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Estratificacao do Risco Anestésico para Cirurgia Nao Cardiaca
Resumo

As complicacg0es perioperatorias associadas a cirurgia nao cardiaca sao fatores relevantes
de morbimortalidade para o doente com implicacoes na gestao dos recursos de saude. A
sua prevencao e antecipacao apresenta-se como uma peca fundamental na organizacao
dos cuidados perioperatérios, na otimizacao das comorbilidades evidenciando o seu
impacto na recuperacdo e sobrevida do doente. Neste ambito, a utilizacdo de scores de
risco durante a avaliacdo pré-anestésica veio ndo sé objetivar e estratificar a
probabilidade de uma determinada complicacdo no perioperatério quer para clinicos
quer para os doentes apoiando as tomadas de decisdo como também promover uma
uniformizacao na classificacdo dos doentes entre varios centros cirurgicos em estudos
cientificos.

Esta dissertacdo de mestrado assenta numa revisao bibliografica alargada da literatura
recente, com o objetivo de identificar a acuidade dos scores de risco utilizados em
doentes propostos para cirurgia nao cardiaca, identificando as suas vantagens,
limitagOes e as areas passiveis de melhoria e de implementacao de novos scores de risco.
A analise bibliografica mostra que existem scores gerais de classificacao de risco (ASA-
PS e ACS NSQIP-SRC) e scores mais dirigidos para avaliacdo cardiovascular,
respiratoria, fragilidade, risco de nauseas e vOmitos no pos-operatorio e de
tromboembolismo venoso no perioperatério, baseados em estudos cientificos validados,
maioritariamente multicéntricos. Evidencia, ainda, dreas para maior investigacdo no
futuro, com impacto no risco perioperatorio sobre as quais a construcao de scores deve
evoluir como a identificacdo do risco de disfuncao renal aguda, previsao de via aérea

dificil, hemorragia intra e pos-operatéria e anesthesia awareness with recall.

Palavras-chave

Risco anestésico; Cirurgia nao cardiaca; Anestesiologia; Estratificacao de risco.
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Estratificacao do Risco Anestésico para Cirurgia Nao Cardiaca
Abstract

Perioperative complications associated with non-cardiac surgery are relevant factors of
morbidity and mortality for patients, with implications in the management of health
resources. Their prevention and anticipation are a key element in the organization of
perioperative care, optimizing comorbidities and highlighting their impact on patient
recovery and survival. In this context, the use of risk scores during pre-anesthesia
evaluation not only objectifies and stratifies the probability of a given perioperative
complication for clinicians and patients, supporting decision-making, but also promotes
a uniform patient classification among several surgical centers in scientific studies.

This master's thesis is based on a large literature review of recent literature with the
purpose of identifying the accuracy of risk scores used in patients proposed for non-
cardiac surgery, identifying their advantages, limitations and areas for improvement and
implementation of new risk scores.

The literature review shows that there are general risk classification scores (ASA-PS and
ACS NSQIP-SRC) and more focused scores for cardiovascular, respiratory, frailty,
postoperative nausea and vomiting and perioperative venous thromboembolism
assessment, based on validated scientific studies, mostly multicenter. It also highlights
areas for further research in the future with impact on perioperative risk on which score
construction should evolve such as identification of risk of acute renal dysfunction,
prediction of difficult airway, intraoperative and postoperative hemorrhage and

anesthesia awareness with recall.

Keywords

Anesthetic risk; Noncardiac surgery; Anesthesiology; Risk stratification.
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1. Introducao

A anestesiologia sempre teve como prioridade a seguranca do doente, sendo a criacao e
desenvolvimento desta especialidade alicercada neste principio.! Desde os primeiros
anos da especialidade que os Anestesistas foram proativos em busca de solugdes de
monitorizacdo, suporte mecanico e farmacoldgico, tendo por base nao s6 a criacdo das
condicbes cirtrgicas ideais para intervencdo, com o conforto e sobrevivéncia sem
sequelas para o doente. Foram alcancadas enormes inovacbes tecnologicas e
farmacologicas, tais como dispositivos de ventilacio mecanica, sistemas de
monitorizacdo continua batimento a batimento, dispositivos de suporte a via aérea,
utilizagdo de equipamentos portaveis de avaliacio a cabeceira do doente como a
ultrassonografia e medicamentos com semivida curta de excrecao independente de 6rgao
ou com antidoto para reversao eficaz.! Atualmente o nivel de seguranca a nivel técnico
atingiu quase o maximo e s6 com um esforco imenso se conseguirdo ainda mais
melhorias nesta area.!

No entanto, apesar dos grandes progressos nesta area, a morbilidade relacionada com a
anestesia representa ainda um impacto importante para os doentes e mais de 1 em cada
10 doentes terd um incidente intraoperatério.2 Uma avaliacdo pré-operatoria
incompleta, desajustada ou pouco personalizada leva a repercussoes quer no intra que
no pos-operatorio, condicionando o aparecimento destas complicacoes.?
Consequentemente, é imperativo para a seguranca do doente que seja realizado um
acompanhamento do mesmo durante todo o periodo perioperatorio, desde a consulta
pré-anestésica, passando pelo tempo intraoperatdrio, até a gestao pds-operatoria.!
Neste contexto, é importante desenvolver scores clinicos e identificar fatores que tornem
possivel identificar doentes em risco de complicacdes intra e pods-operatérias, e
desenvolver estratégias individuais de gestao clinica, a fim de reduzir as complicacoes
perioperatorias e, assim, melhorar a seguranca dos doentes em anestesiologia.2

A avaliacdo pré-anestésica é um processo de avaliacdo clinica que antecede uma
intervencdo anestésica quer esta seja para procedimento cirtrgico ou nio.’3 E da
responsabilidade do anestesiologista e deve ser realizada a todos os doentes que sdo
submetidos a cuidados anestésicos.3 E centrada no doente e personalizada, ajustando-se
as suas caracteristicas e do procedimento.3+4

A avaliacdo tem como objetivos identificar e otimizar as condicOes clinicas que possam
interferir e agravar o risco perioperatério, educar e consciencializar o doente, e

desenvolver um plano de abordagem para o perioperatoério.35 Os estudos demonstram
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que uma avaliacdo pré-anestésica adequada aumenta nao sé a satisfacao do doente como
também permite reduzir a morbimortalidade associadas ao procedimento.3

A avaliacao pré-anestésica deve incluir ndo s6 uma historia clinica completa com exame
fisico direcionado e testes complementares de diagnostico ajustados como também uma
avaliacao do risco perioperatério através dos scores de risco ja disponiveis.3 O risco
anestésico-cirirgico é multifatorial e a sua avaliacdo requer uma ponderacao da
prioridade associada a intervencao, o risco inerente ao procedimento e o risco relativo as
comorbilidades do doente.3 Sempre que possivel esta avaliacao deve ser programada em
funcao do agendamento da intervencao de modo a salvaguardar a otimizacao do doente
e reduzir o risco de desatualizacao dos dados recolhidos.3

Na primeira metade do século XX, foi proposto o sistema de classificacio American
Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA-PS), que era utilizado para classificar
a gravidade das comorbilidades em doentes cirtrgicos.” Na década de 60 foi
demonstrado que a mortalidade operatéria aumentava de acordo com a gravidade das
comorbilidades avaliadas na classificacio ASA-PS.” Posteriormente, foram analisados
varios procedimentos anestésicos e diversas variaveis para além do ASA-PS e
comparados com a taxa de mortalidade perioperatéria dos mesmos. Com base nestes
estudos foram sendo desenvolvidos varios scores com o objetivo de determinar de forma
mais especifica o risco associado a intervenc¢ao, nao s6 em termos de morbimortalidade,
mas também no ajuste da terapéutica, monitoriza¢do promovendo o aumento da sua
seguranca e conhecimento para a sua tomada de decisao.

Os scores de risco podem ser agrupados em 2 grupos, os nao especificos (transversais
aos varios procedimentos) e os especificos em relacao com a patologia do doente ou area
cirargica. Os scores podem focar-se nos efeitos adversos globais como a
morbimortalidade, como o score ASA-PS, ou em fatores de risco particulares.
Relativamente a estes tltimos, os scores de risco mais comummente utilizados na pratica
clinica sao os de risco cardiovascular, como o Lee’s Revised Cardiac Risk Index; scores
para avaliar a fragilidade, como o Frailty Score; scores de risco de complicagoes
pulmonares pos-operatérias, como o ARISCAT; scores de lesdo renal aguda; scores de
delirio p6s-operatério; scores de niuseas e vomitos no pds-operatorio, como o score de
Apfel; scores de via aérea dificil, como a classificacio Comarck e Lehane; scores de
tromboembolismo venoso, como o score de Caprini; scores de risco hemorragico; e
scores de awareness.

Apesar de terem sido realizados grandes progressos relativamente a avaliacao pré-
anestésica com o intuito de melhoria da seguranca perioperatéria dos doentes, ainda ha
um longo caminho a percorrer. A seguranca deve continuar a ser uma prioridade no

futuro.
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2. Objetivos

O objetivo principal desta dissertacao de mestrado € identificar a acuidade dos scores de
risco na avaliacao pré-anestésica de doentes propostos para cirurgia nao cardiaca.

Os objetivos secundarios sao classificar os scores de risco, identificar as suas vantagens
e limitacoes e evidenciar areas de melhoria dos scores descritos ou de desenvolvimento

de novos scores.



Estratificacao do Risco Anestésico para Cirurgia Nao Cardiaca



Estratificacao do Risco Anestésico para Cirurgia Nao Cardiaca
3. Metodologia

Na elaboracao desta dissertacdo foi realizada a uma revisao alargada da literatura
cientifica sobre a avaliacdo do risco pré-anestésico, com enfoque para os avancos
recentes na literatura sobre os scores de risco clinicos.

Para a pesquisa de artigos cientificos foram utilizadas as bases de dados PubMed,
Cochrane Library e EMBASE. Os filtros aplicados na pesquisa foram: meta-analises,
estudos controlados randomizados, revisoes, revisoes sistematicas, humanos, inglés,
espanhol e portugués. Como o objetivo da dissertacao é conhecer o estado atual da arte
nesta matéria, foram analisados estudos publicados na janela temporal entre 2017 e
2022. Como muitos dos scores de risco foram desenvolvidos antes de 2017, em alguns
casos foi necessario analisar o artigo cientifico original (anterior a 2017), para melhor os
descrever.

A estratégia de pesquisa decorreu em 2 fases. A primeira fase teve como objetivo
pesquisar genericamente a avaliagao pré-anestésica. Foram definidos os termos MeSH e
os termos tiab e estes foram combinados em blocos de pesquisa. Estes foram
introduzidos no motor de pesquisa, com o termo “AND” entre blocos de pesquisa. A
segunda fase de pesquisa teve como objetivo pesquisar especificamente os scores de risco
utilizados para prever as complicacOoes perioperatorias e para definir o risco pré-
anestésico.

Todos os titulos e resumos foram depois analisados sistematicamente. Durante esta
etapa, a maioria dos estudos foi eliminada. Os estudos considerados relevantes foram
descarregados e lidos na integra para fazer cumprir os critérios de inclusao e exclusao.
Os critérios de inclusao foram se um estudo caracteriza um score de risco utilizado na
avaliacdo pré-anestésica de um doente proposto a cirurgia nao cardiaca ou se um estudo
descreve a validade do mesmo. Os critérios de exclusao foram os artigos publicados
relativos a populacao pediatrica e de doentes submetidos a cirurgia cardiaca.

O método para decidir se um estudo esta de acordo com os critérios de inclusao foi, numa

primeira fase, ler o titulo e o resumo e, numa segunda fase, ler o estudo na integra.

Termos MeSH e tiab 12 fase: "Surgical Procedures, Operative"[ Mesh] OR “surgery”[tiab]
AND "Risk Assessment"[Mesh] OR "preoperative risk evaluation"[tiab] OR " risk
score*"[tiab] OR " risk index*"[tiab] AND "Postoperative Complications"[Mesh] OR

“perioperative complication*”[tiab] OR “postoperative complication*”[tiab]
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Termos MeSH e tiab 22 fase: "cardiac risk index"[tiab] OR "lee"[tiab] OR "ASA"[tiab] OR
"PPC"[tiab] OR "ariscat"[tiab] OR "postoperative pulmonary complications"[tiab] OR
"National Surgical Quality Improvement Program"[tiab] OR "respiratory risk"[tiab] OR
"frail*"[tiab] OR "aki risk"[tiab] OR "acute kidney risk"[tiab] OR "sleep apnea"[tiab] OR
"OSA"[tiab] OR "postoperative delirium"[tiab] OR "delirium"[tiab] OR "postoperative
nausea and vomiting''[tiab] OR "PONV"[tiab] OR "difficult airway"[tiab] OR "difficult
intubation"[tiab] OR "caprini score"[tiab] OR "postoperative hemorrhage"[tiab] OR
"postoperative bleeding"[tiab] OR "postoperative thrombosis"[tiab] OR "anesthesia
awareness'[tiab] AND  "Postoperative = Complications"[Mesh] OR '"Risk
Assessment"[Mesh] OR  "Perioperative Care "[Mesh] OR '"perioperative
complication*"[tiab] OR "postoperative complication*"[tiab] OR "preoperative risk
evaluation"[tiab] OR " risk score*"[tiab] OR " risk index*"[tiab]
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4. American Society of Anesthesiologists
Physical Status (ASA-PS)

O sistema de classificacdo ASA-PS foi desenvolvido pela primeira vez em 1941 por Saklad
et al. com o objetivo de classificar a gravidade das comorbilidades em doentes cirtrgicos
em categorias e assim promover uma uniformiza¢ao da comunicacdo do risco associado
entre profissionais, doentes e comunidade cientifica.® Foram descritas 6 classes de
estado fisico, acompanhados posteriormente de exemplos para orientar a aplicagcao deste
sistema ja com varias revisoes para melhorar a fiabilidade.®7 A tltima revisdao ocorreu
em 2020, em que foram incluidos exemplos obstétricos e pediatricos.

Atualmente, o sistema de classificacio ASA-PS é amplamente utilizado como
componente da avaliagdo pré-operatoria.”8 O objetivo principal deste score consiste em
avaliar e comunicar as comorbilidades médicas pré-anestésicas de um doente, de acordo
com uma avaliacao subjetiva do seu estado de satide.89 Estao incluidas 6 classes, sendo
que quao maior a classe, maior o risco de complicacoes pos-operatorias apos cirurgia. 1ot
Segundo as normas da Sociedade Europeia de Anestesiologia, o ASA-PS deve ser
utilizado para estratificar o risco de mortalidade em doentes submetidas a cirurgia nao
cardiaca, mas deve ser utilizado em conjunto com outros fatores — tipo de cirurgia,
fragilidade, etc. — pois por si s6 nao prevé os riscos associados ao perioperatorio.8
Diversos estudos demonstraram que o ASA-PS é um preditor significativo de
morbimortalidade em doentes cirdrgicos e tem uma capacidade moderada de prever a
mortalidade e complicacoes pés-operatorias.”-8

Num estudo prospetivo de 6301 doentes, foi demonstrado que doentes saudaveis (ASA
I) tinham um risco de 0,1% de complicacoes cardiacas e mortalidade perioperatéria,
enquanto doentes com "doenca sistémica grave que constitui uma ameaga constante a
vida" (ASA IV) tinham um risco de 18%.1°

A classificacdo ASA-PS é amplamente utilizada na pratica clinica. A sua simplicidade
representa a sua maior vantagem, sendo facil de utilizar e compreender e aplicivel em
diferentes areas clinicas cirdrgicas e ndo cirdrgicas suscetiveis de procedimentos sob
cuidados monitorizados de anestesia.9 Apesar de ser uma classificacao subjetiva do
estado fisico do doente, o score ASA-PS demonstrou capacidade para estimar a
morbilidade e mortalidade perioperatoria.:2

Uma classificacio ASA-PS pouco fidvel pode conduzir a testes pré-operatorios
desnecessarios e levar a adiar ou cancelar intervencoes cirirgicas.®® Do mesmo modo,

uma subestimacdo da classe ASA pode comprometer a seguranca dos doentes.®8 A
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precisao do score ASA pode, ainda, influenciar o desempenho de outras ferramentas de
risco em que for incorporada.8

A classificacdo sofreu vérias revisoes ao longo do tempo com o objetivo de ser cada vez
mais precisa, no entanto, ainda apresenta limitacoes.

