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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Introdução: O vírus SARS-CoV-2 mudou o comportamento da sociedade. A população foi aconselhada a reduzir o uso desnecessário 
de serviços de saúde para acomodar casos urgentes e o aumento diário de pacientes COVID-19. Os serviços de atenção à saúde 
enfrentaram enormes desafios, tendo que ajustar sua resposta para preservar a boa qualidade do cuidado. Em Portugal foi relatada 
significativa redução no número de admissões ao Departamento de Emergência (DE) em todo o país, mas o impacto na dinâmica de 
cirurgias não adiáveis ainda não foi descrito. Este estudo compara o volume e características das cirurgias de urgência/emergência 
durante a pandemia de COVID-19 em 2020 com o período homólogo de 2019, ilustrando cronologicamente a evolução nacional dos 
casos do novo COVID-19 e a resposta de restrição no contato social e hospitalar.
Métodos: Foi conduzido estudo retrospectivo observacional em um hospital terciário localizado na região mais afetada pela COVID-
19 em Portugal. Os prontuários clínicos dos pacientes submetidos a cirurgia de urgência/emergência entre 1 de março e 2 de maio, 
tanto de 2020 quanto 2019, foram analisados e o volume de cirurgias foi comparado. Também foram analisadas as atualizações diárias 
nacionais da Direção Geral da Saúde de Portugal. 
Resultados: Durante a pandemia de COVID-19, aproximadamente 30% menos pacientes foram submetidos a cirurgia de urgência/
emergência (IC99% = 0,18–0,61, p < 0,001). O tempo de espera para cirurgia não apresentou diferença entre os dois anos (p = 0,068), 
mas os pacientes submetidos a cirurgia durante a pandemia de 2020 apresentaram taxas de mortalidade mais altas do que aqueles 
submetidos em 2019 (11,4% em 2020 e 5,9% em 2019, p = 0,001). A redução no volume de cirurgias foi correlacionada com o número 
crescente de casos infectados em todo o país. 
Conclusão: Este estudo demonstra o número decrescente de procedimentos de urgência/emergência durante a pandemia de COVID-
19 que pode ser justificado pelo crescimento nacional no número de casos infectados. A estratégia de triagem de massa no pré-ope-
ratório foi implementada sem comprometer a eficiência do serviço de cirurgia, mas a mortalidade entre pacientes foi mais alta. 
Deve-se enfatizar a importância durante a pandemia da COVID-19 das idas ao DE de casos graves que não podem ser tratados em 
outras locais.

Descritores: COVID-19; teste para diagnóstico de COVID-19; procedimentos cirúrgicos, operatório; serviço de emergência, hospital.
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Introdução

O vírus SARS-CoV-2 é amplamente conhecido agora e se tornou 
um dos tópicos mais debatidos e estudados em todo o mundo. 
Surgiu na China no fim de dezembro e se disseminou rapida-
mente para o resto do mundo, incluindo a Europa.1,2 O primeiro 
caso em Portugal foi anunciado em 2 de março, com número 
crescente de casos sendo notificados todos os dias.3

Em 18 de março, 2020, Portugal declarou estado de emer-
gência – o primeiro na história do país.4 A partir desse dia, 
serviços considerados não-essenciais pararam e ampla quaren-
tena foi imposta. A saúde pública nacional aconselhou a redu-
ção de uso desnecessário de serviços de saúde para acomodar 
casos urgentes e o crescimento diário de pacientes COVID-19.                
Cirurgias eletivas foram reduzidas ao estritamente necessário 
(especificamente, oncologia ou outras cirurgias prioritárias). As 
cirurgias de urgência/emergência e trauma, entretanto, conti-
nuaram sendo encaminhadas, e necessitavam de intervenção 
imediata e coordenada. 

Vários sistemas de saúde enfrentaram pressão sem pre-
cedentes em toda a Europa, ameaçando desestabilizar sua 
efetividade e sustentabilidade. Relatos da Espanha, Escócia e 
Itália descreviam a redução dramática no número de cirurgias 
de emergência ou de atendimento agudo durante o pico da 
emergência COVID-19.5–7 Em Portugal, significativa redução no 
número de admissões ao Departamento de Emergência (DE) foi 
relatada em todo o país,8–10 embora, o impacto na dinâmica de 
cirurgias não postergáveis ainda não tenha sido descrito. 

