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Resumo

BRAGHIROLI, K. S.Parada cardiaca perioperatoria e por fator anestésb em pacientes
geriatricos: revisdo sistematica com meta-analiseanalise de metarregressad®016. 55 f.
Dissertacao (Mestrado em Anestesiologia). Faculdaddedicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, 2016.

Introducdo: A populacdo mundial esta envelhecendo e o numeroprbcedimentos
anestésico-cirargicos esta aumentando na faixeetér60 anos, comparando-se com outros
grupos etérios. Considerando essa realidade estémsia de diferencas na seguranca do
paciente entre paises desenvolvidos e em desemeslto, a presente revisdo comparou a
incidéncia de Parada Cardiaca (PC) perioperatorj@ore fator anestésico em pacientes
geriatricos em paises desenvolvidos e em desemetio de acordo com o IDH (indice de
Desenvolvimento Humano) e em dois periodos de te@pmparou-se também a literatura
mundial da incidéncia de PC perioperatoria e ptorfanestésico ao longo do tempo (pré-
1990s e 1990-2014) e em relacdo ao IDH.

Métodos: Realizou-se uma revisdo sistematica de estudosvieesais da literatura mundial
sobre a incidéncia de PC perioperatéria e por fat@stésico em pacientes geriatricos. Foi
realizada meta-analise da incidéncia de PC peatjrés e por fator anestésico em 10.000
anestesias, de acordo com o IDH dos paises e adpede tempo (pré-1990s e 1990-2014).
Utilizou-se a andlise de metarregressao para anaigcidéncia de PC perioperatoria e por
fator anestésico ao longo do tempo e do IDH dosegaiA meta-andlise e a metarregressao

foram realizadas considerando um intervalo de aogé (IC) de 95%.

Resultados:Foram incluidos 16 estudos de nove paises difexeren um total de 1.758.153
pacientes geriatricos submetidos a anestesia. A-amgtlise mostrou que a incidéncia de PC
perioperatoria e por fator anestésico diminuiu ificativamente nos paises com alto-IDH
(38,6 [IC 95%, 37,8-39,6] no periodo pré-1990s pama[IC 95%, 7,6-7,8] em 1990-2014,
p<0,001; e 9,2 [ IC 95%, 8,9-9,5], no periodo pr&d¥para 1,3 [ IC 95%, 0,2-6,5] em 1990-
2014,p<0,001, respectivamente). Em paises com baixo-Ii#d, ha estudos disponiveis na
literatura com a incidéncia de PC perioperatoroefator anestésico no periodo pré-1990,
nao permitindo a comparacao entre os periodosngigoteA incidéncia de PC perioperatoria

em 1990-2014 foi quatro vezes maior nos paiseshaixo-IDH, em comparagdo com paises



de alto IDH <0,001). A metarregressdo mostrou uma relacaofsigtiva com reducao da
incidéncia de PC por fator anestésico e o tempep@ddentemente do IDH do pais (slope= -
0,0699; 95% IC=-0,1394 a -0,00(0850,049) assim como em paises com alto-IDH (slope= -
0,1049; 95% IC=-0,1762 a -0,0338;0,015). Por outro lado, a metarregressdo ndo mostr
relacdo significativa entre a incidéncia da PC fador anestésico e o IDH dos paises.
Também n&o houve relacao significativa da PC peraipria em relacdo ao tempo e ao IDH

dos paises.

Concluséo: A incidéncia de PC por fator anestésico em pacegeriatricos diminuiu
significativamente nos ultimos 60 anos, especiatmem paises com alto-IDH. Existe uma
reducao clara e significativa na incidéncia de BCfator anestésico e perioperatéria somente
em paises com alto-IDH, comparando-se os doisquside tempo (cinco vezes e sete vezes,

respectivamente).

Palavras-chave anestesia; parada cardiaca; paises desenvolviqmsses em
desenvolvimento; meta-analise; revisdo sistematiltss0s; pacientes geriatricos; populacao

de idosos; indice de desenvolvimento humano; IDH.



Abstract

Braghiroli, KS.Perioperative and anesthesia-related cardiac arrestin geriatric patients:

a systematic review with meta-analysis and metarregssion Botucatu, 2016. 55 p. Master
in Anesthesiology. Botucatu Medical School, Uniwgasle Estadual Paulista“Julio de
Mesquita Filho, 2016.

Background: The world population is ageing and the number rdstéhesia and surgical
procedures are increasing in the sixty-years-oltipared to other age groups. Considering
this and the differences in patient safety in l@and high-income countries, the current study
compared the perioperative and anesthesia-relatedates in geriatric patients in low- and
high-income countries in two time periods. Addiadly, we compared global data on
anesthesia-related and perioperative cardiac ar(€#t) rates according to Human
Development Index (HDI) status and by time.

Methods: A systematic review was performed to identify wlaride observational studies in
which geriatric patients were submitted to anesséhesth perioperative and/or anesthesia-
related CA rates. Meta-analysis per 10,000 anasthetnd meta-regression were performed
with 95% confidence intervals (Cls) to compare pleeioperative and anesthesia-related CA
rates by country’s HDI status (low-HDersus high-HDI) and by time period (pre-1990s
versus 1990-2014), and to evaluate data on perioperaiveé anesthesia-related CA rates

according to country’s HDI status and by time.

Results: Sixteen studies from 9 countries assessing 1,738t®sthetic administrations in
geriatric patients were included. The meta-analydiswed that the perioperative and
anesthesia-related CA rates declined in high-HBI§395% CI, 37.8-39.6] before the 1990s
to 7.7 [95% CI, 7.6-7.8] in the 1990-201¥<0.001; and 9.2 [95% CI, 8.9-9.5] before the
1990s to 1.3 [95% CI, 0.2-6.5] in the 1990-208%0.001, respectively). In low-HDI
countries, there were no studies in perioperativd anesthesia-related CA before 1990
disabling the comparison between the periods. Tr@perative CA rate in the 1990-2014
was 4-fold higher in low-HDI compared with high-HBbuntries P<0.001). Meta-regression
showed the significant relationship between anesthelated CA rate and time
independently of HDI status (slope&.0699; 95% CI= -0.1394 to 6.0003; P=0.049) as well
as in high-HDI countries (slope®$.1049; 95% CI= -0.1762 to 6.0336; P=0.015), but not



Xi

according HDI status. The relationship betweengpeniative CA by time and by HDI status

was not significant.

Conclusions:Anesthesia-related CA rate in geriatric patients d¢heclined significantly in the
past 60 years, especially in high-HDI countrieserhis a clear and consistently reduction in
perioperative and anesthesia-related CA rates ianhygh-HDI countries comparing the two

time periods (5-fold and 7-fold, respectively).

Keywords: anesthesia; cardiac arrest; developed countdesgloping countries; meta-
analysis; systematic review; aged; human developmdax; HDI.
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1. Introducgéo

A populacdo com 60 anos ou mais estda aumentanddanagnte, mais do que
qualquer outro grupo etario (OMS, 201Blobalmente, estima-se ser de aproximadamente
900 milhBes em 2015, e até 2050 chegara a 2 bjlldawaioria residente em paises
desenvolvidos (OMS, 2015). Na Europa, 24% da pgpolaém 60 anos ou mais, e as
projecdes indicam que sera de 34% em 2050. Pama&ida Latina e Caribe, estima-se que a
populacdo com 60 anos ou mais de idade passardldo6sem 2015 para 26% em 2050,
semelhantemente a Asia, onde passara de 12% paraA25projecdes na América do Norte
mostram que a porcentagem do ano de 2015 de 21%arpaa ser de 28% em 2050,
enquanto, na Oceania, de 16% para 23%. A Africaypas populacdo mais jovem entre os
continentes, entretanto, sua populacdo de 60 anosna@is também esta crescendo e
continuara nos proximos 35 anos. Estima-se quepesadacado corresponde a 5% em 2015 e,
em 2050, sera de 9%.