Uma das maiores criticas a classificagdo é a subjetividade e a variabilidade entre
observadores.82 Com a reintroducao de exemplos em cada classe ASA, este problema foi
reduzido. Adicionalmente, na Gltima revisao feita ao score ASA-PS em 2020, foram
incluidos exemplos obstétricos e pediatricos para enquadrar de maneira menos subjetiva
estes doentes a classe respetiva.

No entanto, apesar dos exemplos de caso, dados de varios estudos mostraram que existe
uma fiabilidade moderada a baixa para a classificacdo, em resultado do desacordo na
atribuicdo de classes da ASA-PS entre clinicos.® Estes resultados sublinham a
necessidade de uma definicdo mais precisa das classes de ASA-PS, particularmente
quando se consideram as doencas sistémicas.®

Por outro lado, a classificagio ASA-PS é uma avaliacdo incompleta e que ndo tem em
conta a otimizacdo no periodo pré-operatério nem condicOes perioperatorias
importantes que influenciam o risco perioperatorio, tais como a idade, sexo, IMC, tipo
de cirurgia, a competéncia dos clinicos e nivel de vigilancia no perioperatorio.1213 Deste
modo, fornece pouca informacao util sobre o risco individual de um doente de uma
complicacdo perioperatoria.84 No entanto, quando combinada com outras variaveis
clinicas (tipo de cirurgia, fragilidade, etc.) e quando incorporado em scores como o ACS

NSQIP, pode ser util na previsao do risco perioperatério.®
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Tabela 1 Defini¢oes atuais e exemplos aprovados ASA.

implementado, reducdo moderada da
fragao de ejecdo, DRC sob diélise
regular, historia (>3 meses) de EAM,
AVC, AIT ou DAC/endoproteses.

obstrutiva do sono severa, estado
oncolégico, insuficiéncia renal,
distrofia muscular, fibrose cistica,
histéria de transplante, malformacao
medula espinal ou cerebral, hidrocéfalo

sintomatico, prematuridade com <60

Classificacao Definicao Exemplos do adulto, incluindo, Exemplos pediatricos, incluindo, Exemplos obstétricos, incluindo,
ASA-PS mas nao limitados a: mas nao limitados a: mas nao limitados a:
Um doente normal e Saudéavel, ndo-fumador, nenhum ou Saudével (sem doenca aguda ou
ASAT saudavel minimo consumo de alcool cronica), IMC ou percentil normal para
aidade
Um doente com doenga | Doengas ligeiras apenas sem limitagées | Doenca cardiaca congénita Gravidez normal, hipertensao
sistémica leve funcionais substanciais. Fumador, assintomaética, arritmias bem gestacional bem controlada, pré-
consumo social de alcool, gravidez, controladas, asma sem exacerbacao, eclampsia controlada sem caracteristicas
obesidade (30<IMC<40), DM/HTA epilepsia bem controlada, DM nao severas, DM gestacional com controlo
ASATI bem controlada, doenca pulmonar insulinodependente, IMC ou percentil dietético
ligeira anormal para a idade, apneia obstrutiva
do sono leve/moderada, estado
oncolégico em remissdo, autismo com
limitacoes leves
Um doente com doenga | Limitac¢oes funcionais substanciais; Doenca cardiaca congénita nao Hipertensao gestacional com
sistémica severa uma ou mais doengas severas corrigida estavel, arritmias bem complicagdes ou altas necessidades de
moderadas. DM ou HTA mal controladas, asma com exacerbacao, insulina, pré-eclampsia com
controlada, obesidade moérbida epilepsia mal controlada, DM caracteristicas severas, doenca
(IMC>40), hepatite ativa, dependéncia | insulinodependente, obesidade trombofilica que requere
ASA 11 ou abuso de alcool, pacemaker morbida, malnutri¢ao, apneia anticoagulagdo.
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semanas, autismo com limitagoes
severas, doenca metabdlica, via aérea
dificil, nutricdo parenteral de longa
duracao. Recém-nascido a termo com

<6 semanas de idade.

Um doente com doenga
sistémica severa que é
uma ameacga constante

avida

Histoéria recente (<3 meses) de EAM,
AVC, AIT ou DAC/endoproteses,
isquemia cardiaca ativa ou disfuncgao
valvular severa, reducio severa da

fracao de ejecao, choque, sépsis,

Doenga cardiaca congénita sintomaética,
ICC, sequelas ativas de prematuridade,
encefalopatia aguda hipoxico-
isquémica, choque, sépsis, coagulacao

intravascular disseminada,

Pré-eclampsia com caracteristicas
severas complicada por HELLP ou outro
evento adverso, cardiomiopatia
periparto com fracao de ejecao <40,

doenca cardiaca descompensada/nao

cujos 6rgaos vao ser

removidos para doagao

ASATV coagulacdo intravascular disseminada, | desfibrilhador-cardioversor automético | corrigida, adquirida ou congénita.
DRC sem dialise regular. implantavel, dependéncia do
ventilador, endocrinopatia, trauma
severo, insuficiéncia respiratoéria
severa, estado oncoldgico avancado.
Um doente moribundo | Rotura de aneurisma Trauma massivo, hemorragia Rutura uterina
que nao é expectavel abdominal/toracico, trauma massivo, intracraniana com efeito de massa,
sobreviver sem a hemorragia intracraniana com efeito de | doente a necessitar de ECMO,
ASAV cirurgia massa, isquemia intestinal com insuficiéncia ou paragem respiratoria,
patologia cardiaca significativa ou hipertensao maligna, ICC
disfuncdo sistémica/multiorganica descompensada, encefalopatia
hepatica, isquemia intestinal ou
disfuncao sistémica/multiorganica
Doente com morte
cerebral declarada,
ASA VI

10
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5. American College of Surgeons’ NSQIP
Surgical Risk Calculator

Este score foi desenvolvido utilizando a base de dados NSQIP 2013. O modelo incluiu
mais de 1,4 milhoes de doentes que foram alvo de procedimentos representados por 1557
codigos de terminologia processual tinicos e atuais.!s

Este score, ao contrario dos acima referidos, pode ser utilizado para estimar o risco de
uma variedade de complicagoes poOs-operatérias nos 30 dias apdés a cirurgia —
mortalidade, infecao da ferida cirdrgica, deiscéncia da ferida operatoria, pneumonia,
entubacao nao planeada, embolia pulmonar, uso prolongado do ventilador, insuficiéncia
renal progressiva, insuficiéncia renal aguda, infecao do trato urinario, acidente vascular
cerebral e evento cardiaco.°

O NSQIP-SRC prevé o risco especifico de um procedimento, através do codigo especifico
do procedimento cirargico, para um grupo diversificado de resultados.s

A calculadora de risco requer 21 fatores pré-operatorios: risco do procedimento (TPC),
idade, género, estado funcional, emergéncia, classe ASA-PS, uso cronico de corticoides,
ascite, sépsis, dependéncia de ventilador, cancro metastizado, diabetes mellitus,
hipertensao medicada, ICC, evento cardiaco prévio, dispneia, fumador atual, dialise,
LRA, IMC e DPOC severa. Os resultados obtidos sao validados através da base de dados

de pacientes com procedimentos semelhantes.

11
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6. Scores de risco cardiovascular

6.1 Introducao

Ao longo dos tltimos 30 anos, foram desenvolvidos varios scores de risco, baseados em
estudos observacionais, que representam a relacio entre as comorbilidades e
procedimentos realizados, caracteristicas clinicas e a morbimortalidade cardiovascular
perioperatoria. Entre eles, destacam-se os indices desenvolvidos pelos autores Goldman
et al. (1977)7, Detsky et al. (1986)'8 e Lee et al. (1999)*9, os primeiros a ser aplicados na
prética clinica.8

Atualmente, os principais scores de risco cardiovascular utilizados para cirurgia nao
cardiaca incluem o RCRI, o NSQIP-MICA e o NSQIP-SRC.8:10.11,15,16

As diretrizes atuais ESC/ESA recomendam a utilizacdo de qualquer um destes 3 scores
de risco acima mencionados para prever o risco de eventos cardiovasculares major
(MACE) em pacientes submetidos a cirurgia nao-cardiaca (Classe IB).15:2°

Todos fornecem estimativas do risco cardiovascular com base em fatores de risco

perioperatorios.°

6.2 Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

O RCRI ou Lee Index é uma versao modificada do score original desenvolvido por
Goldman et al. (1977) e é o mais amplamente validado de todos os scores de risco
cardiovascular.821

Foi construido através de um estudo coorte utilizando dados prospetivos de um hospital
terciario, que incluiu 4315 doentes com idade igual ou superior a 50 anos de idade
propostos para cirurgia nao cardiaca, eletiva.82!

A utilizacdo deste score visa determinar no pré-operatorio o risco de eventos
cardiovasculares major definidos como enfarte agudo do miocardio (elevacao dos
biomarcadores cardiacos), edema pulmonar, fibrilhacdo ventricular, bloqueio
auriculoventricular completo e paragem cardiorrespiratoria de etiologia cardiaca.82!
Neste contexto, foram identificados 6 fatores de risco independentes de complicacoes
cardiacas major: cirurgia de alto risco (intervencao intraperitoneal, intratoracica ou
vascular), antecedentes de doenca cardiaca isquémica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
historial de doenca cerebrovascular, diabetes mellitus sob insulinoterapia e creatinina
pré-operatoria > 2,0 mg/dL.2* A cada fator de risco é atribuido o valor de um ponto sendo
o somatorio integrado numa categoria de risco.80:1:21 O risco cardiovascular associado a

eventos cardiacos major é tanto maior quanto maior o valor da pontuacao obtida.8:0.11.21
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Doentes com pelo menos 2 preditores de risco sdo considerados como tendo um risco
elevado de complicagoes cardiacas major pos-operatorias.’s Doentes com um RCRI de o
pontos tém um risco de aproximadamente 0,4% de complicacoes CV major, de 1 ponto
tém risco de 0,9%, 2 pontos de 6,6% e >3 pontos de 11%.10:22

O score de Lee foi validado internamente e externamente, sendo uma ferramenta simples
e facil de utilizar na pratica clinica para prever o risco perioperatério de eventos CV
major.

O score esté previsto para ser aplicado em doentes com idade igual ou superior a 45 anos
ou doentes com idades entre 18 e 44 com doenca cardiaca significativa submetidos a
cirurgia nao-cardiaca eletiva.

Numa revisao sistematica que incluiu 792.740 pacientes de 24 estudos, o RCRI mostrou
uma discriminacdo moderada para prever as principais complicacoes cardiacas
perioperatorias.2°

Validagdo subsequente em populacgdes cirdrgicas ndo-cardiacas mais vastas mostrou
mau desempenho preditivo em doentes submetidos a procedimentos toracicos,

vasculares, e alguns intra-abdominais.8:10:1t

6.3 American College of Surgeons’ NSQIP-MICA ou

Guptas’s Index

Este score foi desenvolvido através de um estudo coorte utilizando a base de dados
NSQIP 2007.15 Foram incluidos 1371 doentes com o diagnostico de enfarte agudo do
miocardio definido como tipo 3 — morte cardiaca subita apos instalacdo de sintomas
anginosos e elevacao dos biomarcadores cardiacos.'s

O objetivo é prever o risco de EAM ou paragem cardiaca pos-operatoria nos 30 dias apds
cirurgia, utilizando variaveis relacionadas com o doente e com o procedimento.™

A calculadora de risco MICA calcula a percentagem de risco baseada nestas 5 variaveis:
classificacao ASA-PS, idade, creatinina >1.5mg/dL, tipo de cirurgia e estado funcional.’s
O score MICA foi validado para aplicar em doentes com idade igual ou superior a 55 anos
submetidos a cirurgia nao cardiaca.

Em relacdo ao poder discriminatoério, este score foi considerado forte e superou o
RCRI.10:15

14
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6.4 Geriatric Sensitive Perioperative Cardiac Risk
Index (GSPCRI)

Foi desenvolvido tendo como alvo a populacdo geriatrica. O score foi derivado de um
estudo corte de doentes geriatricos (idade igual ou superior a 65 anos), utilizando os
dados do NSQIP 2013 (N = 584 931, N = 210 914 age >65) de cirurgias nao emergentes
e nao cardiacas. O modelo foi posteriormente validado retrospetivamente no conjunto
de dados NSQIP 2012 (N = 485 426, N = 172 905 age >65) e comparado diretamente
com os scores RCRI e MICA.23

Os resultados medidos foram EAM intra e pos-operatoério ou paragem cardiaca no prazo
de 30 dias apos a cirurgia. Foram incluidas no score de risco sete variaveis: antecedentes
de AVC, classe ASA, tipo de cirurgia (ortopédica, abdominal, toracica, etc.), estado
funcional, creatinina pré-operatoria >1,5 mg/dL, historico de ICC e diabetes mellitus.23
As primeiras 3 variaveis foram consideradas os preditores estatisticamente mais
significativos para o risco observado; as varidveis adicionais foram selecionadas dada a
sua conhecida relevancia clinica, mas também foram consideradas como preditores
independentes de complicacées CV na populacao estudada.2s

Ao comparar o risco observado versus risco previsto, verificou-se que o GSPCRI superou
o0 RCRI e o Gupta MICA em 13% e 6%, respetivamente, no coorte geriatrico. Para além
disso, o GSPCRI foi mais preciso também na populaciao total da amostra quando
comparado com o RCRI e Gupta MICA, superando estes modelos em 15% e 11%,
respetivamente.23

O GSPCRI é uma ferramenta que permite prever com maior precisao o risco cardiaco
perioperatorio na populaciao dos doentes geriatricos. O indice foi desenvolvido a partir
de técnicas estatisticas poderosas e entre as maiores amostras de doentes até a data, mas

ainda nao foi validado prospectivamente.23

6.5 Discussao

A MINS (lesao miocardica ap6s cirurgia nao-cardiaca) define-se por um aumento de
Troponina T de 42 geracao de = 0,03 ng/mL ou um aumento de hs-cTnT (high-sensitive
cardiac troponin T) de 52 geracdo de > 20 ng/L, considerando ambos os aumentos como
resultado de isquemia miocardica.2! As melhorias nos testes de rastreio perioperatorios
utilizando a hs-cTnT revelaram que cerca de 68% da isquemia miocardica perioperatoria
¢é assintomatica e s6 pode ser diagnosticada por rastreio pés-operatorio de rotina com
medicgoes de troponina e ECG.2!

