Plast Reconstr Surg.
2015;135(3):856-866.

Cammarata MJ, Kantar RS, Rifkin WJ, Greenfield JA, Levine JP, Ceradini DJ.
Advanced Age Is a Risk Factor for Complications Following Abdominal
Panniculectomy. Obes Surg. 2019 ;29(2):426-433.

Couto RA, Lamaris GA, Baker TA, Hashem AM, Tadisina K, Durand P, Rueda
S, Orra S, Zins JE. Age as a Risk Factor in Abdominoplasty. Aesthet Surg J.
2017 ;37(5):550-556.

Matsumoto WK, Munhoz AM, Okada A, Montag E, Arruda EG, Fonseca A, et
al. Influence of advanced age on postoperative outcomes and total loss
following breast reconstruction: a critical assessment of 560 cases. Rev Col

Bras Cir. 2018;45(2):e1616.

78



9. Laporta R, Sorotos M, Longo B, Santanelli di Pompeo F. Breast Reconstruction
in Elderly Patients: Risk Factors, Clinical Outcomes, and Aesthetic Results. J
Reconstr Microsurg. 2017 ;33(4):257-267.

10.Morley JE, Vellas B, van Kan GA, et al. Frailty consensus: a call toaction. J Am

Med Dir Assoc. 2013;14(6):392-397.

11.Maxwell CA, Patel MB, Suarez-Rodriguez LC, Miller RS. Frailty and
Prognostication in Geriatric Surgery and Trauma. Clin Geriatr Med. 2019
;35(1):13-26.

12.Rockwood K, Howlett S, MacKnight C, et al. Prevalence, attributes, and
outcomes of fitness and frailty in communitydwelling older adults: report from
the Canadian study of health and aging. J Gerontol Series A
2004;59:1310e1317.

13.Subramaniam S, Aalberg JJ, Soriano RP, Divino CM. New 5-factor modified
frailty index using American College of Surgeons NSQIP data. J Am Coll Surg.
2018;226(2):173-181. el178.

14.Lee J, Alfonso AR, Kantar RS, et al. Modified Frailty Index Predicts

Postoperative Complications following Panniculectomy in the Elderly. Plast
Reconstr Surg Glob Open. 2020;8(7):e2987.

15.Liu H, Akhavan A, Ibelli T, et al. Using the Modified Frailty Index to Predict
Complications in Breast Reduction: A National Surgical Quality Improvement
Program Study of 14,160 Cases. Aesthet Surg J. 2022;42(8):890-899.

16.Panayi AC, Foroutanjazi S, Parikh N, et al. The modified 5-item frailty index is
a predictor of perioperative risk in breast reconstruction: An analysis of 40,415
cases. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2022;75(9):2941-2954.

17.Katz A, Alerte E, Akhavan A, et al. Can Frailty Indices Predict Surgical Risk in
Open Reduction and Fixation of Facial Fractures?.J Craniofac Surg.
2022;33(8):2573-2577.

18.Jain NS, Vuong LN, Hickman LB, et al. Using the modified frailty index to predict
negative outcomes in free-flap breast reconstruction: A National Surgical
Quality Improvement Project-based study. Microsurgery. 2021;41(8):709-715.
doi:10.1002/micr.30810.

19.Martinez C, Atwez A, Durkin M, et al. The Utility of the 5-Factor Modified Frailty
Index to Predict Postoperative Risk in Microsurgical Reconstruction. Ann Plast
Surg. 2022;88(5 Suppl 5):S485-S489.

20.Hermiz SJR, Lauzon S, Brown G, Herrera FA. Use of a 5-ltem Modified Frailty
Index for Risk Stratification in Patients Undergoing Breast Reconstruction. Ann
Plast Surg. 2021;86(6S Suppl 5):S615-S621.

21.Moss W, Zhang R, Carter GC, Kwok AC. A Case for the Use of the 5-ltem
Modified Frailty Index in Preoperative Risk Assessment for Tissue Expander
Placement in Breast Reconstruction. Ann Plast Surg. 2022;89(1):23-27.