Dessa forma, fica evidente que, atualmente, a temaé&a populacdo mundial € de
envelhecimento, o que pode ser explicado por digefatores, tais como a diminuicdo da
taxa de fecundidade, a queda da mortalidade, or#doma sobrevida das doencgas cronicas, as
melhorias nos servicos de saude, o aumento do pudeeprogramas assistenciais para os
idosos etc. Todos esses aspectos, associados aagasdecnoldgicas, levam ao aumento na
expectativa de sobrevida e reduzem o grau de éefia fisica e mental nesse grupo
especifico da populacéao.

Analisando a proporgdo da populagdo geriatrica €acdo a populagédo total em
alguns paises, verifica-se que, em paises em ddggnento, como, por exemplo, em paises
africanos como Angola, a populacao de 60 anossyrele a 3,8% da populacéo, e em 2050
sera de 5,5%, enquanto a populacédo de 80 anobsogpieorresponde a 0,3%, e em 2050 sera
de 0,5%. Quando se analisa o Brasil, a populagéo d& 60 anos é de 11,7% e de 80 anos é
de 1,5%, e esses numeros irdo corresponder ema2Q9(B% e 6,7%, respectivamente. Em
paises desenvolvidos, como Franca, Japao e Edihudss da América, esses nimeros séao
maiores, correspondendo em 2015 a 25,2%, 33,1%,®4620da populacdo de 60 anos,
respectivamente. Em 2050, esses numeros irdo aampata 31,8%, 42,5% e 27,9%,
respectivamente, assim como na populagdo com 88 guoe nesses paises desenvolvidos
corresponde atualmente a 6,1%, 7,8% e 3,8% de py@adacdes totais, e em 2050 ira
corresponder a 11,1%, 15,1% e 8,3%, respectivanjeNeD, 2015).



16

Essa mudanca demogréafica ndo ocorreu repentinanentesultado de mudancas
ocorridas ao longo de décadas e estd associadatras omudancas em aspectos
epidemiolégicos e socio-econémicos da populacadafke et al.,, 1987). Esse é um dos
fatores que contribui para a diferenca do nUmeraldsos entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, como, por exemplo, na Africa sabaaa, em que a populacdo idosa
representa apenas 3% de populacao geriatrica (&Yatd 2011).

Segundo dados do IBGE (IBGE, 2014), nos proximoar&is a populagcdo com 60
anos ou mais no Brasil vai quadruplicar, passanu® atuais 22,9 milhdes (11,34% da
populacdo) para 88,6 milhdes (39,2%). O Brasil masa ser considerado um pais
“envelhecido” desde 1990, quando sua populacaalasos foi >7% da populagéo total do
pais, e em 20 anos esse numero correspondera a dd48opulacéao total brasileir®e
acordo com o ranking mundial das maiores populagéadosos, o Brasil alcancara a sétima
colocacao em 2025 (IBGE, 2014).

Existem diferentes definicdes de populacéo gecgtide acordo com a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), € aquela com idade iguaduperior aos 60 anos, para 0s paises
em desenvolvimento, e, no caso de paises desetws/\a partir de 65 anos. A OMS ainda
classifica a faixa etéria geriatrica em idosos@@de 74 anos), ancidaos (75-90 anos) e velhice
extrema (>90 anos) (Fillenbaum et al., 1984; Wdiregal, 2006; OMS, 2012).

Esse envelhecimento da populacdo resulta em grangestos socioecondmicos
para uma nacdo, maiores gastos com sistema preidden e servicos de saude, lazer e
outras politicas publicas. Nesses individuos, ecarm declinio gradativo das funcodes
organicas, e isso promove desafios cada vez maiorsistema de salude, como, por exemplo,
o fato que interessa especificamente para estaltiaabum maior niumero dessa populagéo
sendo submetida a procedimentos anestésico-cio3tgiEsses pacientes parecem estar
associados a maior incidéncia de parada cardia€) @ mortalidade no periodo
perioperatorio (Severn et al, 2005; Halachmi et2008; Deiner et al., 2014). Em cirurgias
nao-cardiacas, a incidéncia de 6bitos em 30 @iggd-operatdrio aumenta 1,35 vezes a cada
década de vida do paciente, e, em cirurgias casli@sse aumento € de 1,55 vezes (Alvis et
al., 2015). Outro dado significativo € a alta miteede em cirurgias de fratura de fémur e
articulacéo coxo-femoral, mais frequente nas fagtasas de 70 e 80 anos (Tiret et al., 1986;
Olsson & Hallen, 1988; Biboulet et al., 2001; Lienhet al., 2006; Li et al., 2009; Nunes et
al., 2014).

Entre os eventos adversos relacionados a anestes@gs principais e mais temidos

€ a parada cardiaca (PC), definida como a intefiuggibita e inesperada dos batimentos
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cardiacos, levando, inicialmente, ao colapso ceelipiratdrio, evoluindo para colapso
global de todos os sistemas do organismo, se nadida.

Tornam-se necessarios investimentos para realizbgc@studos que envolvam esses
individuos com caracteristicas fisico-psiquicaspéiprias (Ward et al., 2011). A literatura
atual é escassa em relagdo aos dados de PC niessatfaia e as diferencas entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Faltam estteflzados em grande escala, com uso
de metodologia adequada (Lagasse et al., 2002).

Diversos outros fatores estdo envolvidos na P@peratoria e por fator anestésico,
além da faixa etaria: estado fisico (classificac&®A- American Society of
Anesthesiologists), presenca de doencas (cronicasio), tipo de cirurgia (pequeno, meédio
ou grande porte), uso de medicamentos e suasgéeraom drogas anestésicas, entre outros
(Pedersen et al., 1990; Braz et al., 2006; Kyoketray., 2006; Nunes e al., 2014).

Poucos estudos foram publicados sobre PC exclusivi@nem pacientes geriatricos
submetidos a diferentes procedimentos anestésiaaicios (Rodanant et al., 2007; Tamdee
et al., 2009; Story et al., 2010; Nunes et al, 20E#tre aqueles que apresentam esse tema,
existem discrepancias em relacdo a faixa geriateoa alguns incluem-se pacientes com
idade> 55 anos (Aubas et al., 1991, Biboulet et al., 206in outros com idade60 anos
(Olsson & Hallen, 1988; Nunes et al., 2014), outros idade>65 anos (Kubota et al., 1994;
Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009). Faltanibém dados que indiqguem o local de
ocorréncia das PCs e consensos que definam acedat@ a sua ocorréncia e anestesia: se
ocorreu na sala de operacdo (Goswani et al.,, 20B2¥)ala de recuperacdo pos-anestésica
(Aubas et al., 1991; Sprung et al., 2003; Braz.e806; Nunes et al., 2014), nas primeiras
12 horas do poOs-operatério (Biboulet et al.,, 20@l), nos primeiros sete dias dos pos-
operatorio (Kawashima et al., 2002).

O estudo global da incidéncia de PC relacionadaeatasia pode servir como um
bom indicador para avaliacdo e aperfeicoamenta@eqgolos de qualidade em seguranga no
periodo perioperatério. Também serve como bom aadic do grau de desenvolvimento
socioecondmico e de saude de um pais (Walker &IW;jl2008; Chu et al., 2010).