Atualmente, nenhum dos 3 scores mais validados e largamente utilizados para estimar o
risco de complicacoes apos cirurgia nao cardiaca (RCRI, MICA-NSQIP e SRC-NSQIP)
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demonstrou ter forca preditiva e aplicabilidade adequadas para MINS.*5 A performance
e utilidade clinica destes scores de risco tém sido colocadas em causa, pois tém
demonstrado subestimar consistentemente o risco de MACE em populagdes externas.>!

Relativamente ao RCRI, este score foi desenvolvido utilizando um método desatualizado
para diagnodstico de isquemia do miocardio perioperatéria — aumento da CK.2
Consequentemente, esta complicacdo clinicamente significativa é negligenciada pela
utilizacdo do RCRI."* Apesar deste score incluir o tipo de procedimento realizado, tem
classificacoes cirtrgicas limitadas e que nao refletem técnicas cirtirgicas modernas, como
intervencoes minimamente invasivas, que reduzem o risco de cirurgias intra-
peritoneais.* Adicionalmente, fatores de risco para MACE e que tém implicagoes
prognosticas importantes, como obesidade, idade avancada, estado funcional, fibrilacao
auricular, estenose aortica e hipertensao pulmonar, nao sao contemplados no RCRI.8:20

Por outro lado, dados de estudos recentes reportaram baixa fiabilidade do RCRI em
doentes submetidos a cirurgia vascular e cirurgia intra-abdominal eletiva, em que o score
teve um mau desempenho como um preditor de complicacoes cardiovasculares.0:11:16:20

Com o objetivo de colmatar o baixo desempenho do RCRI na previsao do risco de MACE
em cirurgia vascular, foram desenvolvidos os scores de risco da Vascular Quality
Initiative (VQI-CRI), Vascular Study Group of New England (VSG-CRI) e South
African Vascular Surgical (SAVS-CRI).24 Estes scores de avaliacdo cardiovascular
dirigidos para cirurgia vascular contemplam, para além dos fatores de risco presentes no
RCRI, outros fatores nomeadamente associados a doenca arterial periférica, medicacao

e antecedentes de patologia coronaria (ver tab.224)
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Tabela 2: Comparacao dos scores de risco CV utilizados em cirurgia vascular

RCRI VQI-CRI VSG-CRI SAVS-CRI
Cirurgia de alto risco
b Idade Idade Idade > 65 anos
Doenca cardiaca Doenca cardiaca Doenca cardiaca L
. . . Doenca cardiaca isquémica
isquémica isquémica isquémica
Insuficiéncia cardiaca | Insuficiéncia cardiaca Insuficiéncia cardiaca ) . L
. . . Cirurgia suprainguinal
congestiva congestiva congestiva
Doenga Cirurgia de risco
DPOC DPOC . .
cerebrovascular intermédio
DM sob . ) .
L ) DM DM sob insulinoterapia DM
insulinoterapia
DRC (creatinina > DRC (creatinina > DRC (creatinina > Terapia com beta
2.0mg/dL) 1.8mg/dL) 1.8mg/dL) bloqueador
Isquemia critica dos Terapia com beta CABG ou intervencao
membros bloqueador percutanea
HTA Fumador ativo

Cirurgia de

Teste stress cardiaco revascularizagio do
anormal miocardio ou intervencao
percutanea
IMC

a) Asvariaveis incluidas a o seu peso relativo dependem do tipo de cirurgia.

b) Procedimentos suprainguinais vasculares, intratoracicos ou intraperitoneais.

Apesar destas limitagoes, este score é amplamente utilizado na pratica clinica, pela sua
simplicidade e facilidade de utilizacao, e foi largamente validado, tanto internamente,
como externamente, mostrando discriminacao moderada entre doentes de baixo e alto
risco submetidos a cirurgia eletiva nao cardiaca, excluindo cirurgia vascular e cirurgia
intra-abdominal eletiva.>* Posto isto, o0 RCRI continua a ser uma ferramenta simples,
eficaz e ndo-invasiva que os clinicos podem utilizar para identificar doentes com risco de
MACE.

Foi dado um passo em frente na previsao do risco pré-operatoério ao introduzir novos
modelos de risco desenvolvidos a partir da base de dados ACS NSQIP - NSQIP SRC e
MICA.

Ao contrario do RCRI, estes incluem a classificacao ASA-PS, uma lista de comorbilidades
relacionadas com o doente, e quase todas as principais intervencoes cirurgicas, excluindo
trauma e cirurgia de transplante. Estes scores, ao utilizar -classificacoes de
procedimentos cirargicos baseadas em codigos especificos de procedimento, permitem

uma classificagdo mais discriminativa do tipo de cirurgia e incluem as préaticas atuais
17
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laparoscopicas que o RCRI nao inclui, tornando-os mais precisos do que o RCRI na
previsao do risco de MACE.0:11,20

Além disso, ao contrario do RCRI que foi derivado de coorte tamanho médio de um tnico
centro hospitalar, as calculadoras NSQIP tém em conta dados de quase quatro milhoes
de pacientes de 690 hospitais e foram validados internamente em diversas
populacoes. 81020

Mais recentemente, o NSQIP SRC foi validado externamente, e a sua validade comparada
com a do RCRI.8 Neste estudo, a calculadora NSQIP mostrou uma excelente capacidade
de previsao para MACE (AUC 0,93), pneumonia (AUC 0,93), mortalidade por todas as
causas (AUC 0,89), e morbilidade (AUC 0,88).8

O SRC-NSQIP avalia uma grande variedade de complicacGes perioperatorias cardiacas e
nao cardiacas, sendo vantajoso para uma avaliagdo global pré-operatéria, em detrimento
do RCRI e 0 MICA, que s6 avaliam complicacoes cardiacas.

Tal como o RCRI, os scores do ACS também nao foram desenvolvidos utilizando a
definicao atual de MINS, mas sim através da elevacdo da troponina 3 vezes acima do
limite superior do normal. Os doentes nao foram submetidos a medi¢oes sisteméticas do
nivel de troponina perioperatdria, o que torna altamente provavel que estes scores
subestimem o risco cardiaco.* Sem biomarcador cardiaco, mais de metade de todos os
enfartes do miocardio perioperatérios passam despercebidos.2° Além disso, estes nao
foram submetidos a validacio externa num estudo que monitorizou sistematicamente
medicoOes de troponina ap0s cirurgia nao-cardiaca.2°

Em contraste com o RCRI, o score MICA nao inclui variaveis que contribuem para o riso
de MACE, como IC ou diabetes. Por serem ambas calculadoras online, é necessaria
conexao a internet, o que nem sempre pode estar assegurado, impedindo assim a sua
utilizacdo. Por outro lado, é necessario o codigo especifico da terminologia processual do
procedimento previsto, tornando os scores dificeis de utilizar por clinicos com pouca
experiéncia. Para além disso, devido ao grande nimero de variaveis incluidas, o grau de
complexidade aumenta e, consequentemente, a dificuldade na sua aplicabilidade na
pratica clinica.

Uma revisdo sistemética recente da metodologia de 11 scores de previsdo de risco
cardiaco concluiu que estes podem ser divididos em dois grupos: aqueles com maior
precisao para prever uma gama estreita de eventos cardiacos (scores baseados no
NSQIP) e aqueles com menor precisao para prever uma vasta gama de eventos cardiacos
(RCRI). Os autores sugeriram que a combinacdo de dois indices poderia dar uma

previsao de risco mais precisa.®
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Boersma et al. salientaram que o score de Lee teria maior precisdo na previsao da
mortalidade poés-operatéria se dados como a idade do paciente e detalhes sobre a
operacao especifica fossem adicionados 8

Com o objetivo de melhorar o desempenho do RCRI, este foi reconstruido num novo
score de 5 variaveis, o R-RCRI. Este nao inclui a diabetes dependente de insulina, e em
vez da creatinina sérica, é incluida como nova variavel a taxa de filtracao glomerular de
30 ml/min. O R-RCRI provou ser mais fiavel do que o RCRI original em doentes
submetidos a cirurgia vascular, podendo ser utilizado como alternativa para este tipo
especifico de cirurgia.®

Por outro lado, uma vez que estes scores nao foram desenvolvidos utilizando a definicao
atual de MINS, a incorporacdo de biomarcadores cardiacos pode melhorar o seu
desempenho. No futuro, estes também devem considerar a lesdo miocardica
assintomatica, que é um fator de risco significativo para a mortalidade.2

A estratificacdo precisa do risco cardiovascular de um doente é uma importante
finalidade da utilizacao destes diversos scores de risco. No entanto, nao ¢é a tnica. Estes
scores permitem-nos também estar familiarizados com fatores a ter em consideracao
quando temos um doente a nossa frente, através das questoes e parametros importantes
em que se baseiam. Isto faculta a um ortopedista, por exemplo, um melhor mecanismo
para identificar os doentes com doencas cardiacas subjacentes e os que necessitam de
consulta de cardiologia. Por exemplo, um dos seis fatores clinicos no RCRI é "diabetes
que requer tratamento com insulina antes da cirurgia" e uma percentagem significativa
de doentes que necessitam de cirurgia ortopédica tém diabetes e tomam insulina
diariamente.2? Ter diabetes e requerer insulina representa um preditor do RCRI e mais
do dobro do risco de um paciente (de 0,4% para 0,9%) de ter uma destas complicacoes

cardiacas potencialmente deletérias.22
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7. Scores para avaliar fragilidade

7.1 Introducao

Atualmente nao existe uma definicio universalmente aceite de fragilidade, sendo
descrita como uma diminui¢do da capacidade fisiol6gica combinada com deficiéncias
multissistémicas, desencadeando uma reducao da capacidade de manter a homeostasia
face a eventos stressantes.’325 E distinta das alteracdes relacionadas com a idade.2s A
fragilidade esta associada a um aumento da vulnerabilidade a eventos stressantes, como
cirurgia e anestesia, a maior mortalidade p6s-operatoéria, aumento de complicacoes,
prolongamento do internamento hospitalar e menor probabilidade de alta para
domicilio.3:26-28

A American College of Surgeons e a American Geriatrics Society recomendam
atualmente a avaliagcao pré-operatoria da fragilidade em todos os doentes com mais de
65 anos e a Society for Perioperative Assessment and Quality Improvement recomenda
intervencoes quando ¢ identificada fragilidade.29 No entanto, ndo ha recomendacées
especificas em relagio a que instrumento utilizar na avaliagio.23-29

"A fragilidade ¢é dificil de definir, mas facil de identificar", o que pode explicar porque
existem atualmente mais de 70 instrumentos de avaliacao da fragilidade.2s

Apesar da auséncia de um instrumento de avaliacao de fragilidade universalmente aceite,
a medicao da fragilidade pode ser dividida em 2 ramos principais de pensamento — o
modelo fenotipico — Fried Phenotype criteria — ou o modelo de acumulagao de défices —
Frailty Index.2527.28:30

Destes 2 principais modelos derivaram a maioria dos restantes modelos descritos na
literatura utilizados para avaliar a fragilidade.s Contudo, a maioria nao foi
extensivamente validada ou nao foi estudada fora de uma populacao especifica e
qualquer generalizacao deve ser avaliada com precaucao.2s

Os doentes identificados como frageis pré-operativamente podem beneficiar de
consultas multidisciplinares individualizadas, tais como uma avaliacdo geriatrica
abrangente, discussoes abertas relativamente ao prognostico e risco, e consideragao da
pré-habilitacdo.3

Uma das principais barreiras para a avaliacao pré-operatéria da fragilidade é falta de
clareza em relacao a que instrumento utilizar.2” Os instrumentos mais bem estudados
incluem o Fried Phenotype Criteria (baseado no modelo conceptual do fenoétipo de
fragilidade), o Frailty Index (aplicacao direta do modelo de fragilidade acumulada) e a

Clinical Frailty Scale.?728
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7.2 Modelo do Fenétipo/Fried Phenotype criteria (FP)

Fried et al. prop6s o modelo do fen6tipo em 2001, através de dados obtidos através do
Cardiovascular Heart Study, que investigou fatores de risco de mortalidade em idosos
nos EUA.3!

Este modelo conceptualiza fragilidade como uma sindrome de declinios acumulados em
multiplos sistemas, resultando numa diminuicao da reserva fisiologica.28.30

E um score observacional que pode ser aplicado em 5-10 minutos e que avalia o declinio
em cinco categorias principais em doentes com mais de 65 anos de idade.>® E analisado
se existe perda de peso involuntaria (4,5kg no altimo ano), exaustao auto reportada,
baixa atividade fisica, baixa performance (marcha lenta) e fraqueza (forca de preensao
fraca).23:3° Cada componente fisico vale 1 ponto; e scores de 4 a 5 sao considerados
frageis, 2 a 3 intermediamente frageis, e 0 a 1 sdo considerados nao frageis.!*-13.28.31

O modelo do fen6tipo é a ferramenta mais frequentemente utilizada na investigacao e na

pratica clinica, foi extensivamente validada e mostrou boa capacidade prognostica. 81923

7.3 Frailty Index (FI)
Mitnitski et al. em 2001 e Rockwood et al. em 2004 sugeriram o modelo de acumulagao
de défices (acculumating of deficits model) como parte do Canadian Study on Health
and Aging (CSHA).28 Este modelo refletia o nimero de défices acumulados sobre
diferentes dominios que originavam vulnerabilidade.3?:3t Do CSHA foi originado o
Frailty Index 28
O conceito do Frailty Index é que a fragilidade é um estado causado pela acumulacao de
défices de satide durante o curso da vida e que quanto mais défices se tem, maior é a
probabilidade de se ser fragil.28 Este é entdo um score de autorrelato que conta o nimero
de défices que uma pessoa sofreu num vasto leque de dominios clinicos, tais como
sintomas, sinais, parametros laboratoriais anormais, estados de doenca e
incapacidades. 3!
A fragilidade é o racio do nimero de défices dividido pelo nimero total de variaveis
medidas.?527 Um doente com FI < 0,10 é considerado “nao-fragil”; 0,10 < FI < 0,21 é
“vulneravel”; 0,21 < FI < 0,45 é “fragil”; e FI > 0,45 é “mais fragil”.2s
Assim, a fragilidade é vista como um efeito cumulativo de défices individuais. Pontuacdes
mais elevadas do FI estdo associadas a graus mais elevados de fragilidade. O indice de
fragilidade gerado tem demonstrado estar fortemente associado a institucionalizacdo e a
morte.2832
Existem multiplos instrumentos de avaliacao de fragilidade derivados do FI, sendo que
a maioria utiliza de 30 a 70 défices.33 Em comparacao com o modelo do fenotipo, que

classifica os doentes como nao-fragil, pré-fragil ou fragil, os scores derivados do FI sao
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muitas vezes considerados mais sensiveis por serem uma escala de risco mais
graduada.33s O grande espetro de défices medidos neste score considera a
multidimensionalidade da fragilidade.