Os autores relatam a situação de hospital universitário ter-
ciário no Porto, a segunda maior cidade de Portugal e a mais 
afetada pelo vírus no país. O país tem cobertura universal de 
saúde fornecida pelo Serviço Nacional de Saúde. 

O presente estudo teve o objetivo de comparar o volume, 
características e mortalidade em cirurgias de urgência/emer-
gência durante o estado de emergência COVID-19 com o período 
homólogo em 2019.

 Métodos

Após a aprovação institucional, os autores conduziram estudo 
retrospectivo observacional no Hospital Geral de Santo António, 
integrado ao Centro Hospitalar Universitário do Porto (CHUP), 
hospital terciário e centro de trauma localizado na região norte 
de  Portugal, que cobre uma grande área geográfica e uma popu-
lação de mais de 3 milhões de habitantes.11 

Os prontuários eletrônicos dos pacientes encaminhados 
para cirurgia de urgência/emergência entre 1 de março e 2 
de maio de 2020 e 2019 foram examinados. Os procedimen-
tos de cirurgia de urgência/emergência foram definidos como 
intervenções necessárias para lidar com ameaça aguda à vida, 
órgão, membro ou tecido causado por trauma, processo agudo 
de doença, exacerbação aguda de doença crônica ou complica-
ção de procedimento cirúrgico ou outra intervenção. O intervalo 
de tempo selecionado coincide com o dia anterior ao primeiro 
caso diagnosticado em nosso país e o fim do estado de emer-
gência imposto pelo governo nacional. Os dados demográficos 
dos pacientes, especialidade cirúrgica, tempo de espera para 
a cirurgia (desde a solicitação de cirurgia até a cirurgia do 
paciente), conhecimento sobre COVID-19, resultados de testes 
de triagem e mortalidade de 30 dias foram coletados. O Sis-
tema de classificação do estado físico ASA (American Society of 
Anesthesiologists) foi utilizado, na medida em que oferece aos 
clínicos uma classificação simples do estado fisiológico de um 
paciente que pode ser útil na previsão do risco cirúrgico.13 A 
evolução da pandemia no país e as medidas implementadas pelo 
órgão de saúde pública eram atualizadas diariamente pelo site 
da Direção Geral da Saúde de Portugal.14

Todos os detalhes de identificação dos pacientes eram ano-
nimizados previamente à análise dos dados para garantir a segu-
rança das informações pessoais. A análise descritiva, os testes 
de Mann-Whitney U e qui-quadrado foram realizados usando 
software IBM® SPSS® Statistics v.26 (National Opinion Research 
Center, EUA). A significância estatística foi atribuída a valores 
de p abaixo de 0,005. A diferença em cirurgias de urgência/
emergência entre 2019 e 2020 e o total acumulado no tempo foi 
calculado. Para analisar a correlação potencial entre o número 
crescente de casos de COVID-19 e a redução acumulada de cirur-
gias de urgência/emergência, foi realizada correlação cruzada 
com autocorrelação retirada por simples pré-branqueamento 
usando a função “correlações-cruzadas” do pacote “analisar” 
no software SPSS. O efeito do pré-branqueamento foi de reduzir 
autocorrelação não associada e/ou tendências dentro da série 
temporal antes da computação da sua função correlação-cru-
zada. Um modelo autorregressivo foi ajustado às duas variá-
veis porque ambas apresentaram relação auto correlativa de 
primeira ordem usando a função “autocorrelações” do pacote 
“analisar” no software SPSS. As variáveis pré-branqueadas con-
sistiam de resíduos desse modelo ajustado.

Resultados

A Tabela 1 descreve as características dos pacientes submetidos 
a cirurgia de urgência/emergência durante o período estudado. 
Não foi observada diferença significante entre sexo (p = 0,968), 
classificação ASA (p = 0,085) ou idade (p = 0,017) dos pacien-
tes durante os dois períodos. Durante a pandemia, aproximada-
mente 30% menos pacientes (IC99% = 0,18–0,61, p < 0,001) foram 
internados para cirurgia de urgência/emergência (623 em 2019 
e 457 em 2020, Figura 1). O tempo de espera para cirurgia não 
apresentou diferença entre os dois anos (Tabela 2, p = 0,068). 