Considerando as diferencas existentes entre oggimentos anestésico-cirirgicos
nos paises, neste estudo utilizou-se a classificalii paises em desenvolvidos e em
desenvolvimento, usando-se o Indice de Desenvohtimdumano (IDH), adotado pela OMS
no seu relatério anual do Projeto das Nacbes Umdes o Desenvolvimento (PNUD, 2014).
Esse indice leva em conta a alfabetizacdo da pgjulestudada, a expectativa de vida, os

investimentos em educacgéo e a renda per capita.l@asmnessas informacdes, os paises sao
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classificados com nota de 0 a 1, de acordo cone@sirde escala: baixo desenvolvimento
humano (<0,5); médio desenvolvimento humar,g); elevado desenvolvimento humano
(>0,5); desenvolvimento humano muito elevad,8). Assim, como descrito em alguns
estudos (Bainbridge et al, 2012; Koga et al., 20d&)sideramos como paises desenvolvidos
aqueles com IDH 0,8, e paises em desenvolvimento, aqueles con<(D8i

A andlise dos estudos existentes na literaturaipeurificar que a incidéncia de PC
por fator anestésico em paises desenvolvidos &itdesom uma variacdo de 0,8 a 12,6 em
10.000 anestesias (Otteni et al., 1986; Moritd,2G02), e, em paises em desenvolvimento, é
de 3,2 a 5,8 por 10.000 anestesias (Nunes eDaH, Braz et al., 2006). Ja a incidéncia de PC
perioperatoria em paises desenvolvidos tem umag&ide 0,65 a 63,6 em 10.000 anestesias
(Kubota et al., 1994; Otteni et al., 1986), enqaanbs paises em desenvolvimento, € de 4,2 a
70,6 em 10.000 anestesias (Braz et al., 2006; Ahebexd., 2008). Essa variacdo existente
mostra como ¢ dificil realizar comparagfes entresbsdos.

Essa tendéncia de diminuicdo da morbi-mortalidaoleeiwvada nos estudos pode
estar relacionada ao resultado de avancos tecnoB®@m praticas anestésico-cirurgicas,
melhor selecdo de pacientes para cirurgia, avaeigogecnicas asseépticas e esterilizacao de
equipamentos, aumento no uso de antibioticos, malho cuidado pds-operatério e criacdo
de protocolos de seguranca em anestesia (Bainketdge 2012).

Estudos mostram que houve um aumento na taxa dmiattatdo de anestesias a
partir da década de 90, com maior aumento nos rgasigeriatricos e naqueles com estado
fisico ASA 1l e IV (Clergue et al., 1999). Nesseripdo, também houve decréscimo na
incidéncia da mortalidade relacionada a anestesique pode indicar uma melhoria na
seguranca da anestesia (Lienhart et al., 2006).

Apesar de existir um consenso de que a anestesiairirgia tornaram-se mais
seguras ao longo do tempo, e de que, com o0 envekeio populacional, um maior nimero
de pacientes geriatricos € submetido a esses pmometds, ainda ndo foi realizada uma
analise sistematica da incidéncia de PC no penpedimperatdrio e por fator anestésico em
pacientes geriatricos.

A importancia deste trabalho reside no fato de ogig@rocedimentos anestésico-
cirirgicos em pacientes geriatricos estdo aumeatara decorrer dos anos, devido ao
aumento da sobrevida global, e também devido aag@®s tecnoldgicas e a maior difusédo de
conhecimentos médicos sobre como lidar com essa@épaciente, que possui caracteristicas
tdo peculiares. Dessa forma, esta pesquisa inpdda servir como alerta a comunidade

cientifica e aos gestores de salde publica sobrecessidade de discutir os aspectos de
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seguranca nos procedimentos anestésico-cirurgRasa tanto, foi testada a hipétese de
ocorréncia de reducdo na incidéncia de PC por &atestésico e perioperatdria em pacientes
geriatricos em paises desenvolvidos e em desemaito ao longo do tempo, por meio da

realizacdo de metanalise ponderada e analise deregressao.
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2. Objetivo

O objetivo do trabalho é analisar a incidéncia d& gerioperatoria e por fator
anestésico em pacientes geriatricos em paises wvidgdos (alto-IDH) e em
desenvolvimento (baixo-IDH) de acordo com o IDHdela pais e em dois periodos (pré-
1990s e 1990-2014s), por meio da meta-analise. @amgrocurou-se determinar, por meio
da analise da meta-regresséao, uma associacadcsiind entre a incidéncia global de PC em
pacientes geriatricos no periodo perioperatoriorefator anestésico em relacdo ao IDH e no

decorrer do tempo, sendo menor a incidéncia denP@aéses com alto IDH.
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3. Métodos

A presente reviséo foi realizada de acordo comoamias do MOOSE para revisoes
sistematicas e meta-analise de estudos observacemapidemiologia.
N&o houve necessidade de aprovacao pelo comitéode \ésto que se trata de um

estudo por meio de revisdo sistematica da litematur

3.1 Estratégia de busca e selecao dos estudos

A busca foi adaptada para cada base de dados, aimetovo de se alcangar maior
sensibilidade. As referéncias bibliograficas enigagt de revisdo relevantes também foram
examinadas para possiveis estudos elegiveis. Duisstigadores (K.S.B. e L.G.B.)
realizaram a busca nas seguintes bases de dadNational Library of Medicine
(MEDLINE; 1966 até 2014)Excerpta Medica Database (EMBASE; 1974 até 2014),
Scientific Electronis Library OnLine (SCIELO; 1997 até 2014) e Literatura Latino-Amana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS, 1982@1d). A ultima busca foi realizada no
dia 31 de dezembro de 2014. Nao houve restricaaedmgdo ao idioma ou ao ano de
publicagdo dos estudos. Nesses artigos, realizusea de informacdes sobre os pacientes
geriatricos quanto aos seguintes aspectos: autoraso da publicacdo; local de estudo;
namero e idade dos participantes; periodo de @eoento; hospitais envolvidos; tipo de
anestesia realizada; exclusdo de cirurgias, loealodorréncia da PC; numero de PC
perioperatdria e por fator anestésico e IDH.

As bases de dados foram pesquisadas utilizandstisgégia de pesquisa abrangente
para identificacdo dos estudos sobre PC periopexa#d por fator anestésico, utilizando
palavras-chave obtidas no MeSMeflical Subject Heading) e palavras do texto, incluindo
uma lista de sinbnimos, como indicado nas Figuras2] a seguir. Realizou-se uma busca
para identificar todos os estudos que apresentgzientes geriatricos, exclusivamente ou

nao.
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(Anaesthesia-related mortality OR Anesthesia-rdlab®rtality OR Anaesthesia-related
cardiac arrest OR Anesthesia-related cardiac a@&s{(cardiac arrest OR heart arrest
OR Asystole OR Asystoles OR Cardiopulmonary arf@Rt Mortality OR Mortalitie
OR Differential Mortality OR Differential Mortaligss OR Excess Mortality OR Excess
Mortalities OR Mortality Determinants OR Mortalitheterminant OR Age-Specifi
Death Rate OR Age-Specific Death Rates OR Age 8pdaeath Rate OR Death Rate
OR Death Rates OR Mortality Declines OR Mortalitgdiine OR Case Fatality Rate OR
Case Fatality Rates OR Death OR Determination atib©R Near-Death Experience
OR Cardiac DeatAND (anaesthesia OR anesthesi&ND (cross-sectional OR cross-
sectional study OR cross-sectional studies OR eotsmal study OR crossectional
studies OR cross sectional study OR cross sectishalies OR prospective OR
retrospective OR prospective design OR retrospeaasign OR prospective study QR
prospective studies OR retrospective study OR spactive studies OR case series OR

review)

Figura 1- Estratégia de busca para MEDLINE e EMBASE

(anesthesia OR anaesthe#&)D (cardiac arrest OR mortality OR death)

Figura 2 - Estratégia de busca para SCIELO e LILACS

Os critérios de inclusdo adotados foram: (i) esfuclmm pacientes 60 anos que
reportaram a ocorréncia de PC perioperatéria efmufgtor anestésico; (i) estudos com
pacientes de diversas faixas etarias, incluindms mhcientes geriatricos; (iii) estudos de
coorte e transversais com pacientes geriatricosnetitbos a procedimentos anestésico-
cirdrgicos; (iv) estudos especificando PC periofgeia e/ou por fator anestésico até o sétimo
dia de pos-operatorio; (vi) estudos com informacgfidiientes para calcular a incidéncia de
PC (razdo entre o numero de PCs em pacientesrg@s$ae 0 nimero de anestesias nessa
faixa etaria).