O Frailty Index é uma ferramenta extensivamente validada e aplicada a multiplos grupos

de doentes.33

7.4 Clinical Frailty Scale (CFS)

Desenvolvida por Rockwook et al. através do CSHA, a escala de fragilidade clinica € uma
escala observacional de 9 pontos rapida, multidominio e baseada em vinhetas e no
julgamento clinico.3! A pontuagao varia entre 1 (muito apto) e 9 (doente terminal) e uma
pontuacao acima de 5 indica fragilidade.29 A escala avalia dominios especificos, dos quais
comorbilidades, funcao e cognicao.30:34

E simples e acompanhada de descritores clinicos e pictogramas.2® E bem validada e é
utilizada numa variedade de contextos clinicos, incluindo -cirurgia geral de
emergencia.2335

Alguns estudos recentes mostram que tem uma capacidade preditiva de morte ou de
nova incapacidade, duracao prolongada da estadia e alta ndo domiciliaria superior ao

Frailty Index e ao Fried Phenotype Criteria.27-3236

7.5 Modified Frailty Index (mFT)

Velanovich et al. desenvolveu o mFI, que deriva do Frailty Index, um score extenso de
mais de 70 itens.3” O Modified Frailty Index é um score de autorrelato semelhante ao FI,
mas menos extenso.2? No entanto, em relacao a fiabilidade e poder preditivo, é inferior
ao F1.26:38

Foi desenvolvido utilizando 11 itens que estdo amplamente disponiveis na base de dados
NSQIP, nomeadamente DM, estado funcional de dependéncia, doenca pulmonar (DPOC
e/ou pneumonia), doenca cardiaca (ICC, EAM, intervencdo percutianea recente),
medicacao anti-hipertensora, doenca vascular periférica, acidente isquémico transitério
ou AVC sem défice residual, AVC com défice residual e alteracdo do sensorium.39

Uma mFI de 0,27 (3 ou mais défices) correlaciona-se com fragilidade e,
consequentemente, com o fracasso do desmame ventilatério, necessidade de
reintubacdo, aumento da incidéncia de pneumonia pods-operatoria, infecao do sitio
cirargico e mortalidade.38

Outras abordagens bem estudadas incluem a utilizacdo de uma medida de desempenho
fisico (teste de caminhada de 6 minutos, por exemplo) ou o FI modificado.2” Contudo, a
utilizacao de uma medida isolada de desempenho fisico nao concilia aspetos de nutricao,

cognicdo ou saide mental; e o FI modificado carece de défices adequados
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comparativamente com o recomendado em outros indices de avaliacdo dos vérios

dominios da fragilidade. 27

7.6 Discussao

Em relacdo ao modelo fenotipico da fragilidade de Fried et al., uma das principais
limitacOes é que nao incorpora a disfun¢ao cognitiva na avaliacao, apesar da disfuncao
cognitiva estar relacionada com o declinio funcional. A sua implementacido na pratica
clinica exige a participacao do doente e de um dinamometro para medir a forca de
preensao, o que se apresenta como uma limitacdo em alguns casos.2¢:32 Com vista a
colmatar esta limitagao, € possivel utilizar apenas 1 ou 2 critérios para identificar doentes
potencialmente frageis, que podem ser referenciados para realizar mais testes ou uma
avaliacdo geriatrica global.:3

O Frailty Index, apesar de ser validado e mostrar boa capacidade preditiva, é de dificil
implementac¢ao dado ser demasiado exaustivo, limitando assim a sua aplicabilidade na
pratica clinica.2¢:32 O facto de ser também baseado no autorrelato condiciona
subjetividade em relacdo a outros scores que se fundamentam em dados objetivos.26:32
Porém, por ser tao extenso, a sua capacidade preditiva é superior a scores mais faceis de
aplicar na pratica clinica, mas menos completos, como o Modified Frailty Index.26:38
Relativamente a Clinical Frailty Scale, alguns estudos demonstram que é o score de
fragilidade com maior poder preditivo para outcomes adversos, superando o Frailty
Index e o Fried Phenotype Criteria.27-32:36

Este score apresenta numerosas vantagens. E mais simples de aplicar (utiliza descritores
clinicos e pictogramas29), avalia dominios como comorbilidades, funcdo e cognicao,
sendo mais completo que o score de Fried et al.3°:34

Por 1ultimo, pode ser utilizado numa variedade de contextos clinicos, incluindo cirurgia
geral de emergéncia.3*35

Os biomarcadores de inflamacao e de deficiéncia nutricional e a avaliacao radiologica da
sarcopenia e osteoporose, estdo a emergir como potenciais marcadores da fragilidade e
a serem estudados como fatores em analise na estratificacao do risco perioperatoério.38
Os anestesiologistas utilizam frequentemente o relato do doente de tolerancia ao
exercicio como um indice aproximado da sua aptidao fisica e capacidade funcional. Estes
indicadores tém uma baixa capacidade de estimar a sua tolerancia ao stress e,
consequentemente, os médicos nao conseguem realizar uma previsao adequada da
tolerancia do doente a intervencao. Por outro lado, os testes cardiopulmonares formais
nao sao suficientemente precisos a estimar o risco cardiovascular perioperatorio e nao

indicam alteragoes em dominios da cognicao relacionados com a fragilidade.'s
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Embora nao haja consenso sobre a melhor forma de avaliar os doentes, numerosas
ferramentas foram validadas. Os scores gerados a partir de muitas destas ferramentas
sao fiaveis para prever a fragilidade e estdo altamente associados aos resultados dos
doentes. Uma vez reconhecida a fragilidade, numerosas decisoes e intervencoes podem
ser desenvolvidas para otimizar o estado de satide do doente e a organizacao dos
cuidados. Nao obstante, apesar do impacto da avaliacao da fragilidade nos doentes, esta
area em desenvolvimento ainda ndo ganhou uma ampla implementacao por parte dos

anestesiologistas.29
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8. Scores de risco pulmonar

8.1 Introducao

As complicacoes pulmonares pds-operatorias sdo um tipo de complicagdo frequente
nomeadamente em cirurgias toracicas e do andar superior do abdémen que conduzem
ao aumento da morbimortalidade e a maiores custos com os cuidados de satide.40-4!
Desta forma, é importante avaliar o risco de complicacoes pulmonares em todos os
doentes submetidos a cirurgia, para que possam ser implementadas medidas
preventivas.4!

As complicacoes clinicas pulmonares pos-operatérias (PPCs) foram definidas em 2015
pela European Society of Anaesthesiology e pela European Society of Intensive Care
Medicine, com o objetivo de uniformizar os critérios.+

A definicao de PPC inclui insuficiéncia respiratoria, infecao respiratoria, atelectasia,
broncospasmo, pneumotorax, derrame pleural e pneumonite de aspira¢ao.40-42
Clinicamente, sdo também incluidas a reintubacdo até 48 horas, falha no desmame
ventilatério, exacerbagdo da DPOC e varias formas de obstrucdo das vias aéreas
superiores.4°

A morbimortalidade e a duracdo do internamento hospitalar estdo aumentadas nos
doentes que desenvolvam complicacoes pulmonares poés-operatorias.4+43 A sua
incidéncia varia de 2,0% a 5,6% na populacao cirargica.4* Estas complicacoes estao
associadas a 25% da mortalidade p6s-operatoria que ocorrem na primeira semana apds
a cirurgia.4* Aproximadamente 20% dos doentes com PPCs irdo morrer em 30 dias apds
cirurgia major, comparados com o0s 0,2-3% dos doentes sem PPCs.43 A estratificagdo do
risco através de scores é utilizada para determinar o risco que um doente tem para
desenvolver PPCs. Estes incluem o Arozullah Postoperative Respiratory Failure Risk
Index, o Arozullah Postoperative Pneumonia Risk Index, o ARISCAT e as calculadoras

de Gupta et al. para insuficiéncia respiratéria e pneumonia pos-operatoria.+!

8.2 Arozullah Postoperative Respiratory Failure

Index

Foi desenvolvido por Arozullah et al. em 2000 através de um estudo coorte que incluiu
81,719 homens submetidos a cirurgia nao cardiaca major.44 Foi o primeiro score de risco
desenvolvido especificamente para risco pulmonar.44 O objetivo era estimar o risco
relativo de insuficiéncia respiratéria apds cirurgia nao cardiaca.44

Os preditores pré-operatorios incluidos sao cirurgia de reparacao de aneurisma da aorta

abdominal, cirurgia toracica, neurocirurgia, cirurgia abdominal superior, cirurgia
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vascular periférica, cirurgia do pescoco, cirurgia de emergéncia, albumina <30 g/L, BUN
>30 g/L, estado funcional dependente, DPOC e idade.4° O maior risco esta associado ao
tipo de cirurgia.4° Sao atribuidas pontuagdes e os doentes sdo estratificados em 5 classes
com risco de insuficiéncia respiratoria variando entre 0,5% na mais baixa e 26,6% na
mais alta.4°

Este score nao foi submetido a validacao externa em outras populagoes de doentes.42

8.3 Arozullah Postoperative Pneumonia Risk Index

Em 2001, Arozullah et al. desenvolveu também um score para identificar doentes em
risco de desenvolver pneumonia pos-operatoéria utilizando métodos semelhantes.42
Estratifica os doentes em 5 classes de risco, mas incorpora uma maior quantidade de
fatores de risco em comparacdo com o score de 2000, entre eles: o tipo de cirurgia
realizada e varios fatores de risco especificos do doente — como o estado de satude geral,
imunitario, respiratério, neurologico, de hidratacao e de alteracGes idnicas.4© Estes
incluem perda de peso nos altimos 6 meses (>10%), uso de anestesia geral, historia de
acidente vascular cerebral, transfusdo, uso prolongado de corticoides, tabagismo
durante o tltimo ano e ingesta de alcool.4

Este score nao foi submetido a validagdo externa em outras populacoes de doentes.42

8.4 ARISCAT

O Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT) € o score mais
amplamente utilizado para prever complicagoes pulmonares pds-operatérias.5 Foi
desenvolvido em 2010 por Canet et al. e deriva de um estudo coorte prospetivo e
multicentro constituido por 2464 doentes.5:40-42:44

O objetivo do estudo foi criar um sistema de pontuacdo mais amplo utilizando uma
populacdo cirtrgica mais heterogénea.+> As PPCs sao infecdo respiratoéria (incluindo a
pneumonia), insuficiéncia respiratéria, efusao pleural, atelectasia, pneumotorax,
broncospasmo e pneumonite de aspiracao.54244 O score discriminou corretamente 90%
dos resultados.42

Foram identificados 7 fatores de risco independentes — idade, saturacdo periférica de
oxigénio pré-operatoria, infecdo respiratéria no ultimo més, anemia pré-operatoria
(=10g/dL), duracao da cirurgia > 2 horas, cirurgia de emergéncia e sitio da incisao
cirtrgica.40-42

O ARISCAT foi o primeiro score a destacar o significado da baixa saturacao periférica de
oxigénio, anemia e infecao respiratoria recente e foi também o primeiro grande estudo a

analisar especificamente a saturacao periférica de oxigénio pré-operatoria.4+2
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A cada fator é atribuido uma pontuacido e os doentes sdo estratificados em baixo,
intermédio e alto risco para desenvolver PPCs.443 Na amostra de validagao, as taxas de
PPCs foram 1,6% para o grupo de baixo risco, 13,3% para o grupo de risco intermédio e
42,1% para o grupo de alto risco.42-44

O ARISCAT é provavelmente o score de risco mais util desenvolvido até a data, dado
permitir uma avaliacdo completa no pré-operatério de forma simples e precisa.4-42 Os
doentes que se enquadram na categoria de alto risco tém uma probabilidade superior a
um terco de desenvolver uma PPC, um risco supeior do que pode ser previsto com quase
qualquer outra ferramenta de avaliacao.42

O score ARISCAT foi recentemente validado externamente pelo estudo PERISCOPE
(Prospective Evaluation of a Risk Score for Postoperative Pulmonary Complications in
Europe), tornando-o o tnico score de risco pulmonar com poder preditivo suficiente na
validagao externa.4>43 No entanto, foi mostrado que o ARISCAT nao preve corretamente
o risco de PPCs em doentes submetidos a cirurgia major da cabeca e pescoco.4 O
ARISCAT, uma vez que inclui 7 PPCs, torna o risco relativo do doente superior do que se

fosse utilizado o score de Gupta.44

8.5 Gupta Pulmonary Risk Calculators

As calculadoras Gupta sao 2 scores de risco online desenvolvidos para insuficiéncia
respiratoria (2011) e para pneumonia (2013) pelo American College of Surgeons por
Gupta et al., com base em estudos retrospetivos utilizando a base de dados NSQIP 2007
€ 2008.41:42

Ambos os scores consideram como fatores de risco significativos para PPCs a classe ASA-
PS, o estado funcional dependente do doente, o tipo de cirurgia e a presenca de
septicemia pré-operatoria.4»42 No score de insuficiéncia respiratoéria € incluido também
cirurgia de emergéncia e no score de pneumonia sdo incluidos a idade, diagnostico de
DPOC e a historia tabagica.444

Este score nao foi submetido a validagao externa em outras populacoes de doentes.4+2

8.6 Questionario STOP-Bang

Estima-se que 9% a 24% da populacdo em geral tem sindrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS)4+4, sendo que 80% dos homens e 93% das mulheres com SAOS moderada a
grave nao estdo diagnosticados.44 A prevaléncia global da SAOS entre doentes adultos
cirurgicos varia entre 24% e 41%, dependendo do tipo de cirurgia.4s Deste modo, a
sindrome da apneia obstrutiva do sono tornou-se nos ultimos anos numa grande

preocupacao de saude publica.4°
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Diversos estudos tém confirmado que esta é um modificador do resultado
perioperatorio, conduzindo a morbilidade po6s-operatéria e a complicagoes
criticas404446-49. como arritmias cardiacas, isquemia miocardica, paragem cardiaca pos-
operatoria, insuficiéncia respiratéria, hipoxemia, pneumonia e embolismo
pulmonar.40-45

Uma recente revisao sistemaética e meta-analise de 10 estudos coorte observou que as
complicacoes pds-operatdrias foram quase 4 vezes mais elevadas e que a duracao do
internamento foi 2 dias superior em doentes de alto risco para sindrome da apneia
obstrutiva do sono (STOP- Bang > 3) versus doentes de baixo risco.4°

Portanto, estes doentes tém um risco superior de desenvolver complicacoes
cardiopulmonares e de necessitar de maior vigilancia no pos-operatorio.40:45:46.48.49

A probabilidade destes doentes apresentarem apneias é superior do que na populacao
em geral, e deve ser feita uma preparacao adequada aquando da gestdo destes
doentes94°, tendo em consideracao o tipo de cirurgia, o tipo de anestesia, a necessidade
de opidceos poés-operatérios e a capacidade das instalacoes de ambulatério de
monitorizar e tratar adequadamente os pacientes com SAOS.9 Devido a estes fatores, a
ASA e a Sociedade de Anestesia e Medicina do Sono recomendam o rastreio da SAOS
como parte da avaliacdo pré-anestésica utilizando o questionario STOP-Bang como
rastreio.4549

O estudo poligrafico do sono é o padrao de ouro no diagnoéstico da SAOS.4¢ No entanto,
os requisitos de tempo e recursos tornam este exame inadequado para uso frequente no
pré-operatorio, sendo a avaliacdo centrada na avaliacdo clinica tendo por base os
preditores clinicos muitos dos quais incorporados nos scores de risco.46

A Sociedade de Anestesia Ambulatoria e a Sociedade de Anestesia e Medicina do Sono
recomendam a utiliza¢do do questionario STOP-BANG para rastreio da SAOS, porque é
o score mais validado.4849 No entanto, existem também outros scores que foram
validados e estabelecidos para a estratificacdo do risco pré-anestésico, como o
Perioperative Sleep Apnea Prediction Score (P-SAP), o Questionario de Berlim e a lista
de verificacdo da ASA.4649:5°0 Deste modo, os scores de risco tornam-se cada vez mais o
padrao de avaliacao pré-anestésica da SAOS.4¢

O questionario STOP-BANG ¢ o score mais utilizado globalmente, tanto em contexto pré-
operatério, como na populacao em geral, porque é extremamente facil de utilizar e
porque foi extensivamente validado.4>49-5t A sua validacdo original na populacao
cirargica, reportou uma sensibilidade de 83,9%, 92,0% e 100% para rastreio de toda a
SAOS (AHI>5), SAOS moderada a grave (AHI>15) e SAOS grave (AHI>30),

respetivamente.44.5!
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E baseado em 8 perguntas, nomeadamente, se o doente ressona alto, sente cansaco ou
apresenta hipersonoléncia diurna, se existem relatos de apneia durante o sono, se tem
HTA, sexo masculino, IMC >35 kg/m2, mais de 50 anos, homem com circunferéncia do
pescoco superior a 41 cm e mulher com circunferéncia maior que 43cm.44 Cada questao
respondida positivamente é atribuida 1 ponto. O risco de SAOS ¢é baixo de 0-2 pontos,
intermédio de 3-4 pontos e alto acima de 5 pontos. Recentemente, foi realizada a
primeira meta-analise de validacao do questionario STOP-Bang em doentes com fatores
de risco CV, na qual este teve excelente resultado (AUC 0,86) na detecdo da SAOS em
doentes com fatores de risco cardiovascular.s* Este resultado é semelhante aos relatados
por estudos anteriores que validaram o questionario STOP-Bang nas populagoes
cirargicas e de clinicas do sono.5* Isto pode tornar o questionario numa ferramenta util
na identificacdo de doentes com fatores de risco CV que possam estar em risco de SAOS
nao diagnosticada para obterem rapidamente diagnostico e tratamento.5!