Ao analisar a mortalidade de 30 dias, os pacientes subme-
tidos a cirurgia de urgência/emergência durante a pandemia 
COVID-19 2020 tiveram taxa de mortalidade mais alta do que 
aqueles que foram operados durante 2019 (11,4% em 2020 e 
5,9% em 2019, p = 0,001).

Desde a declaração do estado de emergência em Portugal, 
houve redução no volume de cirurgias de urgência/emergência 
observada em nosso hospital, acompanhado de aumento em 
casos novos diagnosticados (Figura 2). Na verdade, estimamos 
a correlação entre essas duas variáveis (Figura 3) – coeficiente 
de correlação cruzada de 0,573. A correlação estimada mais 
forte entre o número de casos de COVID-19 e o volume cirúrgico 
reduzido ocorreu com atraso de 2 dias. Essa análise de serie 
temporal permitiu a detecção de relação com atraso, que pro-
vavelmente indica ligação causa-e-efeito – o impacto dos novos 
casos de COVID-19 no volume cirúrgico foi observado com atraso 
de dois dias.

Discussão

As cirurgias de urgência/emergência representam interven-
ção terapêutica para conduzir condições agudas que levam a 
deterioração clínica ou ameaça potencial à vida que devem ser 
atendidas em intervalo curto de tempo. Devido à essa definição, 
poderia se esperar que as cirurgias de urgência/emergência per-
manecessem sem mudanças no ano corrente. 

Entretanto, conforme descrito em vários relatos euro-
peus, este estudo sugere que a pandemia de COVID-19 causou 
redução importante na demanda de procedimentos de urgên-
cia/emergência.5–7 De fato, este estudo propõe que a redução 
observada não parece ser ao acaso ou estática e se correla-
cionou com o crescimento de casos de COVID-19 no país. Isso 
permite que os autores proponham que o aumento de casos no 



país e alarme recorrente dos meios de comunicação de massa 
possam ter semeado o medo de contaminação, reduzindo as 
idas ao DE e, consequentemente, a demanda por cirurgia de                         
urgência/emergência. 

Olhando a Figura 2, o número crescente de novos casos 
forçou uma mudança profunda no Sistema Nacional de Saúde. 
Duas datas se destacaram como base da mudança. A primeira, 
18 de março, quando foi declarado o estado de emergência pelo 
governo, marcou o início das medidas de quarentena. A segunda 
se refere ao reconhecimento da fase de mitigação, quando a 
disponibilidade de testes de triagem pré-operatórios foi garan-
tida e se estabeleceu sala cirúrgica (SC) COVID-19. A partir de 27 
de março todos os pacientes submetidos a cirurgia de urgência 
foram testados e alocados para áreas COVID-19 ou sem COVID-
19, exceto 16 pacientes que precisaram de cuidado cirúrgico 
de emergência. Todos os 16 pacientes foram alocados para SC 
COVID-19 até que o resultado do teste fosse conhecido. 

As recomendações de triagem levaram a mudanças nas 
internações para cirurgia de urgência/emergência, e a necessi-
dade de garantir tempos de espera adequados para cirurgia era 
uma preocupação para os serviços de cirurgia. Entretanto, este 
estudo mostra que não houve diferença significante no tempo 
de espera para cirurgia. Esse resultado pode ser entendido com 
base em estratégia de triagem institucional dando prioridade 
para pacientes com necessidade de cirurgia de urgência/emer-
gência. Naquele momento não havia testes rápidos disponíveis 
em nosso hospital (realizados em 60 minutos), e os pacientes 
precisavam esperar cerca de 4 horas para ter resultado de teste 
de triagem. Por outro lado, uma redução importante no volume 
de cirurgias pode ter contribuído para a maior eficiência dos 
serviços cirúrgicos. 