Os estudos foram excluidos se contemplassem osnseEgeritérios: (i) trabalhos
reportando apenas um tipo de procedimento cirdr@go cirurgia cardiaca) ou um tipo de
técnica anestésica (ex: anestesia regional) ouipmnde paciente (ex: ASA 1 ou 2); (ii)
estudos sem a descri¢cado do periodo de tempo @spemti que ocorreu a PC; ou (iii) estudos
que avaliaram um numero menor que 3.000 paciergeatgcos. O tamanho amostral

minimo de 3.000 pacientes para cada estudo incltodaescolhido para estimativa da
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incidéncia de evento raro (1 em cada 1.000 anas)esitilizando-se a regra de aproximacgéao
de trés tamanhos amostrais (Eypash et al., 198&nbém para assegurar que estudos com
pequeno numero populacional ndo provoquem deseastimativa da incidéncia de evento

raro.

3.2 Coleta de dados e defini¢coes

ApoOs a realizacdo da busca nas diferentes basgadds, foi realizada uma selecéo
de titulos dentro dos estudos identificados e,gaisea extracdo e a andlise dos dados dos
estudos incluidos, apés a eliminacdo de duplicdiase processo foi realizado por dois
revisores independentemente, e as discrepanciastesdas nos resultados foram resolvidas
por discussao.

O desfecho primario considerado no presente estll®C perioperatdria, definida
como PC devido a qualquer fator desencadeante ¢dmemdicdo do paciente, cirurgia, e/ou
anestesia). O desfecho secundario € a PC por datstésico, definida como um evento
atribuido a anestesia, podendo ser totalmente miapraente de acordo com os autores dos
estudos incluidos nesta revisao.

Consideramos como PC aquela que ocorreu em paxiget@atricos que foram
submetidos a cirurgia e anestesia em um periodaédé dias de pds-operatério, envolvendo
a realizacdo de massagem cardiaca interna e/ama&xte

A coleta dos dados para o estudo foi dividida em gderiodos de tempo (pré-1990s
e 1990-2014), considerando-se as importantes nigéhaue ocorreram em relagdo a
seguranca dos pacientes durante a anestesia @rgieciqgue foram implantadas desde o
comeco da década de 1990, em paises desenvolgidos,pouco tempo apds em paises em
desenvolvimento (Cooper & Gaba, 2002; Ivani et2012; Eichhorn et al., 2013). Entre as
mudancas ocorridas, pode-se mencionar a organizigdervicos de saude e cuidados aos
pacientes, incluindo utilizagcdo de materiais e pguientos para salas de cirurgia como
aparelhos de anestesia com ventiladores mecana@osiicio da utilizacdo de drogas
anestésicas mais seguras e o aumento no numegitadeem unidades de terapia intensiva. A
mudanca mais importante ocorrida a partir da décdelal990 foi a introducdo e a
obrigatoriedade do uso de oximetros e capnégrdfodos esses fatores sdo atribuidos ao
progresso tecnologico na pratica anestésico-coargho maior cuidado com a selecédo e
preparacdo dos pacientes, a melhor esterilizac&oedaipamentos utilizados, as técnicas

assépticas, ao cuidado poOs-operatorio, a existéteianaior quantidade de protocolos de



24

anestesia, entre outros (PNUD 2014, Eypash e1 @05, Cooper & Gaba, 2002, Ivani et al.,
2012).

No tocante a definicho dos paises em desenvolvifid®-IDH) e em
desenvolvimento (baixo-IDH), como ja explanado, tilizada a classificacdo segundo
alguns estudos (Baindrigde et al, 2012; Koga et 20015): paises desenvolvidos foram
definidos como aqueles que apresentam um B8, e paises em desenvolvimento com
IDH < 0,8. Devido ao fato de que o IDH de um paidggmudar de um ano para o outro e de
que muitos estudos incluidos apresentam periodeedeatamento de alguns anos, o IDH
atribuido a cada pais foi a média dos valores tedD primeiro e Gltimo anos do periodo de
recrutamento de cada estudo. Se o IDH de um arexifisp ndo estivesse disponivel, foi
utilizado o IDH existente do ano mais préoximo.

Com relacdo a classificacdo de cada artigo no®gmside tempo, utilizou-se a
mediana do periodo de recrutamento. No caso depedtelo ser composto por mais de trés
anos-calendarios (e.g., 06/06/1987 a 06/06/1991);dnsiderada a mediana do periodo de
recrutamento (mediana = 1989) (Koga et al., 2015).

3.3 Anélise estatistica

3.3.1 Meta-analise

Utilizou-se a meta-analise com o modelo de efdéatério para realizar uma analise
ponderada das incidéncias de PC nos estudos iosluidssa revisdo (StatsDirect Ltd.,
Altrincham, Cheshire, Reino Unido). Optou-se peko wo efeito aleatério devido as
diferencas entre os estudos incluidos e uma séneudaveis nao controladas (DerSimonian
& Laird, 1986). O periodo de tempo (pre-1990 e 12004) e o IDH dos paises (alto e baixo
IDH) foram considerados como varidveis dicotomipasa avaliar as incidéncias de PC
perioperatoria e por fator anestésico. O eventotdeesse neste estudo foi a incidéncia de PC
em pacientes geriatricos, obtida através da razféiee @ numero de PC em pacientes
geriatricos e 0 numero de procedimentos anestésitopacientes geriatricos por 10.000
anestesias, com seu intervalo de confianga (IC95%. Os testes de proporgdes entre as
incidéncias foram realizados com o software SASt{Sical Analysis for Windows).
Considerou-se estatisticamente significativo quane0,05.

As diferencas de proporcbes foram comparadas pedte tdo qui-quadrado,

considerando-se 0 peso de cada estudo na compaeg&ventos (PC) para cada periodo de
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tempo (pré-1990sversus 1990-2014) e de acordo com o IDH (< Oy&sus > 0,8,
respectivamente).