O P-SAP foi desenvolvido por Ramachandran et al. em 2010 através de um estudo coorte
cirargico tipico e validado num subgrupo de doentes que se apresentaram para cirurgia
ap6s 6 meses de terem um estudo formal do sono.52 Baseia-se em 3 variaveis
demogréficas (idade >43 anos, sexo masculino e obesidade), 3 variaveis clinicas (historia
de ronco, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial) e 3 preditores de via aérea
(pescoco largo, Mallampati classe 3 ou 4 modificada, e distdncia tireomentoniana
reduzida).>2 Um limiar de diagnostico P-SAP > 2 mostrou uma sensibilidade excelente
(0,939), mas pouca especificidade (0,323), enquanto um P-SAP > 6 teve uma
sensibilidade fraca (0,239), mas uma especificidade excelente (0,911).52

O questionario de Berlim resultou da conferéncia sobre o sono nos cuidados priméarios
em abril de 1996 em Berlim, na Alemanha.5° Inclui 11 perguntas organizadas em trés
categorias — roncopatia, sonoléncia diurna e historia de hipertensao ou obesidade.5°
Quando o doente responde positivamente a pelo menos duas de trés categorias, este é
classificado como sendo de alto risco para SAOS.5° Este questionario tem uma elevada
especificidade para a identificacio de sujeitos com SAOS moderada a severa, mas uma
especificidade bastante baixa.5°

A checklist ASA da SAOS combina caracteristicas fisicas, antecedentes de obstrucao da
via aérea e sonoléncia. A sua sensibilidade € aceitavel (72-87%), mas a sua especificidade
é baixa (36-38%).5°

O questionario de Berlim e a lista de verificacao da ASA foram validados em doentes
cirargicos como instrumentos de rastreio da SAOS. Ambos demonstraram um nivel
moderadamente elevado de sensibilidade e um valor preditivo negativo, tal como o

questionario STOP-Bang.5°
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Talvez uma das maiores vantagens no rastreio pré-operatério da SAOS seja a
identificacdo de doentes em risco e desenvolvimento de um plano de cuidados
perioperatorios (farmacos, monitorizagao) em fungao do risco associado.45

De modo a tornar estas ferramentas de rastreio da SAOS mais especificas na previsao da
SAOS moderada a severa, alguns estudos sugeriram a possibilidade de complementar
estes scores de risco com testes adicionais simples, como a avaliacdo do bicarbonato em

testes point of care como o caso da gasimetria arterial.49

8.7 Discussao

Os scores de Arozullah et. al. para insuficiéncia respiratéria e pneumonia po6s-operatoria
apresentam varias limitagoes. Primeiramente, nao foram validados externamente, nao
permitindo conhecer a sua aplicabilidade em outras populacoes de doentes. Em segundo
lugar, cada um apenas prevé uma tinica complicacao pds-operatoria. Isto torna-os scores
incompletos e com baixa aplicabilidade, pois as PPCs sdo inimeras e a sua utilizacao
teria de ser complementada com outros scores para correta previsao do risco
perioperatorio. Além disso, estes scores sao de complicada utilizacao. Em 2007, o estudo
Patient Safety in Surgery explorou se o Arozullah PRF Risk Index seria aplicavel no
setor privado. Chegou-se a conclusao de que o score é demasiado complexo para uso
clinico de rotina, tendo sido identificados 28 preditores independentes de PRF
(postoperative respiratory failure), muitos dos quais requerem valores laboratoriais
especificos.42
O score ARISCAT, por outro lado, avalia o risco de 7 PPCs, o que o torna mais ttil na
previsao do risco perioperatorio, em relacao aos scores de Arozullah.
Outra vantagem é que toda a informacao necessaria pode ser facilmente colhida numa
consulta pré-operatoria e as variaveis sao objetivas, o que mitiga o risco de variabilidade
entre observadores. Este score de risco considera, ainda, tanto fatores relacionados com
o procedimento como com o doente.4 Num contexto eletivo, pode até ser utilizado para
programacao cirtrgica, uma vez que contém fatores modificaveis, tais como anemia e
infecdo respiratéria no dltimo més.4! Por fim, o score foi alvo de validacdo externa e
mostrou poder preditivo suficiente.
Todos estes fatores dao credibilidade a este score de risco e suportam a sua utilizagao na
pratica clinica. O ARISCAT é provavelmente o score de risco mais ttil desenvolvido até
a data, pois é bem validado, amplamente aplicavel, preciso e simples.42
Relativamente as calculadoras online de Gupta et al., estas apresentam como limitagoes
nao terem sido externamente validadas, serem retrospetivas e cada uma apenas prever
uma dnica complicacdo poOs-operatéria — pneumonia ou insuficiéncia respiratoria.42
Outra limitacdo é que, ao contrario de Arozullah et al. e do ARISCAT, que incluiram
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fatores de risco pré e intraoperatoérios, Gupta et al. apenas considerou fatores de risco
pré-operatorios.4* A previsao do risco fica assim incompleta. No entanto, em comparacao

com os scores de Arozullah et al., sdo mais faceis de utilizar.
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9. Scores de risco de lesao renal aguda

9.1 Introducao

Lesao renal aguda perioperatéria é uma complicacdo comum na cirurgia major afetando
nao sé6 o periodo poés-operatério imediato como também o periodo tardio com
desenvolvimento de disfuncao renal e predisposicao a eventos cardiovasculares.53:54

A lesdo renal aguda perioperatoria pode definir-se como a lesao renal que ocorre até 7
dias ap6s uma intervencao cirargica utilizando a definicdo de LRA do KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcomes).55 Existem estudos e recomendacoes em relacao a
LRA apo6s cirurgia cardiaca, incluindo varios scores de risco validados, tais como o
Cleveland Clinical Foundation Score e o score de Birnie et al.;53:5° no entanto, no que
concerne a cirurgia nao cardiaca, o mesmo nao se aplica, sendo a informacao atual ainda
escassa apesar das suas repercussoes.53

De acordo com os critérios KDIGO, a incidéncia de LRA é estimada em cerca de 36%
apos cirurgia cardiaca, 12% ap0s cirurgia toracica, 7-11% apos cirurgia ortopédica e 6-7%
apos cirurgia abdominal major.57 A técnica cirtrgica também tem impacto sobre o risco
de desenvolvimento de LRA, estando os procedimentos laparoscopicos associados a uma
reducao de 28% da LRA-PO em comparac¢ao com a cirurgia aberta.s”

Apesar de nao existir consenso num score de risco de lesao renal aguda ap6s cirurgia nao
cardiaca, ja foram identificados alguns fatores que influenciam o potencial
desenvolvimento de complicacdes renais no periodo peri-operatério. A presenca de
doenca vascular periférica, doenca renal crénica, hipertensao arterial, ICC e diabetes
associam-se fortemente a LRA-PO.5557:58 Qutros fatores como sexo masculino, idade
avancada, obesidade, classe ASA, anemia, doenca hepatica, DPOC, doenca arterial
periférica, hipertensio intra-abdominal, trauma e septicemia também estao associados
ao desenvolvimento de LRA-PO.57:58 A medicacao crénica foi relacionada como tendo
impacto no risco de LRA, nomeadamente o uso de IECAs, ARAs e diuréticos.5”

A diretriz KDIGO para o diagndstico, avaliacdo e gestao da IRA sugere que idade >60
anos, cirurgia de emergéncia, classe elevada ASA-PS e comorbilidades pré-operatérias,
incluindo diabetes e qualquer doenga crénica do coracdo, pulméao ou figado sao fatores
de risco para LRA-PO.53

35



Estratificacao do Risco Anestésico para Cirurgia Nao Cardiaca

9.2 Acute Kidney Injury Risk Index for Patients

Undergoing General Surgery
Kheterpal et al. fizeram uma revisio da base de dados ACS-NSQIP em 2009 de

procedimentos de cirurgia geral com incidéncia de LRA no prazo de 30 dias — 75 952
intervencoes preencheram os critérios de inclusao e 1,0% foram complicadas por LRA-
PO.59.60

Os autores identificaram 10 preditores pré-operatorios independentes: idade igual ou
superior a 56 anos, sexo masculino, cirurgia de emergéncia, cirurgia intraperitoneal,
diabetes mellitus sob antidiabéticos orais, diabetes mellitus sob insulinoterapia, ICC
ativa, ascite, HTA e creatinina pré-operatoria > 1.2 mg/dl.59-¢© O doente € alocado a classe
de risco respetiva com base no nimero de fatores de risco que possui — classe I (zero, um
ou dois fatores de risco), classe II (trés fatores de risco), classe III (quatro fatores de
risco), classe IV (cinco fatores de risco) e classe V (seis ou mais fatores de risco).6°

Uma limitacdo major deste score é a definicdo de lesdo renal aguda como aumento da
creatinina de 2 mg/dl a partir do valor pré-operatorio ou a necessidade de dialise 30 dias
apos a cirurgia.s>+% Qutro fator a ter em conta foi que os dados obtidos retrospetivamente
nao foram detalhados e alguns fatores relevantes na fisiopatologia da LRA nao foram
tidos em consideracao, nomeadamente hidratacao pré-operatoria e intraoperatoria, uso
de agentes nefrotdxicos e orientacao no pés-operatorio/vigilancia.o

Nao obstante, este score é simples de utilizar e demonstra uma excelente capacidade

discriminatoria.é°©

9.3 Simple Postoperative AKI Risk (SPARK)

Classification before Noncardiac Surgery

Score de risco para LRA-PO derivado de um estudo observacional retrospetivo de
doentes sem insuficiéncia renal pré-existente que foram submetidos a cirurgia nao
cardiaca em dois hospitais terciarios na Coreia do Sul.®

Um evento de LRA-PO foi definido de acordo com os critérios das diretrizes do KDIGO,
utilizando o nivel sCr maximo dentro de 2 semanas ap0s a cirurgia.c!

Este inclui achados representativos da demografia, gravidade clinica, dificuldade
cirargica e funcao renal subjacente dos doentes em periodos pré-operatorios — idade,
sexo, duracao da cirurgia, cirurgia de emergéncia, uso de bloqueadores do eixo RAA,
diabetes mellitus, hipoalbuminémia, anemia, hiponatremia, TFG estimada e
albumintria.®

Os doentes sao divididos em 4 grupos (A ao D) e os grupos refletem o risco de LRA-PO,

a sua severidade, e consequente mortalidade ou necessidade de dialise.*!
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O score SPARK consegue prever razoavelmente o risco de LRA-PO em cirurgia nao
cardiaca, exceto em cirurgia urologica e neurocirurgia, nas quais apresenta baixa
precisao.o!

Este é um score pratico, cuja principal vantagem € a facilidade de recolha dos dados do
doente no periodo pré-operatorio. Outra vantagem major € que o score foi externamente
validado. Adicionalmente, este score utiliza os critérios KDIGO para definir LRA.

Por outro lado, uma das limitacGes deste score é nao incluir instabilidade intraoperatoéria
ou pos-operatoria. Caso exista instabilidade intra ou poés-operatéria (instabilidade
hemodinamica, exposicao a agentes nefrotoxicos, cirurgia prolongada) deve ser realizada
avaliacao adicional do risco de LRA-PO por um especialista, independentemente da
classe do doente.®

As limitacoes deste estudo devem ser ultrapassadas em investigacoes futuras e é
necessaria mais validacao externa em diferentes paises para confirmar a generalizacao

dos resultados.

9.4 Outros scores de risco lesao renal aguda

Um estudo de Zhou et al., cujo objetivo era avaliar quais os preditores de LRA em doentes
apos cirurgia de fratura da anca, sugere que sexo masculino, idade avancada, diabetes,
hipertensao arterial, EAM, DRC, artroplastia da anca, uso de IECAs/ARAs, maior perda
de sangue intra-operatoria, maiores niveis de ureia e creatinina sérica no pré-operatorio
associados a menores niveis de TFG estimada podem contribuir para prever
precocemente LRA ap0s este tipo de cirurgia.®2 No entanto, mais estudos sao necessarios
para suportar este resultado.

Uma revisao sistematica e meta-anélise de Rao et al. avaliou os fatores de risco para o
desenvolvimento de LRA-PO em doentes submetidos a artroplastia dos membros
inferiores. Os resultados indicam que idade avancada (principalmente a partir dos 60
anos), sexo masculino, doencas hepaticas, cardiacas ou renais pré-operatorias, ICC ativa,
ASA >3, necessidade de transfusdo de sangue perioperatoria, revisao da artroplastia,
cirurgia do joelho, IMC elevado e o uso de IECAs foram associados a uma maior
incidéncia de LRA.%3 Em contraste, fatores como a DM, HTA, duracao da cirurgia, tipo
de anestesia, e creatinina sérica pré-operatoria nao foram associados a doentes que
desenvolveram lesao renal.®3 Devido as limitacOes da presente meta-analise e da
literatura disponivel, justifica-se mais investigacao, especialmente bem concebida com
amostras de maior dimensao para haver uma melhor compreensao do tema.63

De acordo com alguns estudos recentes, a proteinidria pré-operatoria esta associada a
progressao da funcdo renal pos-operatoria, as complicagdes cardiovasculares pos-
operatorias e a necessidade de terapia de substituicao renal.®4
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Meersch et al. e Gocze et al. conduziram 2 estudos recentes cujo objetivo era avaliar o
uso de biomarcadores de paragem do ciclo celular para identificar doentes cirargicos
com alto risco de LRA que podem beneficiar da implementacao das diretrizes do KDIGO
para reduzir a incidéncia de LRA pds-operatdria.5? Ambos relataram uma incidéncia
mais reduzida de LRA-PO no grupo de intervencao que utilizou os biomarcadores em
relagdo ao grupo padrao.5” No entanto, nao existiu diminuicao da incidéncia de terapia
de substituicdo renal, mortalidade intra-hospitalar ou eventos renais major.5” A
utilizacao de biomarcadores para estratificacao do risco renal parece ser promissora, nao

obstante estes resultados devem ser confirmados com mais estudos.