A análise da população em ambos os períodos, a demogra-
fia dos pacientes, classificações ASA e características dos pro-
cedimentos foram similares. Entretanto, durante o período de 
pandemia a mortalidade foi mais alta, chegando quase ao dobro 
do ano anterior.12 Esse achado corrobora os dados introduzidos 
por um estudo português apresentando evidência de excesso de 
mortalidade durante o lockdown COVID-19, 3,5 a 5 vezes mais 
alto do que se poderia explicar pelas mortes oficiais por COVID-
19 no país. Além disso, como relatado por outros países euro-
peus, a maior gravidade das patologias ou demora na ida ao 
DE poderiam ser apontadas como explicações plausíveis para o 
aumento na mortalidade.5–7

Os autores reconhecem que o estudo tem várias limita-
ções, a saber, aquelas inerentes à sua natureza retrospectiva. 
Além disso, como o tempo de espera para cirurgia de urgência/
emergência pode determinar seu desfecho, teria sido mais pre-
ciso apresentá-lo em horas em vez de dias. Como a situação é 
recente e contínua, um período relativamente curto foi anali-
sado e pode não ser representativo. Considerando o tamanho da 
amostra da população e o fato de que o estudo foi realizado em 
um único centro, os achados podem não descrever a realidade 
nacional, embora, como mencionado acima, o CHUP cobre uma 
ampla área geográfica que não é desprezível.

Na medida em que uma segunda onda da pandemia da 
COVID-19 se espalha pela Europa, é extremamente importante 
destacar os pontos de aprendizagem do passado. Mesmo man-
tendo estratégias adequadas de testagem e tempos de espera 
similares para cirurgia, as taxas de mortalidade cresceram. Em 
vista desses achados, os sistemas de atenção à saúde devem 
orientar os pacientes para ajuda-los a escolherem o melhor local 
para receber atendimento e garantir que aqueles com doenças 
e lesões graves continuem indo ao DE, sem medo de ineficiência 
ou contaminação. De outro modo, diagnósticos tardios podem 
resultar em desfechos com potencial ameaça à vida.

Conclusão

Este estudo sugere que a pandemia de COVID-19 causou uma 
redução nos procedimentos de urgência/emergência que pode 
ser correlacionada com o crescimento de casos de COVID-19 no 
país. A estratégia de testes de triagem pré-operatórios em massa 
para pacientes de urgência/emergência foi implementada sem 
comprometer a eficiência dos serviços de cirurgia. Apesar das 
características semelhantes da população e dos procedimentos, 
maior mortalidade foi observada durante a pandemia.
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Tabela 1: Dados demográficos de pacientes submetidos a cirurgia de urgência/emergência no período homólogo (2019 vs. 2020). E 
significa Emergência.

Todos os pacientes (n = 1100) 2019
(n = 643)

2020
(n = 457) Valor de p

Idade, mediana [IIQ], anos 65 [0 a 1] 63 [0 a 1] 67 [0 a 1] 0,017

Sexo, n (%) 0,968

Masculino 629 (57,2) 368 (57,2) 261 (57,1)

Feminino 471 (42,8) 275 (42,8) 196 (42,9)

ASA-PS, n (%) 0,085

ASA I E 64 (5,8) 41 (6,4) 23 (5,0)

ASA II E 306 (27,8) 190 (29,5) 116 (25,4)

ASA III E 501 (45,5) 271 (42,1) 230 (50,3)

ASA IV E 201 (18,3) 126 (19,6) 75 (16,4)

ASA V E 28 (2,5) 15 (2,3) 13 (2,8)

Tabela 2: Distribuição de especialidades cirúrgicas de urgência/emergência e tempo de espera para cirurgia no período homólogo 
(2019 vs 2020).

Todos os pacientes (n = 1100) 2019  
(n = 643)

2020  
(n = 457) Valor de p

Tempo de espera até cirurgia, n (%) 0.068

Menos de 1 dia (< 24 horas) 957 (87,0) 541 (84,1) 416 (91,0)

Mais de 1 dia 143 (13,0) 102 (15,9) 41 (9,0)

Distribuição de cirurgias por área cirúrgica, n (%) 0,030

Cirurgia ortopédica 299 (27,2) 187 (29,1) 112 (24,5)

Cirurgia Geral 281 (25,5) 177 (27,5) 104 (22,8)

Cirurgia Vascular 269 (24,5) 133 (20,7) 136 (29,8)

Neurocirugia 119 (10,8) 72 (11,2) 47 (10,3)

Cirurgia Urológica 79 (7,2) 46 (7,2) 33 (7,2)

Gastroenterologia 15 (1,4) 7 (1,1) 8 (1,8)

Cirurgia Oftalmológica 15 (1,4) 10 (1,6) 5 (1,1)

Cirurgia Bucomaxilofacial 12 (1,1) 5 (0,8) 7 (1,5)

Cirurgia Otorrinolaringologia 9 (0,8) 4 (0,6) 5 (1,1)

Cirurgia Plástica 2 (0,2) 2 (0,3) 0 (0,0)



Tabela 3 (1/3): Distribuição de procedimentos cirúrgicos de urgência/emergência no período homólogo (2019 vs 2020).