Uma medida alternativa para quantificar o efeittei@rogeneidade entre os estudos
é o denominado test& que indica a proporcéo de variabilidade entradest resultantes de
heterogeneidade, ao invés de erros de amostraifidiggal., 2003; Higgins & Green, 2005).
Valores del?> > 50% sugerem heterogeneidade significante entesoslos, considerando o
p<0,1. O programa estatistico utilizado para essdise foi oSatsDirect (StatsDirect Ltd,

Altrincham, Cheshire, Reino Unido).
3.3.2 Andlise de metarregresséao

Realizou-se a analise de metarregressdo com matiel@feito fixo usando a
estimativa maxima de verossimilhanga para verif@ara incidéncia de PC em pacientes
geriatricos mudou significativamente em relacédeaopo e também em relagdo ao IDH dos
paises (tempo e IDH como variaveis continuas). @@ foi usado o software Stata-13
(Stata Corp LP, College Station, TX, Estados Unidos
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4. Resultados

4.1 Selecéao de Titulos

ApOs a realizagéo da estratégia de busca nasmi#erbases de dados, foram obtidos
17.423 artigos, com acréscimo de 70 artigos obtmkla busca em referéncias de artigos
relevantes. Foram excluidas 2.638 duplicatas. Agpdsitura de titulos e resumos, foram
selecionados 237 artigos potenciais, obtidos mmiat Desses estudos, 16 estavam de acordo

com os critérios de inclusao (Figura 3).

4.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

Dezesseis estudos de nove paises diferentes adegsaraos critérios de incluséo,
tendo como resultado 1.758.153 anestesias admaitéstrem pacientes geriatricos submetidos
a procedimentos anestésico-cirurgicos. No Apéndiceencontra-se a lista com as
caracteristicas dos 16 estudos, sendo o artigacpdbl mais antigo em 1967, e o mais

recente, em 2014.
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Estudos identificados nas bases de daded 7423)

MEDLINE 7.629

EMBASE 9.146 Busca de artigos em referéncias
SCIELO 279 bibliogréaficas relevante$£70)
LILACS 369

\4
Estudos selecionados=17.493)

A 4

Duplicatas removidas€2.638)

Estudos remanescentes{4.855)

Estudos excluidos apés revisdo de titulos + resyni4.618)

v
Estudos identificados e selecionados para leitarategrat=237)

Estudos excluidos e motivos para exclus&@21):

» Auséncia de informacdes sobre populagdo geriaBich

« Somente dados de mortalidade (45)

» Revisdes sistematicas (31)

« Tamanho amostral <3.000 pacientes (27)

« Apenas um tipo de cirurgia (18)

« Sem informacgdes sobre o periodo de recrutamenjo (12
e Coortes historicas (12)

« Mesmo estudo em diferentes publicacées (9)

A 4

Estudos incluidosnE16)

Figura 3 -Fluxograma para selecao dos estudos
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4.3 Meta-anéalise

Comparando-se os estudos incluidos pelo IDH eng&elao periodo estudado (pré-
1990s e 1990-2014) a incidéncia de PC periopesadipior fator anestésico em paises de alto-
IDH, pode-se notar uma diminuicdo de cinco e sees, respectivamente (38,6 por 10.000
anestesias antes de 1990 para 7,7 em 10.000 aaesieBe 199Q014, p<0,001; ¢ 9,2 em
10.000 anestesias antes de 1990 para 1,3 em lameBfesias entre 1990-2014, p<0,001),
conforme indica a Tabela 1. Em paises com baixo, Itfi$ ha estudos com a incidéncia de
PC perioperatéria e por fator anestésico antes98@, impossibilitando a andlise entre os
periodos. A incidéncia de PC perioperatéria em 182 foi quatro vezes maior (p<0,001)

em paises com baixo IDH, comparando-se com paiseslto IDH (Tabela 1).

A proporcéo atribuida & heterogeneidédepresentou um minimo de 71,8% e um
maximo de 98,9% nas incidéncias de PC.

Tabela 1 -Meta-anélise de parada cardiaca periopetéria e por fator anestésico por periodo de tempo jeelo indice
de Desenvolvimento Humano

Incidéncia com peso Valor de p por subgrupos

Estudos 12 Eventos Pacientes ponderado por 10.000 Ajto-vs “\t0-IDH por Baixo-IDH por
anestesias (IC 95%) Baixo-IDH periodo de periodo de

tempo* tempo*
PC perioperatoria

Pré-1990s 4 282 73.181 NE

Alto-IDH 4 98,9 282 73.181 38,6 (37,8 — 39,6) <0,001

Baixo- IDH NR NR NR NR NR NE
1990s-2014 9 1.426 1.608.433 <0,001

Alto- IDH 4 98,0 1.193 1.534.641 7,7 (7,6-17,8)

Baixo-HDI 5 98,0 233 73.792 31,3(30,4-32,2)

PC por fator anestésico

Pré-1990s 3 101 108.615 NE

Alto- IDH 3 73,9 101 108.615 9,2(8,9-9,5) <0,001
Baixo- IDH NR NR NR NR NR NE
1990s-2014 5 57 514.009 0,57

Alto- IDH 3 71,8 47 488.846 1,3(0,2-6,5)
Baixo- IDH 2 NE 10 25.163 4,6 (0,1 -264,9)

1% indica a heterogeneidade entre os estudos; t&vilo de confianca; IDH: indice de DesenvolvineeRumano; NR=
nao reportado; NE= ndo existentes versus; *Pré-1990sversus 1990-2014
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4.4 Analise de metarregressao

4.4.1 Classificacédo do pais pelo IDH

Os estudos submetidos a analise por metarregresdéo mostraram relagédo
significativa entre a incidéncia de PC periopeiat@ a classificacdo por IDHl¢pe= -
1,03989, IC 95%: -6,7380 a 4,6601, p= 0,696), camiaca a Figura 4. Também n&o houve
relacdo significativa entre a incidéncia de PCfptor anestésico e o IDHl¢pe= 1,6188, IC
95%: -8,6021 a 11,8399, p=0,712), conforme a Fi§ura

Log-odds - Incid&ncia de parada cardiaca perioperatdria
o

-10 4

T
0.5 0,6 0,7 0,8 0.9 1,0

Indice de desenvolvimento humano

Figura 4- Metarregress@o da PC perioperatéria éagde ao indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). Cada circulo representa um estudo e o di@netn relagdo com o peso do estudo na revisao.
Nao houve relacéo significativa da PC perioperatém relacdo ao IDHlppe = -1,0389, 95% IC= -
6,7380 a 4,6601; p=0,696).
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Log-odds - Incidéncia de parada cardiaca por fator anestésico
' |
|
\

-10 4

T T
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0

Indice de desenvolvimento humano

Figura 5- Metarregressdo da PC por fator anestésicorelacdo ao indice de Desenvolvimento

Humano (IDH). Cada circulo representa um estudai@metro tem relacdo com o peso do estudo na
revisdo. Nao houve relacdo significativa da PC fator anestésico em relagcdo ao IDH (slope =

1,6188, 95% IC =8,6021 a 11,8399; p=0.712).

4.4.2 Tempo (ano do estudo)

Ao analisar os estudos em relacdo ao periodo dpotépré-1990s e 1990-2014s),
nao houve mudanca significativa da incidéncia depB@peratiria em pacientes geriatricos
pelo tempo4ope= 0,0079, IC 95%: -0,0483 a 0,0642, p=0,761), aedccom a Figura 6. Ja
a incidéncia de PC por fator anestésico em paceggdatricos diminuiu progressivamente
independentemente do IDHdpe= -0,0699, IC 95%: -0,1394 a -0,0003, p=0,049, cont a
Figura 7A) bem como nos paises com alto-1Blpe= -0.1049; CI 95%: -0.1762 a0.0336;
p=0.015, como demonstra a Figura 7B). Entretar&o,fai possivel a realizacdo da andlise de
metarregressao da incidéncia de PC por fator aiestém paises de baixo-IDH, devido a

existéncia de apenas dois estudos.
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Figura 6 - Metarregressdo da PC perioperatéria edatdo ao tempo. Cada circulo representa um
estudo e o didametro tem relacdo com o peso docestudevisdo. Ndo houve relacdo significativa da
PC perioperatéria em relagdo ao tempo (slop®,6079; 95% intervalo de confianga= -0,0483 a
0,0642; p=0,761)
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Log-odds - Incidéncia de parada cardiaca por fator anestésico