9.5 Discussao
Ainda nao existe na area cirargica nao-cardiaca um score de risco de lesao renal aguda
bem validado e recomendado por diretrizes de pratica clinica. Nao obstante, existem ja
bastantes estudos que concordam sobre quais os fatores de risco implicados no
desenvolvimento de LRA e varios scores com boa capacidade de previsdo do risco. E
necessario que no futuro estes sejam submetidos a mais revisoes, com dados prospetivos,
que sejam adaptados as definicoes KDIGO atuais e testados em populagdes cirargicas
mais abrangentes. Deste modo, poderao servir de ponto de partida para construgao de
um score com boa predicao de risco para esta complicacdo tao frequente em cirurgia nao

cardiaca.
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10. Scores de risco de delirio pds-operatorio

O delirio é uma alteracdo marcada por uma perturbacdo aguda na atencao e cognicao
que nao é explicada por uma alteracdo neurocognitiva preexistente ou por uma grave
reducado na excitabilidade.%5-67

O delirio poés-operatorio (DPO) é uma complicacio poOs-operatéria grave e
potencialmente evitavel que ocorre frequentemente nos idosos e a sua incidéncia varia
entre 4% a 53,3% de acordo com os fatores de risco, o procedimento cirtargico e a gestao
peri operatoria.®® Nos idosos este problema agrava-se porque os fatores de risco para a
DPO podem acumular-se e sobrepor-se.®8

Esta associado a um aumento significativo da mortalidade, morbilidade, declinio
funcional e cognitivo e a readmissao hospitalar, tendo sido a sua reducao identificada
como um objetivo para a melhoria da qualidade no perioperatério.65-69

Os fatores de risco do delirio pos-operatorio podem ser classificados em fatores
predisponentes, défice cognitivo, idade, dependéncia funcional e comorbilidades
multiplas; e fatores precipitantes, como a exposicao a cirurgia, anestesia, polifarmacia,
infecdo, exacerbacdo aguda de doenca coexistente, desidratacio e anomalias
laboratoriais.6566:69 Segundo as diretrizes ESA, os fatores de risco para DPO sdo
deficiéncia cognitiva, comorbidade, fragilidade, uso de medicacdo inadequada
(especialmente anticolinérgicos e sedativos), polimedicacdo, estado funcional
prejudicado, défices sensoriais, desnutricao e abuso de alcool.®8 De acordo com De Hert
et al., a deméncia é o principal fator predisponente e as consequéncias cognitivas a longo
prazo podem ser extremamente graves.68

Atualmente, as opcoes de tratamento para o delirio estabelecido sdo limitadas e nao
parecem reduzir o risco de mortalidade e morbilidade associado ao delirio pos-
operatério.®s Deste modo, a melhor maneira de gerir este problema é identificar os
doentes em risco.®s A sexta conferencia da Perioperative Quality Initiative (POQI-6)
recomenda que os prestadores de cuidados de satide identifiquem os doentes em alto
risco de delirio poés-operatorio (forte recomendacdo, prova de grau C).6566 Foram
desenvolvidos entao varios scores de risco com esta finalidade.

Inouye et al. propuseram um score de risco de delirio baseado nas caracteristicas de
admissao, que consistia na pontuacao do Mini-Mental State Examination, na pontuagao
Acute Physiological and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE), na pontuacido da
visdo, e na relacio BUN/creatinina.®s O score foi validado por Kalisvaart et al. num

coorte de cirurgia da anca, no qual doentes sem fatores de risco tinham <1% de risco de
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desenvolver delirio po6s-operatorio, enquanto doentes com mais de dois fatores de risco
tinham >30% de risco de desenvolver delirio.®s

O score DELPHI (delirium prediction based on hospital information) consiste em 10
itens com ponderacao variavel. Foi validado internamente num coorte de 553 doentes
cirtrgicos, incluindo cirurgias abdominais, vasculares e traumaticas, e foi reportado
como tendo um valor preditivo positivo de 70% e um valor preditivo negativo de 95%.5
Uma vez que se trata de um estudo monocéntrico, necessitara de validagao externa para
assegurar a fiabilidade.%

Por outro lado, segundo a Sociedade Europeia de Anestesiologia, é recomendado avaliar
em idosos os seguintes fatores de risco pré-operatorios para DPO — diminuig¢ao cognitiva,
fragilidade ou estado funcional reduzido, malnutricio (baixa albumina sérica) e
dificuldade sensorial.”°

Ao longo dos ultimos anos, varias investigacoes em doentes submetidos a cirurgia major
nao cardiaca eletiva revelaram uma associacao entre o nivel da Proteina C reativa pré-
operatoéria e a incidéncia de delirio p6s-operatorio.”? Cada aumento de 1,0 mg/L de PCR
foi associado a um aumento de 15,8% do risco de DPO.7* Além disso, os doentes com
niveis de PCR pré-operatorios > 5 mg/L estavam a um risco 4,8 vezes maior de DPO em
comparacdo com os doentes com niveis mais baixos de PCR.7 De ressaltar que estes
resultados sdo independentes de condicbes inflamatorias pré-existentes, tais como
infecdo aguda ou cronica e doenca autoimune.” A utilizagdo de PCR como marcador
isolado para a previsao da DPO demonstrou uma capacidade de discriminacao baixa a
moderada com uma AUROC de 0,654 (95%CI 0,582, 0,727).7t Ainda assim, os estudos
apresentam varias limitacoes e necessitam de ser feitas novas investigacoes. No entanto,
talvez utilizando um ponto de corte validado de PCR > 5 mg/L como limiar para
categorizar os doentes num grupo de alto risco, se proporcione mais uma oportunidade
de identificar doentes que possam beneficiar de estratégias preventivas.”

Mais recentemente, Kim et al. desenvolveu um score de risco baseado em mais de 6000
doentes com fratura da anca para previsao de delirio pos-operatdrio.®s%9 Foram
utilizados dados do ACS-NSQIP, Participant Use Data File (PUF) e Hip Fracture
Procedure Targeted PUF (HFPT-PUF), uma grande base de dados multicéntrica. Este
score foi também validado internamente.% O score de risco mostrou que consegue prever
delirio apos cirurgia de fratura da anca no periodo pré-operatoério com boa precisao,
tendo um AUROC de 0,77 (intervalo de confianca de 95%, 0,76-0,78).% O score inclui 9
variaveis, nomeadamente delirio pré-operatoério (8 pontos), deméncia pré-operatoria (3
pontos), idade (0-3 pontos), multidisciplinaridade médica (1 ponto); ASA ITI-V (1 ponto),
dependéncia funcional (1 ponto), tabagismo (1 ponto), SRIS/sépsis/choque sético (1

ponto) e uso pré-operatério de ajuda a mobilidade (1 ponto).65%9 Sera necessario em
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estudos futuros validar externamente os resultados para investigar como este score de
risco afeta a prevencao de delirios po6s-operatérios na pratica clinica.®

Uma revisao sistematica de 2021 por Bramley et al. analisou 18 revisoes sistematicas que
contemplavam varios scores de risco de DPO que utilizavam no total 89 fatores de risco
diferentes.®” Em toda a gama de revisoes analisadas, os fatores predisponentes que foram
mais amplamente estudados e mais consistentemente associados ao DPO foram idade,
residéncia em lares, défice cognitivo pré-existente, distirbios psiquiatricos, doenca
cerebrovascular, insuficiéncia renal em fase terminal, baixa albumina, classe ASA e o
unico fator precipitante foi transfusao de sangue intra-operatoéria.¢”

No entanto, as revisdes nao foram distribuidas uniformemente entre as especialidades
cirtrgicas, estando os doentes cardiacos e ortopédicos sobre representados em relacdo a
outros.®”

Uma das principais limitagdes na utilizacdo de scores de risco é que a maioria sdo
validados utilizando doentes nao cirargicos ou num tipo especifico de cirurgia, o que
enfraquece a transladacdo da pontuacao para a populacao cirtrgica geral.65:67

O delirio pos-operatoério é um problema comum e sem tratamento eficaz devido a sua
complexa fisiopatologia e é urgente investigacdo interventiva para melhorar os
resultados para os doentes hospitalizados com DPO.7 A solugdo mais tangivel
atualmente passa pela identificacdo mais eficaz de doentes em risco e pela sua
implementacao nos hospitais como pratica clinica rotineira, para consequente prevencao
do desenvolvimento de DPO.%7 Apesar de existirem poucos scores de risco validados e
fiaveis, a literatura existente sobre fatores de risco e fatores predisponentes é extensa e
fornece informacao suficiente para orientar estudos para melhor identificar doentes em

risco de delirio pés-operatorio.”
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11. Scores de risco de nauseas e vomitos pos-

operatorio/pos-alta

As nauseas e os vomitos pos-operatorios sao dos acontecimentos adversos mais comuns
apos anestesia, com uma incidéncia estimada de 30% na populacdo cirargica geral e até
80% nas coortes de alto risco.”273 Esta pode ser uma experiéncia altamente angustiante
e esti associada a uma insatisfacao significativa dos doentes. Além disso, a ocorréncia de
nauseas e vomitos pos-operatorios (NVPO) e nauseas e vomitos pds-alta (NVPA) esta
associada a uma permanéncia significativamente mais longa na unidade de cuidados
pos-anestésicos (UCPA), hospitalizacdo imprevista e ao aumento dos custos dos
cuidados de saude.7274

Nas ultimas duas décadas, a elevada incidéncia de NVPO e NVPA tem persistido apesar
da introducao de novos medicamentos antieméticos (e uso mais agressivo de profilaxia
antiemética), devido ao crescimento da cirurgia ambulatéria minimamente invasiva e da
énfase crescente na mobilizacgdo e alta mais precoce.?#

A gestado farmacologica de NVPO e NVPA deve ser adaptada ao nivel de risco do doente
para encorajar praticas custo-efetivas e minimizar o potencial de efeitos adversos devido
a utilizacao de antieméticos no periodo perioperatorio.7

O quarto consenso de diretrizes para a gestdo de nauseas e vomitos pos-operatorios
(Fourth Consensus Guidelines for the Management of Postoperative Nausea and
Vomiting), desenvolvido com base numa revisao sistematica da literatura publicada em
Setembro de 2019, identificou os fatores de risco independentes para NVPO em

adultos.”274 Estes estao descritos na Tabela 3.7274

Tabela 3: Fatores de risco de NVPO em adultos.

Categorizacao Fatores de risco/nivel de evidencia

Sexo feminino (B1)

Histéria do NVPO ou enjoos de movimento (B1)

N3ao fumadores (B1)

Idade < 50 anos (B1)

Confirmada Anestesia geral versus anestesia regional (A1)

Utilizacdo de anestésicos volateis e 6xidos nitrosos?® (A1)
Opiaceos intra e pds-operatdrios (A1)

Duracao da anestesia (B1)

Tipo de cirurgia (colecistectomia, laparoscopica, ginecolégica) (B1)

ASA-PS (B1)
Ciclo Menstrual (B1)

Em estudo
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Nivel de experiéncia do anestesiologista (B1)

Jejum perioperatério (A2)

IMC (B1)
Refutado ou de Ansiedade (B1)
relevancia clinica Tubo nasogéstrico (A1)
limitada Enxaqueca (B1)

Oxigénio suplementar (A1)

a) Utilizacao de 6xido nitroso com duragao superior a 1 h.

Os fatores de risco descritos devem ser utilizados para a avaliagdo do risco e orientar a
gestdo de NVPO.7274 Estes representam uma abordagem objetiva para previsao de NVPO
e NVPA, com sensibilidade e especificidade entre 65% e 70%, demonstrando reduzir a
taxa deste efeito adverso a nivel institucional.”2

O score de risco habitualmente utilizado para NVPO é o score Apfel e para NVPA foi
desenvolvido um score baseado no score de Apfel.72

A classificacao de risco simplificada Apfel, desenvolvida em 1999 por Apfel et al., é a
ferramenta mais amplamente utilizada para a estratificacdo de risco de nauseas e
vomitos pds-operatorios (NVPO) em adultos.”3-75 Este foi desenvolvido numa populacao
cirtrgica diversificada submetida a anestesia geral.?

Baseia-se em quatro fatores de risco — sexo feminino, nao fumador, antecedentes de
NVPO ou doenca de movimento e utilizacdo de opidceos pds-operatorios — aos quais é
aplicada uma ponderacio igual, conferindo a cada um deles um risco aumentado de
PONYV de cerca de 20%.72737576 Assim, a incidéncia de NVPO com a presenca de 0, 1, 2,
3 e 4 fatores de risco é de 10% (baixo risco), 21% (baixo risco), 39% (médio risco), 61%
(alto risco) e 79% (alto risco), respetivamente.”274

Alguns estudos demonstram que utilizando o score Apfel, a previsdo é mais sensivel e
especifica em comparac¢ao com a previsao de NVPO baseada apenas na histéria de NVPO
ou no tipo de cirurgia.7

O score Apfel tem uma boa capacidade discriminatéria relativamente a outros scores, e
tem sido utilizado para estratificar o risco e recomendar a profilaxia em cada versao das
Consensus Guidelines for Managing Postoperative Nausea and Vomiting.7s Apesar da
aparente simplicidade e da utilizacao generalizada deste score, existe ainda muita
heterogeneidade na definicao dos fatores de risco em que se baseia.?s

Para a estratificacdo do risco de NVPA em adultos é utilizado um score baseado no score
de Apfel.”2 Este foi desenvolvido através de um estudo de 2170 doentes nos EUA.72 O
estudo relatou uma incidéncia de NVPA de 37% nas primeiras 48 horas apos a alta e
identificou 5 preditores independentes de risco, nomeadamente, sexo feminino, histéria

de NVPO, idade <50 anos, uso de opidides na UCPA e nauseas na UCPA.7274 A validacao
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do score de risco simples de NVPA concluiu que quando estao presentes 0,1, 2, 3,4 €5
fatores de risco, o risco correspondente é de aproximadamente 10, 20, 30, 50, 60, e 80%,
respetivamente.”274 A principal diferenca entre os fatores de risco para NVPO e NVPA é
que os doentes que sofrem nauseas na UCPA tém o triplo do risco de desenvolver
NVPA.74 Para além disso, o estatuto de nao fumador nao é um preditor independente
para as NVPA.74

Em 2021, Darvall et al. fizeram uma revisao sistematica com o objetivo de determinar
como os quatro fatores de risco sao definidos e implementados em estudos que
empregam o score Apfel.”> A conclusao a que chegaram foi que existe uma variacao
significativa na forma como os fatores de risco Apfel siao definidos e aplicados na
estratificacdo do risco de NVPO, particularmente no que diz respeito a utilizagdo de
opiaceos pOs-operatorios.”s

Apesar do score de risco Apfel ter revolucionado a estratificacdo de risco de NVPO
durante mais de duas décadas, melhorando significativamente os cuidados
perioperatorios deste efeito secundario anestésico, existem ainda desafios na forma
como os seus fatores de risco sao definidos e aplicados a estratificacao de risco individual
do doente.”s Um dos objetivos de estudos futuros deve ser definir com maior rigor os
quatro fatores de risco, sem prejudicar a sua maior vantagem: a sua simplicidade e
facilidade de implementacao.”s

Sob outra perspetiva, a complexa e multifatorial etiologia das niuseas e vomitos po6s-
operatorios sugere que possa existir uma predisposicdo genética.’s Klenke et al.
desenvolveu uma revisao sisteméatica com o objetivo de resumir estudos anteriores
publicados que investigavam a contribuicao genética para o risco NVPO.73

Os autores concluiram que existe uma suscetibilidade genética para o desenvolvimento
de NVPO, nomeadamente dois polimorfismos nucleotidicos, 0o CHRM3 rs2165870 e o
KCNB2 rs349358 SNP, que parecem ter uma grande influéncia na incidéncia de NVPO
nos caucasianos.”3 Klenke et al. demonstrou também que o KCNB2 rs349358 SNP é
também um preditor independente de NVPO e um score de risco genético tem um
impacto semelhante na suscetibilidade de NVPO em comparac¢ao com o score Apfel.77
Esta descoberta podera refletir uma melhoria significativa na previsao do risco pos-
operatorio de nauseas e vomitos, principalmente em doentes classificados com aparente
baixo risco segundo os scores de risco atualmente utilizados.”” Ainda assim, sao
necessarios mais estudos para avaliar novas perspetivas sobre a suscetibilidade genética
das NVPO, particularmente em etnias nao caucasianas.”s

Em conclusao, uma das principais limitacoes de um eventual score genético é ter de
submeter os doentes a testes genéticos pré-anestésicos para identificar os que

apresentam um risco genético elevado.”” Uma vez que os testes genéticos pré-anestésicos
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nao fazem parte da préatica clinica rotineira, levantam-se questoes sobre a aplicabilidade

deste tipo de scores.””