Cirurgia 2019 2020 Total 

Laparotomia exploratória 60 47 107

Osteo síntese femoral 55 46 101

Craniotomia com drenagem de hematoma subdural 40 37 77

Apendicectomia laparoscópica 32 22 54

Amputação de artelho de membro inferior  23 23 46

Cateterização ureteral 30 6 36

Angioplastia de vaso de membro inferior 16 19 35

Osteosíntese tíbia e fíbula 24 10 34

Amputação ampliada membro inferior – acima do joelho 16 11 27

Colecistectomia laparoscópica 18 6 24

Amputação transmetatársica 6 16 22

Artroplastia total de quadril 10 12 22

Debridamento excisional de infecção 18 4 22

Tromboembolectomia arterial 13 7 20

Incisão e drenagem de abscesso perianal 18 2 20

Osteosíntese de úmero 15 4 19

Amputação ampliada de membro inferior – abaixo do joelho 9 8 17

Osteosíntese de rádio e ulna 13 2 15

Traqueostomia 10 5 15

Nefrostomia percutânea 15 15

Ligação de varizes esofágicas 5 9 14

Revisão de amputação de coto 4 9 13

Artrodese cervical 5 5 10

Colocação de dreno torácico 5 5 10

Craniotomia com clipping de aneurisma 5 5 10

Artroplastia de quadril 7 3 10

Osteosíntese de metacarpo 7 2 9

Redução fechada de luxação de quadril 4 5 9

Hemostasia de controle 2 7 9

Reparo de hérnia inguinal com prótese 4 5 9

Controle de cateter arterial para trombólise 4 4 8

Sutura de tendão 7 1 8

Remoção de cateter de Tenckoff  2 5 7

Trombólise orientada por cateter 6 1 7

Revisão de acesso vascular para hemodiálise 1 6 7

Enxerto arterial de membro inferior  5 2 7

Artrodese lombar - técnica posterior 2 5 7

Laparoscopia exploratória 6 6

Osteosíntese mandibular 5 1 6

Ressecção transuretral de tumor de bexiga 3 2 5

Reparo de hérnia umbilical com prótese 2 3 5

Reparo de rutura de globo  2 3 5

Sutura de sangramento de vaso 5 5

Enxerto arterial em membro inferior 5 5

Sutura de laceração de testículo 1 4 5

Osteosíntese de tíbia 3 2 5



Tabela 3 (2/3): Distribuição de procedimentos cirúrgicos de urgência/emergência no período homólogo (2019 vs 2020).