= : . . ! '
1960 1900 1980 1990 2000 2010
Tempo

- 10 4

Log-odds - Incidincia de parada cardiaca por fator anestésico

1960 1970 1980 1950 2000 2010

B Tempo

Figura 7 - Metarregressao da PC por fator anestésicrelacdo ao tempo. Cada circulo representa um
estudo e o didmetro tém relacdo com o peso doesidevisdo. A: Houve relacdo significativa de
todos os estudos incluidos independente do IDH dominuicdo da PC por fator anestésico em
relagéo ao tempasppe: -0,0699; 95% IC: -0,1394 a -0,0003; p= 0,049);ABrelacdo dos estudos
com alto-IDH foi significativagope : -0.1049; Cl 95%: -0.1762 a -0.0336; p= 0,015).
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5. Discussao

5.1 Principais resultados

Este estudo em pacientes geriatricos mostrou, [0 ke meta-analise, reducéo
significativa da incidéncia de PC perioperatéripog fator anestésico (cinco e sete vezes,
respectivamente) em paises com alto-IDH ao longoddis periodos estudados (pré-1990s e
1990-2014). Entretanto, em paises com baixo-IDld, foé possivel analisar a incidéncia de
PC perioperatéria e por fator anestésico, devitita de estudos no periodo pré-1990s. No
periodo 1990-2014, a incidéncia de PC periopegt@ipopulacao geriatrica foi quatro vezes
maior em paises com baixo-IDH em relacdo aos paises alto-IDH. A anadlise de
metarregressao revelou que a incidéncia de PCapar dnestésico em pacientes geriatricos
diminuiu significativamente pelo tempo, devido @a&n¢os em paises com alto-IDH. N&o
houve relacdo significativa entre a incidéncia dg [perioperatéria pelo tempo ou pela

classificacao por IDH.

5.2 Relacdo com a Literatura

A reducdo significativa na incidéncia de PC pororfatnestésico em relacdo a
incidéncia de PC perioperatéria ao longo do tempopaises com alto-IDH demonstra as
importantes melhorias na seguranca dos pacientesetiglos a anestesia desde o inicio da
década de 1990. A diminuicdo nas incidéncias deef(aises desenvolvidos é atribuida a
uma variedade de melhorias na seguranca na saidieindo medicacfes, qualidade dos
programas de treinamento de profissionais da satibedo e difusdo no uso gedelines,
checklists, medidas para reducéo de danos e erros, e té@spasificas de monitorizacao
(Ilvani et al., 2012; Eichorn et al., 2013; CoopeG&ba, 2002). Nesses paises com alto-IDH,
também existem muitos programas de inclusdo pardogss, garantindo, assim, uma vida
mais prolongada e com maior qualidade, visandono-ésar fisico, social e mental. Por isso,
esses pacientes estao vivendo mais e com maiadagelde vida. Entretanto, em paises em
desenvolvimento, faltam investimentos para melhoracesso a saude e para adogédo de
estratégias de seguranca em saude mais eficazesgsarpopulacdo especifica, sendo um dos
fatores que contribui para o aumento na incidédeiRBC por fator anestésico.

Koga et al. (2015), em uma revisao sistematicanteagente publicada que incluiu

todas as faixas etérias, afirma que a andlise ti-megressdo mostrou que a incidéncia de PC
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perioperatoria e por fator anestésico diminuiuificativamente com o aumento do IDH, mas

ndao ao longo do tempo estudado. Além disso, cometa-analise, mostrou-se que a

incidéncia geral de PC perioperatoria e por fatoesgesico foi 3,2 e 6,4 vezes maior,

respectivamente, em paises em desenvolvimentolagiioeaos desenvolvidos no periodo de
1990s-2010s (Koga et al., 2015). Na presente rewsdiematica, a meta-analise mostrou que,
em pacientes geriatricos, a incidéncia de PC peradpria foi quatro vezes maior em paises
com baixo-IDH em relacdo aos paises com alto-IDél,periodo de 1990-2014. Esses

resultados foram relacionados a existéncia, enepalssenvolvidos, de uma melhor selecao
dos pacientes para cirurgia, avancos nas técnigastecolos e melhoria no cuidado pés-

operatorio e de cuidados intensivos dos pacientes.

Alguns estudos ressaltam o papel principal da ag@b e manejo pré-operatério das
condicbes dos pacientes para minimizar complicagdesentos adversos (Aguirre et al.,
2012; Cabo de Villa et al., 1991; Jimenez et @97). Um estudo realizado em pais com
baixo-IDH observou que muitos pacientes recebidassala de operacdes estavam com
importantes, e muitas vezes graves, problemasdie galunes et al., 2014). Conclui-se que
um suporte clinico voltado para 0 manejo pré-opemt envolvendo anamnese detalhada,
exame fisico cuidadoso, classificacdo do estadoofis capacidade funcional do paciente, é
de grande importancia para guiar o procedimentstésieo-cirirgico, também reduzindo os
custos na saude (Jin & Chung, 2001).

Um fator importante que contribui para a maior nradstalidade em paises com
baixo-IDH é o tempo de internacdo prolongado emistentre o momento da admisséo do
paciente no hospital e a realizag&o da cirurgigstExima relacdo direta entre esse tempo e o
aumento na mortalidade (Smith et al., 2014; Sivesubhniam et al., 2015; Freter et al.,
2015).

Um estudo conduzido em um hospital universitarroi&eio brasileiro por 15 anos,
incluindo somente pacientes geriatricos, mostroa umidéncia de 3,26 e 1,63 em 10.000
anestesias de PC e mortalidade por fator anestésispectivamente (Nunes et al., 2014).
Considerando esse resultado e outros estudosregsstea literatura, verifica-se que, apesar
de as incidéncias de PC e mortalidade por fatost@sieo serem maiores em idosos do que
em pacientes jovens, essas incidéncias sao atualmemores, se comparadas a 40 anos atras
(Nunes et al., 2014; Aubas et al., 1991; Biboutatle 2001; Goswami et al., 2012; Braz et
al., 2006). Analisando essa revisao, tanto a imcidéde PC perioperatoria como por fator
anestésico apresentaram uma reducao significativ@adses com alto-IDH em 1990-2014,

em uma comparagdo com paises com baixo-IDH.
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Um estudo tailandés relatou que a incidéncia dep&tperatoria foi de 40,42 por
10.000 anestesias em pacientes geriatricos apfégias nao-cardiacas até 24 horas (Tamdee
et al., 2009). Outros estudos conduzidos em pdesvolvidos na ultima década mostraram
menores incidéncias (10,73 a 16,08 por 10.000 esias) em pacientes idosos (Goswami et
al., 2012; Kawashima et al., 2002).