11.1 Nauseas e vomitos no periodo apé6s o parto por

cesariana

A incidéncia de NVPO é mais alta na populacdo obstétrica submetida a parto por
cesariana, sendo uma das principais causas de insatisfacdo com a cirurgia.”¢7® Esta
complicacado afeta até 80% das mulheres submetidas a cesariana sob anestesia espinhal
com morfina intratecal.”® Embora estejam disponiveis varios scores de risco para NVPO,
a previsao exata do risco de NVPO ap0s o parto por cesariana é um desafio, dada a falta
de scores especificos para a obstetricia.”®78 O score de Apfel tem como fatores de risco
sexo feminino e utilizacdo de opidides pos-operatérios. Sendo todas as parturientes
mulheres que por regra recebem opidceos pds-cesariana, aplicar o score Apfel nesta
situacao pode limitar o seu desempenho preditivo.7678 Além disso, fatores especificos a
gravidez e cesariana podem contribuir para NVPO, nomeadamente enjoos matinais,
nausea e vomitos intraoperatorios e exteriorizacao uterina.”®

Posto isto, Tan et al. desenvolveu um estudo com o objetivo de formular um score de
risco obstétrico-especifico, o score de Duke.”® Foram analisadas 260 parturientes, tendo
146 (56,2%) experienciado NVPO. A informacao sobre os fatores de risco do doente e
perioperatorios foi recolhida prospectivamente. Os fatores de risco independentes
incluidos no score sao os seguintes: estado de nao fumador durante a gravidez e
antecedentes de niuseas/vOmitos pds-operatérios apods cesariana e/ou enjoos
matinais.”® A cada fator é atribuido 1 ponto, num méaximo de 2 pontos.

Foi efetuada uma comparacgdo entre o score de Duke e o score de Apfel e houve uma
relacdo linear significativa entre o risco PONV e o aumento da pontuacao Duke e Apfel
(Duke P=0,001; Apfel P=0,049) e ambos tiveram AUROC comparaveis (Duke 0,63 [0,57
a 0,70]; Apfel 0,59 [0,52 a 0,65], P=0,155).76

Foi efetuada uma comparacao com o score de Apfel devido a sua validacao e a ser o score
mais utilizado na pratica clinica. No entanto, como esperado, teve um mau desempenho
neste contexto, em comparacdo com o AUROC de 0,753 em populacbes nao-
obstétricas.7®

O score de Duke apresenta como limitacdo major nao ter sido validado externamente.
Outra limitacdo é o pequeno tamanho da amostra utilizada. A identificacio de preditores
independentes especificos para esta populacao e a sua incorporacao num score de risco
apenas resultou num ligeiro aumento da previsao de NVPO e um fraco desempenho

preditivo global.7®
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Um outro estudo de 2020 de Guimaraes et al. teve como objetivo identificar potenciais
fatores de risco para NVPO apés parto por cesariana realizado sob raquianestesia.”® Um
estudo coorte de 250 utentes submetidas a cesariana sob raquianestesia foi utilizada para
investigar potenciais preditores de risco para NVPO.7® Os principais fatores de risco
foram nauseas intraoperatorias (OR 8,2 [3,67—20,47]) e idade materna inferior a 25 anos
(OR 2,9[1,49-5,96]).7® A auséncia de nauseas autorreferida durante o primeiro trimestre
foi considerado um fator protetor.”® O estudo apresenta, no entanto, algumas limitagoes:
o tamanho de amostra nao foi extenso o suficiente para determinar um intervalo de
confianca de sensibilidade e especificidade que pudesse ser validado; e a amostra foi
ainda proveniente apenas de um hospital.”® Para além disso, alguns fatores de risco
promissores, como dose de morfina raquidiana, nao puderam ser preditivos porque
apresentaram baixa varia¢ao.”®

No futuro é importante serem realizados mais estudos para desenvolver scores de risco
de NVPO especificos para a populagido obstétrica, com amostras maiores e em diversos

hospitais, devido a sua elevada prevaléncia e ao grau de insatisfacao que condicionam.
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12. Scores de risco de via aérea dificil

A via aérea dificil (VAD) nao se define como uma doenca ou uma caracteristica
anatémica de um doente, mas como o resultado de uma combinacdo de fatores que
envolvem a anatomia, contexto clinico, experiéncia do clinico e recursos disponiveis em
termos de equipamento para a abordagem da via aérea.”d

De acordo com as diretrizes da ASA, o termo “via aérea dificil” engloba as seguintes
situacdes distintas: ventilacdo dificil com mascara facial; laringoscopia dificil; intubagao
traqueal dificil; e intubacao falhada, bem como dificuldades na colocagio e utilizagao de
dispositivos supragloticos.”

A entubacio endotraqueal é muitas vezes necessaria para intervencgoes cirurgicas e para
suporte ventilatéorio em doentes criticos.8° A incapacidade de prever e planear
antecipadamente a abordagem para uma VAD previsivel é um dos fatores mais
importantes e minimiza o risco de cenarios emergentes ameacadores de vida como as
situacdes "nao intubo e ndo ventilo".8¢ Embora isto ocorra em menos de 0,02% dos
procedimentos anestésicos gerais eletivos, estas situacées podem resultar em grandes
complicacoes associadas a morbilidade a longo prazo e sdo responsaveis por 25% das
mortes relacionadas com a anestesia.8°

A gestao adequada da VAD tem, assim, uma grande importancia na prevencao da
mortalidade e morbilidade associadas a anestesia. A laringoscopia dificil tem sido
relatada em 6 a 27% dos casos e uma variedade de escalas e testes a cabeceira sao
utilizados para estimar a sua presenca.?9:8°

Cormack e Lehane introduziram um sistema de pontuacao de 4 graus para classificar a
entubacdo, de acordo com a visibilidade das cordas vocais na laringoscopia.” O score é
amplamente utilizado e constitui o padrao de ouro para definir intubagao dificil, sendo
que uma pontuacao de 3 (apenas epiglote visivel) ou 4 (nem glote nem epiglote visivel)
define uma laringoscopia dificil.79-8t No entanto, a relevancia clinica do score tem sido
recentemente questionada.”?

A Escala de Dificuldade de Intubacao (Intubation Difficulty Scale) é também um dos
métodos frequentemente utilizados.8° E contabilizada a escala de classificacio Cormack
Lehane e outras caracteristicas, incluindo o nimero de tentativas de intubacao, os
clinicos envolvidos, os adjuntos da via aérea utilizados, a necessidade de aumentar a
forca de elevacdo, a necessidade de pressao laringea externa e se as cordas vocais estao
abertas ou fechadas durante a laringoscopia.8° Nesta escala um valor padronizado de

pontuacao total superior a 5 indica uma entubacgao dificil.8°
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Tabela 4 Descricdo dos dois sistemas de pontuacao utilizados de Cormack e Lehane

Sistema de 3 4
Cormack e ) ! 2 Visivel Glote ou
Lehane Vista total Vista parcial da glote ou aritenoides apenas a epiglote nao
original da glote epiglote visiveis
1 2a 2b 3 4

Sistema Igual ao Vista Apenas visiveis aritenoides Igual ao Igual ao
modificado sistema parcial da ou parte posterior das sistema sistema

original glote cordas vocais original original
82

O maior fator de risco para VAD é uma historia prévia de via aérea dificil, mas existem
outros fatores de risco que podem orientar os anestesiologistas.8° A ASA, numa tentativa
de identificar doentes em risco para entubacdo dificil, identificou as caracteristicas
anatomicas que devem ser avaliadas antes dos procedimentos sob cuidados
monitorizados de anestesia.’° Estas incluem o teste da mordida do labio superior,
retrognatismo, protrusdo mandibular, distdncia tiromentoniana, distancia
hiomentoniana, mobilidade da coluna cervical, distancia esternomentonianal, distancia
interincisivos e score modificado de Mallampati.8°

Estas caracteristicas podem ser avaliadas a cabeceira do doente.” Os testes mais
frequentemente utilizados sdo o teste de Mallampati, a distancia tiromentoniana, a
abertura da boca, a distincia esternomentonianal e o teste da mordida do labio
superior.” No entanto, nenhum dos testes utilizados na pratica clinica tem sensibilidade,
especificidade e valor preditivo positivo suficientes para a previsao de VAD.7

Teste modificado de Mallampati (MMT): utilizado para avaliar a visibilidade das
estruturas na orofaringe, incluindo a tvula e palato mole quando a boca é aberta.8° A
pontuacado original Mallampati possuia 3 classes; no entanto, a classificacio modificada
de 4 classes é largamente mais utilizada.8°

Distancia tiromentoniana (TMD): A distancia entre a extremidade inferior do maxilar e
a protrusao da tiroide ¢ medida quando a cabeca esta em plena extensao.s°

Teste da mordida do labio superior (ULBT): Esta técnica observacional é utilizada para
avaliar a mobilidade da articulagdo mandibular e a disposicao dos dentes, pedindo ao
doente para morder o labio superior com os incisivos inferiores.8° Os resultados do ULBT
sdo agrupados em trés subclasses: classe 1, os incisivos inferiores estendem-se para além
da borda do labio superior; classe 2, os incisivos inferiores mordem o labio, mas nao
estendem acima da borda; e classe 3, os incisivos inferiores nao mordem o labio

superior.8°
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Com o objetivo de melhorar o nivel de precisao dos testes a cabeceira, foi desenvolvido o

score de Wilson, que incorpora o peso, mobilidade da coluna cervical, mobilidade da

mandibula, grau de retrognatismo e a posicao dos dentes incisivos.8°

Tabela 5: Score de Wilson

Score (Range, 0-10)

cervical

Parametro o 1 2
Peso, kg <90 90-110 >110
Mobilidade da coluna

>90° 90° <90°

Mobilidade do queixo

Intervalo interincisivos

> ou = 5 cm ou dentes

Intervalo interincisivos

<5 cm e dentes

Intervalo interincisivos

<5 cm e dentes

. inferiores protusam | inferiores protusam até | inferiores nao protusam
deficiente i ) i
para além dos doentes | ao nivel dos doentes | para além dos doentes
superiores superiores superiores
Retrognatismo Normal Moderado Severo
Incisores proeminentes | Normal Moderado Severo

Uma revisao sistemética de 2019 de Roth et al. estimou a exatidao diagnoéstica dos testes
a cabeceira utilizados para avaliar a via aérea em doentes adultos sem alteragoes
anatémicas aparentes programados para serem submetidos a anestesia geral.” Para
detetar laringoscopia dificil, o teste da mordida do labio superior teve a maior
sensibilidade (0,67, 0,45-0,83) quando comparado com outros testes.” Para a detecao
de entubacao dificil, o teste modificado de Mallampati teve a maior sensibilidade, mas
esta foi modesta (0,51, 0,40-0,61).79 Em contraste, a especificidade foi consistentemente
elevada (cerca de 90%) para todos os testes considerados para identificar laringoscopia
dificil e entubacao dificil.”? Foi evidenciada também uma elevada taxa de falsos
negativos, nomeadamente no teste da mordida do labio, que nao detetara 3 doentes em
cada 10 na qual laringoscopia dificil possa ser encontrada, e o MMT que nao detetara 5
em cada 11 doentes que terao dificuldades de entubacao.” A conclusao final desta revisao
sistemética implicou que os testes a cabeceira normalmente utilizados tém um mau
desempenho como testes de rastreio, apesar de serem recomendados nas diretrizes de
gestao da via aérea.

Detsky et al. também realizou uma revisao sobre quais os testes a cabeceira e
caracteristicas fisicas do doente que melhor preveem o risco de VAD.8°

O teste da mordida do labio superior classe 2 e 3 (incapacidade de morder qualquer parte
do labio superior com os incisivos inferiores) previu fortemente uma intubacao dificil e
a classe I foi preditiva de um risco reduzido de entubacao dificil.s°

O retrognatismo (queixo em retrocesso ou comprimento do queixo <9 cm) e a protrusao

mandibular deficiente (incapacidade de trazer os dentes inferiores para os dentes
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superiores ou para além dos dentes superiores) foram bons preditores de entubacao
dificil.8¢ Uma distancia tiromentoniana mais curta (limiares que variam entre <4 a <7
cm) e uma distancia hiomentoniana mais curta (limiares que variam entre <3 a <5,5 cm)
foram preditivas de intubacao dificil.8> A presenca de mobilidade reduzida do pescocgo
teve uma precisao preditiva modesta.8° A distancia esternomentonianal (limiares que
variam entre <12-15 cm) teve resultados semelhantes.8¢ Um pequeno intervalo
interincisivos (limiares que variam entre <2-5 cm) teve uma precisdo moderada para
prever uma entubacao dificil.8¢ Uma pontuacao de Mallampati modificada de 3 ou 4 teve
uma precisdo moderada para prever uma entubacao dificil, contudo uma pontuacao de
Mallampati 1 ou 2 nao excluiu uma entubacao dificil.8¢ Um score de Wilson superior ou
igual a 2 foi fortemente preditivo de uma entubacao dificil, mas uma pontua¢iao mais
baixa nao excluiu a dificuldade.8°

Detsky et al. concluiram que varios resultados de exames fisicos individuais sao
preditivos, mas nao excluem de forma fiavel a probabilidade de uma entubacao dificil.8°
O melhor teste a cabeceira para prever a entubacao dificil foi o teste da mordida do labio
superior. Dada a prevaléncia de uma entubacao dificil de 10%, a incapacidade de morder
o labio superior com os incisivos inferiores aumenta a probabilidade de uma entubacao
dificil para mais de 60%.8° Outros testes com precisao modesta incluem baixa distancia
hiomentoniana, retrognatismo e protrusao mandibular deficiente; e o score de Wilson
também é util.8o

Atualmente, ndo existe consenso sobre se a obesidade esta associada a dificuldade de
entubacdo (DE). Em 2005, Shiga et al. descobriram que a taxa de VAD em doentes
obesos (indice de massa corporal > 30) é mais de trés vezes superior a dos doentes nao-
obesos.83 No entanto, alguns estudos posteriores a 2005 chegaram a uma conclusao
diferente, indicando que um elevado indice de massa corporal (IMC) nao estava
associado a VAD.83

Em 2018, Wang et al. conduziu uma revisao sistemética para avaliar a relacdo entre
obesidade e VAD.83 A obesidade foi associada a um risco acrescido de entubacao dificil,
laringoscopia dificil e pontuagdo de Mallampati > 3 em doentes adultos submetidos a
procedimentos cirurgicos gerais.®3 No entanto, ndo houve associacio entre obesidade e
risco de VAD em comparacao com a nao obesidade. Neste contexto, estudos futuros
devem investigar a associacao entre o IMC e a via aérea dificil.