22.Cuccolo NG, Sparenberg S, Ibrahim AMS, Crystal DT, Blankensteijn LL, Lin SJ.
Does age or frailty have more predictive effect on outcomes following pedicled

79



flap reconstruction? An analysis of 44,986 cases'. J Plast Surg Hand Surg.
2020;54(2):67-76.

23.Bhama PK, Patel SA, Khan U, Bhrany AD, Futran ND. Head and neck free flap
reconstruction in patients older than 80 years. J Reconstr Microsurg.
2014;30(8):523-530.

24.Howard MA, Cordeiro PG, Disa J, et al. Free tissue transfer in the elderly:
incidence of perioperative complications following microsurgical reconstruction
of 197 septuagenarians and octogenarians. Plast Reconstr Surg.
2005;116(6):1659-1671.

25.von Glinski M, Wallner C, Wagner JM, et al. Free-flap reconstruction of the lower
limb in octogenarians - A comparative analysis of indications, management, and
outcomes. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2023;76:230-237.

26.Davis KP, Kompelli A, Gardner JR, et al. Postoperative and 1-Year Functional
Outcomes After Free Flap Surgery Among Patients 80 Years or
Older. Otolaryngol Head Neck Surg. 2022;167(1):41-47.

27.Guo J, Di J, Gao X, et al. Discriminative Ability for Adverse Outcomes After Hip
Fracture Surgery: A Comparison of Three Commonly Used Comorbidity-Based
Indices. Gerontology. 2022;68(1):62-74.

28.Citron I, Neto JB, Costa E, et al. Patient-perceived barriers to surgical treatment
of cleft lip and palate in Brazil: A multi-region study [published online ahead of
print, 2022 . J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2022;S1748-6815(22)00080-8.

29.Secanho MS, Neto BFM, Carvalho LB, Neto AAP. Lipodystrophy related to HIV-
The Brazilian Public Health approach [published online ahead of print, 2022 . J
Plast Reconstr Aesthet Surg. 2022;S1748-6815(22)00285-6.

30.Citron I, Alonso N. Patient-Perceived Barriers to Accessing Cleft Care at a
Tertiary Referral Center in S&o Paulo, Brazil. Cleft Palate Craniofac J. 2019
;56(5):639-645.

31.Hoogendijk EO, Afilalo J, Ensrud KE, Kowal P, Onder G, Fried LP. Frailty:
implications  for  clinical practice and public health. Lancet.
2019;394(10206):1365-1375.

32.Hanna K, Ditillo M, Joseph B. The role of frailty and prehabilitation in surgery.
Curr Opin Crit Care. 2019;25(6):717-722.

33.Wang Y, Li J, Fu P, Jing Z, Zhao D, Zhou C. Social support and subsequent
cognitive frailty during a 1-year follow-up of older people: the mediating role of
psychological distress. BMC Geriatr. 2022;22(1):162.

34.Picon RV, Fuchs FD, Moreira LB, Fuchs SC. Prevalence of hypertension among

elderly persons in urban Brazil: a systematic review with meta-analysis. Am J
Hypertens. 2013;26(4):541-548.

35.Vitoi NC, Fogal AS, Nascimento Cde M, Franceschini Sdo C, Ribeiro AQ.
Prevalence and associated factors of diabetes in the elderly population in
Vigosa, Minas Gerais, Brazil. Rev Bras Epidemiol. 2015;18(4):953-965.

80



36.Prado MA, Francisco PM, Barros MB. Diabetes in the elderly: drug use and
the risk of drug interaction. Diabetes em idosos: uso de medicamentos e risco
de interagdo medicamentosa. Cien Saude Colet. 2016;21(11):3447-3458.

81



	91db9817baaee4847d17b635473ad6340ad5053f8236eefd6fe44644ca227ef6.pdf
	d1d8e01a90c789e53f391c461adda97234d1ba4ecb2e80f2c9aacbee2f49098e.pdf
	Captura de Tela 2023-11-20 às 15.45.19
	91db9817baaee4847d17b635473ad6340ad5053f8236eefd6fe44644ca227ef6.pdf