Cirurgia 2019 2020 Total 

Colocação de shunt ventrículo peritoneal  5 5

Amputação de dígito de membro superior 1 4 5

Substituição de dreno ventricular externo 4 1 5

Nefrostomia percutânea 5 5

Reparo de lesão de globo 3 1 4

Colocação de dreno ventricular externo 3 1 4

Orquidectomia 1 3 4

Osteosíntese de metatarso 3 1 4

Reparo de aneurisma endovascular de aorta abdominal 1 2 3

Drenagem de hematoma e fasciotomia 1 2 3

Colocação de cateter venoso central 1 2 3

Lobectomia cerebral 3 3

Sutura de músculo, fáscia e tendão de mão 3 3

Controle trombólise orientada por cateter venoso 3 3

Reparo de torção testicular 2 2

Revisão de infecção de prótese vascular 2 2

Artrodese lombar 2 2

Esplenectomia 2 2

Hemorroidectomia 2 2

Endoscopia gastrointestinal superior 2 2

Redução de fratura nasal 1 1 2

Revisão de artroplastia total de quadril 2 2

Redução aberta de luxação de quadril 2 2

Revisão de shunt ventricular 2 2

Nefrostomia percutânea e cateterização ureteral 2 2

Injeção câmara anterior ocular 2 2

Sutura de ferida 2 2

Artroplastia total de ombro 2 2

Redução de luxação de ombro 2 2

Enxerto arterial de membro superior 2 2

Substituição de gastrostomia 1 1 2

Reparo de hérnia femoral com prótese 2 2

Enxerto arterial de membro inferior com fasciotomia 1 1

Drenagem de abcesso para faríngeo 1 1

Reparo de córnea 1 1

Reparo endovascular de aneurisma de artéria ilíaca 1 1

Sutura de sangramento de varizes esofágicas 1 1

Fixação externa de fraturas sacrais 1 1

Reparo de evisceração do globo ocular 1 1

Cesariana 1 1

Osteosíntese de seio frontal 1 1

Artrodese percutânea torácica 1 1

Revisão de shunt espinhal 1 1

Revisão de laminectomia lombar 1 1

Laminectomia 1 1

Placa de osteosíntese de fraturas de patela 1 1



Tabela 3 (3/3): Distribuição de procedimentos cirúrgicos de urgência/emergência no período homólogo (2019 vs 2020).

Cirurgia 2019 2020 Total 

Nefrectomia 1 1

Drenagem de abscesso periapendiceano 1 1

Fasciotomia 1 1

Colocação de shunt lombo peritoneal  1 1

Redução aberta de luxação de tornozelo 1 1

Remoção de cateter venoso central 1 1

Drenagem de hematoma 1 1

Reconstrução de enxerto vascular renal 1 1

Reparo de hérnia de parede abdominal com prótese 1 1

Biópsia de parede torácica 1 1

Reparo de rutura de aorta 1 1

Injeção intravítreo 1 1

Drenagem de hematoma 1 1

Extração de fixação interna - rádio e ulna 1 1

Exploração e descompressão de estruturas de canal espinal 1 1

Reparo de lesão tríade terrível de cotovelo 1 1

Biópsia laríngea 1 1

Artrodese torácica e lombar 1 1

Drenagem de hematoma e hemostasia de controle 1 1

Timectomia 1 1

Reparo de fratura peniana 1 1

Revisão de laminectomia 1 1

Colocação de filtro em veia cava inferior 1 1

Revisão de artroplastia total do quadril 1 1

Drenagem de abscesso inguinal 1 1

Remoção de corpo estranho de  segmento  intraocular anterior 1 1

Extração de corpo estranho de laringe 1 1

Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 1 1

Revisão de laminectomia 1 1

Laminectomia lombar descompressiva 1 1

Craniotomia com duraplastia 1 1

Mastoidectomia 1 1

Trombólise orientada por cateter venoso 1 1

Biópsia incisional de pele 1 1

Substituição de shunt ventrículo peritoneal 1 1

Remoção de prótese vascular infectada 1 1

Reparo de fraturas de assoalho de órbita 1 1

Excisão de cisto pilonidal 1 1

Total Geral 643 457 1100



Fig.1 Distribuição de cirurgias de urgência/emergência no tempo em períodos homólogos (2019 vs 2020).

Fig. 2. Número de novos casos de infectados notificados no país, as medidas de contenção que foram impostas pelo governo e a 
reorganização de nosso hospital no tempo. Também são apresentados, em escala diária, o número de procedimentos de urgência/

emergência e a aplicação de testes de triagem no período de estudo.

First, Primeiro caso confirmado; Number...Número de novos casos de COVID-19; Number...Número de cirurgias de urgência/emer-
gência; Community... Medidas na Comunidade; Hospital...Medidas no Hospital; Cancellation.. Cancelamento de grandes eventos 



sociais; Closure... Fechamento de instituições de ensino; Restrictions...Restrições em pontos de controle de fronteiras; Activation....
Ativação do estado de emergência; Mitigation phase...Fase de mitigação
Hospital.... Restrições de idas a hospitais; Suspension... Suspensão de consultas de ambulatório; Cancellation.... Cancelamento de 
procedimentos cirúrgicos não emergenciais; Activation... Ativação de plano para evitar ida ao local de trabalho; Pre-hospitalization- 
Recomendações de testes de triagem pré-internação e abertura de sala de cirurgia exclusiva para COVID; Suspension... Suspensão de 
programas de internato médico; Untested... População não testada
Negative... Teste de triagem negativo; Positive... Teste de triagem positivo.

Fig 3. Curvas de número acumulado de casos nacionais de COVID-19 e redução acumulada no volume de cirurgias entre os anos 
(2019 vs. 2020)

Cumulative.... número acumulado de casos nacionais; Cumulative.... redução acumulada no volume de cirurgias