Alguns estudos mostraram que a maioria das PCaa&®nos pacientes submetidos
a procedimentos anestésico-cirirgicos ndo é afidbai causas anestésicas (Sprung et al.,
2003 e Nunes et al., 2014). Entre eles, um obsequeu94% das PCs em pacientes idosos
nao eram relacionadas a anestesia (Nunes et A4).20

A revisdo sistematica apresentada mostrou uma &edsignificativa na incidéncia
de PC por fator anestésico em pacientes geriatnoas ndo na incidéncia perioperatoria ao
longo do tempo estudado. Algumas mudancas ocorridagratica anestésica nos ultimos
anos pode explicar a reducédo observada na incal@&ecPC por fator anestésico, como, por
exemplo, a introducéo de novas técnicas e medisag@mnitores de alta qualidade (An et al.,
2011). Eichhorn et al. (2013) observou a utilizagdanesma monitorizacdo em 1 milhdo de
anestesias e observou uma reducao de 69% nas P@aquaanestésico (de 0,13 para 0,04
por 10.000 anestesias). Outra mudanca importanie ofoaumento no ndamero de
anestesiologistas com melhor treinamento e expeaéhoi comprovada uma relacao inversa
entre a incidéncia de PC e o nimero de anestestdsgjualificados empregados (Olsson &
Hallen, 1988). Para que os erros humanos e osavémdesejados sejam minimizados, é
necessario que seja promovida a educacao contimiagolia@tica anestésica e desenvolvimento
de protocolos, bem como o registro dos incidentesrmlos (Gibbs et al., 2005; Staender et
al., 2011).

Os esforgos para diminuir a morbimortalidade peniaforia em pacientes geriatricos
sdo fundamentais para preservar o niumero de andd\as vividos a partir dos Ghos.
Além disso, a adocado de praticas custo-efetivamarmejo dos pacientes idosos submetidos a
procedimentos anestésico-cirirgicos € fundamentah pevitar gastos desnecessarios,
especialmente nos paises em desenvolvimento, andecorsos destinados a area da saude
sao muitas vezes escassos (Liu et al., 2000).

O grupo etario dos octogenarios € o que mais cesto da populacdo geriatrica,
correspondendo a individuos com maior nimero deodoaades e maior grau de
dependéncia funcional, sobrecarregando os gastosaéde, com consequente impacto na
dindmica familiar, social e econdmica de uma pagda Como visto, na Europa, trés em

cada 100 pessoas possue0 anos, na Suécia, € de 5 em 100 e, na Dinanteréaem 100,
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enquanto, em paises em desenvolvimento, esse nignerd em 100 (na Guatemala e
Indonésia < 1 em 200). No Brasil, h4 um grande ationéessa populacdo. Em 1975, a faixa
etaria> 80 anos correspondia 12% da populagdo idosa €08@ correspondera a 21% da
populacao idosa e a 2,7% da populacéo total. U daé mostra o impacto causado pela
populacdo geriatrica sobre a sociedade e a rateitem pais € a analise do fluxo de apoio e
dependéncia entre as geracdes. No caso do Brasil980 existiam 19 adultos para cada
idoso, e esse numero diminui progressivamente. @0,4ra corresponder a trés adultos para
cada idoso. Ao analisar as receitas e despesa®mdapdo> 60 anos (nos ambitos de
educacdo, saude e seguridade), em 2000, aproxireatinhaverd 38% de gastos nessa
populacdo, e em 2050, correspondera a 68% (Kin&d#hillips, 2005; IBGE, 2010).

Um estudo recente da literatura sobre medidas idadm anestésico-cirurgicas e de
prevencdo de complicacbes em pacientes geriateicfadiza que o estudo e o cuidado com
medidas especificas para essa faixa etaria devistir exser o resultado de atuacdo mutua
entre a sociedade e as politicas publicas (Detredr,014).

Atualmente, vem crescendo a importancia do conciteeguranca do paciente nos
hospitais. Isso corresponde a uma série de mdtasificacao correta dos pacientes; melhora
da comunicacdo entre a equipe de saude e melhayaal@mlade do seu treinamento; uso
seguro das medicacgdes; uso seguro de alarmessden®d monitores; prevencao de infeccao;
identificacdo dos pacientes de risco; evitar edwsnte a cirurgia. Essas metas enfatizam a
relevancia da prevencdo, analise e registro des enédicos que levam, muitas vezes, a
ocorréncia de eventos adversos (2016 National R&aSiafety Goals, 2015). E fundamental a
disponibilidade de mais recursos para investimeptosequipe de saude, equipamentos e
materiais, desenvolvimento dhecklists e colaboracdo dos governos locais de cada pais em
conjunto com os de paises desenvolvidos para datinoucuidado e investimentos na
seguranca em anestesia, acdes que, em conjunarjgrodiiminuir o espaco existente entre o

sistema de saude de paises com baixo e alto-IDH.

5.3 Limita¢cGes do estudo

Existem algumas limitagbes na atual revisdo, domtnido para diferencas nos
resultados apresentados. A principal € que a maadtos estudos em potencial que poderiam
ser usados nessa revisdao, que englobaram todatades,] ndo descreve com exatiddo a

populacdo geriatrica estudada, além de ndo exstif@dos como a divisdo por faixa etaria
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dos pacientes submetidos a anestesia e dos paciprgevoluiram para PC, ou de ambos o0s
casos (Apéndice 2). Os artigos incluidos realizaivisdo de idade da populagéo idosa com
diferentes subgrupos (de uma até quatro divisdag)e impossibilita a subdivisdo em grupos
na presente pesquisa para os calculos de metasarélde metarregressao. Foi possivel
apenas o somatério dos subgrupos de cada artigogpar o somatério da populacéo idosa
fosse estudado.

Alguns estudos também excluem populacdes especifiagientes ASA V (Biboulet
et al., 2001), pacientes submetidos a cirurgiagiaeas (Tamdee et al., 2009; Goswami et al.,
2012; Olsson & Hallen, 1988; Kubota et al., 199%auma (Goswami et al., 2012), e
transplantes (Goswami et al., 2012; Kubota etl@94), o que leva a um viés de sele¢édo dos
pacientes, influenciando no resultado final dedéocia de PC.

Outra limitacdo importante € a existéncia de vdrgguae relacionada ao tempo de
ocorréncia da PC (intraoperatoria, primeiras 12 484horas ou até 7 dias do pos-operatorio).

Com a finalidade de diminuir essa grande heteradade entre os estudos, foram
adotadas algumas medidas: i) utilizacdo do modelefdito aleatério na meta-analise para
minimizar erros de amostragem; ii) utilizacdo dei@ss com populacdes maiores (> 3.000
pacientes); iii) analise das tendéncias ao longdedmpo e em relacdo ao IDH do pais de
origem; iv) célculo da incidéncia ponderada dosveeestudados entre os estudos. Algumas
comparacdes entre os estudos se tornam dificeidadas diferentes definicbes de PC e de
quais casos seriam relacionados a anestesia casa da PC (Lagasse et al., 2002).

Além disso, houve dificuldade em analisar as PCpaises em desenvolvimento,
contribuindo para um viés de publicacdo, corrobmrpdla ndo-existéncia de estudos pré-
1990s que fossem incluidos de acordo com os ostélessa revisdo, além do fato de esses
eventos muitas vezes serem omitidos ou sub-relgtadondo conseguirem boas publicacdes,
principalmente em paises de baixo-IDH. Para miramia efeito desse fato na revisao,
analisamos separadamente as incidéncias de PCiges pam alto e baixo-IDH.

Nos paises em desenvolvimento, as publicacbes smbrplicacdes e eventos
adversos séo raras e ha pouca difusdo da inforn{Rgétanant et al., 2007; Tuchinda et al.,
2010; Aroonpruksakul et al., 2002; Gupta et alQ®0ao contrario dos paises desenvolvidos,
nos quais os resultados e informagdes difundemes® ppundo, com grande repercusséo
(Hovi-Viander et al., 1980; Pottecher et al., 19B4enan & Boyan, 1991; Newland et al.,
2002; Sprung et al., 2003; Story et al., 2010; Gosiret al., 2012; Deiner et al., 2014; Ellis
et al., 2014; Nunally et al., 2015).
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5.4 Relevancia do estudo

S&80 necessarios expansao e aprofundamento nasispssggbbre pacientes
geriatricos e medicina baseada em evidéncias eaga®laos cuidados de saude para essa
populacao tao particular. Isso deve ser reconheoito importancia para a aplicagédo das
evidéncias para melhorias em tecnologias, drogagjualidade de treinamento dos
profissionais de saude (Solomon et al., 2000).

A medicina baseada em evidéncias € uma forma déligar e integrar a atuacao e
as habilidades do médico com a melhor evidéncipodisel existente na literatura. O
desenvolvimento de recomendacdes e/ou tratameateatlos em evidéncias é denominado
guidelines da pratica clinica e, entre as vantagens, ressalta possibilidade de diminuicédo
de eventos adversos (diagndstico errado, exam@soosedimentos arriscados, sobredose de
medicacdes).

Os desfechos médicos de qualidade e com bonsa#ssitiue séo reportados servem
como um fator importante de melhoria na salde esfiercos para auxiliar na reducdo de
custos e de danos (Asgari et al., 2015). Por issiras revisbes e estudos com base
metodolégica adequada devem ser realizados e/alizatlas sobre PC perioperatéria e por
fator anestésico periodicamente, para fornecerdgthbais sobre a seguranca do paciente

geriatrico em paises de baixo e alto-IDH.
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6. Conclusao

Existe uma reducdo clara e consistente na metsanah incidéncia de PC
perioperatdria e por fator anestésico (cinco e setes menor, respectivamente) em paises
com alto-IDH, comparando-se os dois periodos d@deestudado (pré-1990s e 1990-2014).
A andlise ndo foi possivel em paises de baixo-I2Midb a inexisténcia de estudos com
dados pré-1990s. A incidéncia de PC por fator @se&st foi quatro vezes maior em paises
com baixo-IDH em relacdo aos paises com alto-IDHoedodo 1990-2014. A andlise da
metarregressdo mostrou que a incidéncia de PCapmrdnestésico diminuiu de acordo com
o tempo, especialmente em paises com alto-IDH.Hé@we relacéo entre a incidéncia de PC

perioperatdria pelo tempo ou pela classificacadpb.
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Apéndice 1 -Tabela -Caracteristicas dos 16 estudos incluidos

Tabela - Caracteristicas dos 16 estudos incluidos com sf&€ncias

Autor e ano de publicacao Local e periodo do estudo Mediana do IDH Desfecho primario  Peso Parada Pacientes Excluidos Grupo
periodo  médio % cardiaca etario
incluido
Ahmed et al ! Hospital Universitério 1999 0,527 Parada cardiaca nal: 20,3 1:14 32.742 Cirurgia cardiaca >60 anos
2008 Levantamento de dados- Paquistdo SO e SRPA
1992-2006
Aubast al.? Hospital Universitario 1985 0,974 Parada cardiaca na2: 21.3 2:8 8.432 - >75 anos
1991 Revisdo de prontuarios - Franca SO e SRPA
1983-1987
Biboulet et al 2 Hospital Universitario 1992 0,960 Parada cardiaca até2: 7,5 2:4 7.544 Pacientes ASA V >75 anos
2001 Banco de dados - Franca 12 horas
1989-1995
Braz et al.* Hospital Universitario Terciario 1992 0,759 Parada cardiaca nal: 19,7 1. 35 6.982 - >65 anos
1999 Banco de dados - Brasil SO e SRPA
1988-1996
Braz et al.’ Hospital Terciario Universitario 2001 0,767 Parada cardiaca nal: 19,7 1: 48 6.796 - >65 anos
2006 Banco de dados - Brasil SO e SRPA 2: 27 2:4
1996-2005
Dam & Vimtrup ° Hospital 1960 0,971 Parada cardiaca nk 25,0 1:14 12.737 - >70 anos
1967 Banco de dados- Dinamarca SO
1955-1965
Deineretal.’ Multicéntricos 2012 0,908 Parada cardiaca até 1: 25,6  1:557 972.505 - >65 anos
2014 Hospitais e Centros Comunitarios 48 horas

Banco de dados - EUA
2010-2013

174



Fiscell&t al.®
1991

Goswamiet al.°
2012

Kawashimaet al.*°
2002

Kubota et al.™
1994

Morita et al.*
2002

Nuneset al.*2
2014

Olsson & Hallen*!
1988

Otteni et al.**
1986

Tamdeeet al .2

2009

Hospital Particular
Pesquisa prospectiva - Argentina
1980 — 1990

Multicéntrico-304 hospitais
Pesquisa prospectiva - EUA
2005-2007

Multicéntrico - 467 Hospitais
Questionario - Japao
1999

Hospital Universitario Terciario
Banco de dados - Japéo
1962-1992

Multicéntrico - 536 Hospitais
Questionario - Japao
2000

Hospital Universitario Terciario
Banco de dados - Brasil
1996-2010

Hospital tnico
Banco de dados - Suécia
1976-1984

Multicéntico - 460 Hospitais
Pesquisa prospectiva - Franca
1978-1982

Hospital Universitario
Banco de dados - Tailandia
2003-2007

2012

2006

1999

1977

2000

2003

1976

1980

2005

0,953

0,953

0,928

0,989

0,933

0,716

0,987

0,974

0,780

Parada cardiaca atél:

24 horas

Parada cardiaca e 1:

6bito na SO

Parada cardiaca e 1:
Obito até 7 dias  2:

Parada cardiaca el:

6bito na SO

Parada cardiaca e 1:
Obito até 7 dias  2:

Parada cardiaca na 1:
SO e SRPA 2:

Parada cardiaca na&2:

SO

Parada cardiaca atél: 25,3
2:37,8

24 horas

Parada cardiaca el:

Obito até 24 horas

24,5

24,0

25.1
45,2

25,1

25.2
47,3

20,2
73,0

40,8

19,9

1: 15 5.473
1: 130 80.834
1: 224 208.568
2:21

1:1 15.351
1: 282 272.734
2: 22
1: 100 18.367

2:6

2:43 60.563
1: 252 39.620
2:50

1: 36 8.905

Cirurgia cardiaca
Cirurgia de trauma
Cirurgia de transplante

Cirurgia cardiaca
Cirurgia de transplante

Cirurgia cardiaca

>60 anos

>70 anos

>65 anos

>65 anos

>65 anos

>60 anos

>60 anos

>60 anos

>65 anos

IDH: Indice de Desenvolvimento Humano, indice cariacio entre 0 e 1, representando, respectivaenienor e o maior indice de desenvolvimenténfermacéo indisponivel; SO: sala
de operacdo; SRPA: salamdeuperacdo pos-anestésica; Peso (%): o efeitanamntio do estudo na meta-analise; 1:parada capbeaocperatdria; 2:parada cardiaca por fator asiesté
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populacado idosa com suas referéncias

Tabela- Estudos em potencial excluidos devidota t# dados sobre a populacéo idosa com
suas referéncias

Estudos sem divisdo na Estudos sem divisdo Estudos sem divisdo na faixa etaria da
faixa etaria da populacdo  na faixa etaria da populacao idosa tanto em relacédo a
idosa submetidos a populacdo idosa que anestesia quanto a evolucao para PC

anestesia evoluiu para PC
Ament et af* Wong J.0" Cohen et at?
Constant et . Wu et al*® Pottecher et df
Rukewe et af. Rodrigues et df
Chopra et af. Sanusi et al’
Jimenez et &l. Ugwu et af*®
Brizzolara & Silvan{ Ruiz Neto & Amaraf’
Forrest et al. Wu et al®
Ellis et al® Lauven et af’
Newland et af. Pohjola E??
Sprung et at° Sebbag et &°

Story et af* Delégue et &’
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