Sob outro ponto de vista, uma revisao sistematica e meta-analise de Sotoodehnia et al.
evidenciou que a utilizacao de ecografia a cabeceira pode prever VAD. 8! A espessura da
pele ao nivel da epiglote e do osso hioide e a distancia hiomentoniana demonstraram
estar relacionados com a laringoscopia dificil na meta-analise.’* A ecografia esta

amplamente disponivel, pode ser facilmente aplicada e aprendida pelos clinicos. A sua
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aplicacao e eficicia deve ser cuidadosamente avaliada em outros estudos antes de fazer
quaisquer recomendacoes.8!

As direcoes futuras da investigacao incluem o desenvolvimento de testes com alta
sensibilidade para os tornar testes de rastreio tteis. Por outro lado, ndo foi encontrada
informacao suficiente para precisar a exatidao dos testes a cabeceira na identificacao de
doentes em risco de ventilacao dificil com mascara facial e entubacao. Neste ambito sdao
necessarios mais estudos para estimar com maior sensibilidade e especificidade os

preditores de risco de VAD.
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13. Scores de risco de tromboembolismo venoso

13.1 Introducao

A embolia pulmonar (EP) e trombose venosa profunda (TVP) sdo descritas como
alteracdes relacionadas com o tromboembolismo venoso (TEV) e representam uma
causa evitavel de morbimortalidade significativa na populacao cirargica.84-85

Apo6s um primeiro evento de TEV, existe recorréncia em 25% dos casos em 10 anos.84 As
complicacoes associadas ao TEV incluem sindrome poés trombotico apos TVP (incidéncia
20-50%) e hipertensao pulmonar tromboembolica crénica apés EP (incidéncia 0,1-
3,8%).84 Estas condi¢oes tém um impacto significativamente negativo na qualidade de
vida do doente.34

A medicacao profilatica de TEV comporta meios mecanicos e farmacolégicos. A
terapéutica farmacolégica deve ter em consideracdo o risco hemorragico e o risco
tromboembolico associado ao contexto, iniciando-se no pré ou p6s-operatorio tendo em
conta a situacdo clinica subjacente (antecedentes de neoplasia, cirurgia ortopédica
major) 85. Assim, a individualizacdo da profilaxia baseada em fatores de risco calculados
evitara o seu uso desnecessario em doentes de baixo risco e em simultaneo o melhor
tratamento a doentes de alto risco.85

Os antecedentes de TEV prévio sdao um dos fatores de risco mais prevalentes
responsaveis por trombose pos-operatéria e morte.8485 Historia familiar também é
considerado um fator de risco importante.8485

A 92 edic¢do da diretriz clinica da American College of Chest Physicians Antithrombotic
Therapy and Prevention of Thrombosis (AT9) reconhece apenas 2 scores de risco para

TEV na populagio cirtargica ndo ortopédica — o score de Caprini e o score de Rogers.84

13.2 Score de Caprini

Em 1991, Caprini et al. desenvolveu um score de avaliacao do risco de TEV. Desde a sua
introducdo, ha mais de 30 anos, foi extensivamente validado em mais de 250 000
doentes em mais de 100 ensaios clinicos e demonstrou identificar doentes em risco de
TEV em diversas especialidades cirargicas.8486-87 Um estudo de Fu et al. demonstrou que
o score de Caprini previu corretamente 95,74% dos casos que TEV no grupo de alto risco
e muito alto risco, tendo uma capacidade de previsao elevada em cirurgia geral, cirurgia
de fratura da anca e procedimentos do pé e do tornozelo.3¢ Krauss et al. concluiu também
que o score de Caprini é uma ferramenta consistente, precisa e eficaz para na

estratificacdo do risco de TEV em artroplastia.”
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O risco individual é estimado apds obtencao de um score baseado em 37 a 40 fatores de
risco relacionados com o doente e com o procedimento.848587 A cada fator de risco
individual é atribuido o nimero de pontos de acordo com o seu risco relativo de provocar
um evento tromboembdlico (por exemplo, a utilizacdo de COC é atribuida 1 ponto e a
neoplasia é atribuido 2 pontos).848587 O score classifica os doentes em muito baixo (0)
baixo (1 e 2), moderado (3 e 4) e alto risco (igual ou superior a 5) para TEV, sendo que,
como verificado em todos os grupos corretamente testados, quanto mais elevada a
pontuacgio de Caprini, maior o risco de eventos tromboembolicos.84-87 Deste modo, é
possivel orientar e personalizar o tipo e duracao da profilaxia antitrombotica de acordo
com o risco individual do doente.848587 O score é relativamente simples e rapido de
aplicar, demorando apenas 5 minutos a preencher pelo doente e 6 para ser interpretado
pelo clinico.34

A ATNg define um score igual ou superior a 5 como alto risco para doentes submetidos
a cirurgia geral.84 Para artroplastia, Krauss et al. demonstraram que um valor igual ou
superior a 10 representa alto risco e que igual ou superior a 12 representa muito alto
risco, beneficiando estes doentes de terapéutica anticoagulantes.84:87

A versao mais recente do score de Caprini de 2013 difere das versoes precedentes porque
inclui novos fatores de risco que estdo associados a trombose na literatura. Estes sao
IMC>4o0, tabagismo, DM sob insulinoterapia, tratamentos de quimioterapia, transfusoes
de sangue e duracgao da cirurgia > 2 horas.84

O score de Caprini é uma ferramenta dinamica que requer avaliacdo continua do doente
aquando do seu internamento hospitalar.84 Deve ser aplicado previamente a cirurgia e
ap0s a cirurgia e sempre que existe alguma alteracdo no estado clinico do doente.84 A
versao de 2013 deste score providencia um método consistente, preciso e eficaz de

estratificacao do risco e de selecao da profilaxia.84-87

13.3 Score de Rogers

O Score de Rogers foi desenvolvido através de uma base de dados que incluia mais de
180 000 doentes submetidos a cirurgia geral, vascular e toracica; e foi validado em
cirurgia geral, vascular, toracica e ginecoldgica.8+85 Baseia-se em variaveis que foram
consideradas como fatores independentes do risco de TEV, tais como tipo de
procedimento cirdrgico, sexo feminino e uma variedade de outras caracteristicas
individuais do paciente.84

No entanto, e ao contrario da pontuagao de Caprini, nao foi tdo extensivamente validado
e nao considera fatores de risco de TEV considerados essenciais, como historia pessoal
ou familiar de TEV e trombofilia.8485 Varias outras criticas foram reconhecidas com a
utilizacdo deste modelo. Em primeiro lugar, as categorias pelas quais sdo atribuidos
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pontos as variaveis nao sao faceis de seguir e dificeis de utilizar.84 Em segundo lugar, o
estudo que foi utilizado para validar o score nao indicou claramente quais os doentes

receberam medidas profilaticas para TEV e que tipo receberam.84

13.4 Biomarcadores de trombose

Recentemente, a determinacao de varios biomarcadores de trombose no plasma tem sido
cada vez mais explorada.

Foi descoberto que alguns doentes com scores baixos de Caprini, devido a sintomas
iniciais ocultos aquando da admissao, tinham niveis aumentados de biomarcadores de
trombose plasmatica, o que poderia refletir uma anormalidade do sistema de
hemostase.8¢ Por outro lado, doentes considerados de alto risco tinham niveis normais
de biomarcadores no sangue, por exemplo, um doente jovem com imobilizacdo por
gesso, antecedentes de doenca inflamatoéria intestinal, mas niveis normais de
biomarcadores de trombose.8¢ Mesmo que a sua pontuacao de risco, de acordo com o
score de Caprini, seja superior a 5 pontos, indicando alto risco para TEV, suspeita-se de
um tratamento excessivo com terapia profilatica.se

Neste contexto, Fu et al. conduziram uma investigacao para avaliar a relacdo entre o
score de Caprini e os biomarcadores de trombose para melhor identificacao do risco de
TEV.86

Os autores sugeriram que o score de Caprini sobrestima o risco de TEV, com 88,3% dos
doentes sem TEV terem sido classificados como sendo de alto e muito alto risco; e que
os biomarcadores de trombose estdo fortemente correlacionados positivamente com a
estratificacao de risco Caprini.8¢ No entanto, nos casos em que o score de Caprini é
inconsistente com os niveis de biomarcadores de trombose, a relacao entre os 2 métodos
deve ser determinada imediatamente.8¢

O modelo de avaliagao Caprini pode ajudar os clinicos a realizar uma identificagao eficaz
do risco de TEV e os marcadores de trombose plasméatica podem refletir o potencial
alteracao na coagulacao, cujas alteragoes estao estreitamente relacionadas com o estado
hipercoagulavel.8¢ Assim, o uso combinado do modelo Caprini e dos biomarcadores de
trombose pode complementar-se, dependendo da situacdo clinica.8¢ No futuro, esta
descoberta deve servir de base para melhorar os métodos existentes de identificacao de
risco de TEV e podera ser utilizada para guiar a terapia de anticoagulacao profilatica no

contexto clinico.86
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14. Scores de risco hemorragico pds-operatorio

A hemorragia p6s-operatéria é uma complicagdo importante com morbimortalidade
elevada, aumento do risco de reintervencao, complicacoes associadas a transfusao e
coagulopatia, infecao do local cirargico e prolongamento do internamento.85

De acordo com a diretriz atualizada da ESA sobre a avaliacao pré-anestésica de adultos
submetidos a cirurgia ndo cardiaca, estd recomendada a avaliacdo da histéria de
hemorragia, incluindo a realizacdo de um exame fisico, como a melhor forma de
identificar doentes com hemostasia deficiente e/ou um risco acrescido de complicagoes
hemorragicas durante e apos a cirurgia (evidéncia 1B).%8:85 A ESA também sugere que
testes laboratoriais simples como a contagem de plaquetas possam ter um valor
prognostico e possam ser usados na avaliacdo (evidéncia 2A).68

Para a avaliacdo do risco de hemorragia, ao contrario da avaliagao do risco de trombose,
nao existem score validados; no entanto, varios fatores de risco foram identificados.8 A
maioria das avaliacoes do risco de hemorragia sdo maioritariamente baseados na opiniao
de especialistas.85 A estratificacao do risco estd normalmente divida em risco especifico
do doente e risco especifico da cirurgia.8s

O 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of
Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation®® resume a
classificacao de risco de hemorragia de varios procedimentos cirdrgicos com base na
opinido de peritos de multiplas sociedades médicas e cirtrgicas.85 Este classifica as
cirurgias em 4 categorias de risco separadas — sem risco clinicamente significativo, baixo
risco, risco intermédio/alto e risco incerto. Nao obstante, como a complexidade de uma
dada cirurgia pode variar, a percecao do risco de hemorragia por parte da equipa deve

ser sempre considerada.ss
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Tabela 6 Fatores de risco para hemorragia p6s-operatéria major

Fatores de risco gerais

Fatores de risco procedimento-especificos

Hemorragia ativa

Hemorragia major prévia

- Gastrointestinal: 7 dias

- Intracraniana: 12 meses

- Cirurgia intraocular recente: 2
semanas

- Outra: 3 meses

Hemorragia anterior de
procedimento semelhante
Desordem hemorragica nao tratada
Insuficiéncia hepatica ou renal
severa

Trombocitopenia
(<50,000/<100,000 e diminuindo)
Acidente vascular cerebral agudo
HTA nao controlada
(>180/120mmHg)

Puncéo lombar, epidural ou
raquianestesia nas 4 horas
anteriores ou nas 12 horas seguintes
Utilizacao de anticoagulantes,
antiplaquetarios, AINEs ou
tromboliticos

Epistaxis e hemorragia menstrual
nao sdo contraindicacoes para
tromboprofilaxia farmacolégica
Procedimentos nos quais as
complicacbes podem ter
consequéncias especialmente
severas

Craniotomia

Cirurgia espinhal

Trauma espinhal

Procedimentos reconstrutivos que

envolvam retalho livre

Cirurgia abdominal

- Sexo masculino

- Nivel de hemoglobina pré-operatorio < 13g/dL

- Neoplasia

- Cirurgia complexa (=2 procedimentos, disse¢do dificil, mais de
1 anastomose)

Pancreaticoduodenectomia:

- Septicemia

- Fuga pancreatica

- Hemorragia sentinela

Recessao hepatica:

- Ntimero de segmentos

- Recessao de 6rgao extra-hepatica concomitante

- Neoplasia hepética primaria

- Anemia/trombocitopenia pré-operatéria

Cirurgia cardiaca:

- Idade avancada

- IMC =25 kg/m?2

- Terapia anti plaquetéaria concomitante

- Cirurgia nao eletiva

- Tempo de bypass mais longo

- Colocacgao = 5 enxertos

- Operacao que nao a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
Cirurgia toracica:

- Pneumectomia

- Ressecao alargada

- Neoplasia primaria ou metastatica

Cirurgia ortopédica:

- Hemorragia cirtrgica de dificil controlo

- Dissecao cirargica extensa

- Cirurgia de revisao

Cirurgia de trauma:

- Ferimentos graves na cabeca

- Gestdo conservadora de lesdes hepéaticas ou do bago
- Fratura da coluna vertebral com hematoma epidural

- Fratura pélvica
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15. Anesthesia Awareness With Recall

A anesthesia awareness with recall (AAWR) é uma potencial complicacdo da anestesia
geral, que consiste na memorizacdo de eventos intraoperatorios comunicados pelo
doente imediatamente ap6s o fim da cirurgia ou num periodo variavel ap6s a mesma.89:90
Cerca de 20% dos casos de AAWR ocorrem durante o acordar da anestesia.?° Os doentes
podem relatar ouvir conversas, ter no¢ao da dor, bloqueio neuromuscular, incapacidade
de respirar ou panico.899* Alguns doentes que experienciam AAWR desenvolvem
distarbios de insonia, depressao e stress pos-traumético.89-9* Felizmente, este cenario é
muito raro, porque mesmo as concentracoes sub-hipnéticas de agentes anestésicos sao
frequentemente amnésicas.89

Com base em estudos realizados nos Estados Unidos e na Europa utilizando
questionarios estruturados pos-operatorios, estima-se que a incidéncia de AAWR seja de
aproximadamente 1 a 2 por 1000 casos.8 Por outro lado, os resultados obtidos pelo 5th
National Audit Project indicam uma incidéncia global de aproximadamente 1:19000
(0,005%); no entanto, a metodologia do estudo (por exemplo, a auséncia de entrevistas
estruturadas) foi amplamente criticada.o° InvestigacGes subsequentes, tais como o
Estudo SNAP-1, conduzido através de ferramentas especificas para o diagnostico de
sensibilizacdo, confirmaram uma incidéncia de 1:800 em anestesia geral (0,12%).9°

As causas de AAWR sao diversas. De acordo com Cascella et al., a falta de monitorizacao
neuromuscular, ou utilizacdo inadequada, representa o principal fator de risco para a
ocorréncia de awareness.®® Segundo Bombardieri et al., a administracdo de agentes
bloqueadores neuromusculares e a utilizacao de anestesia intravenosa total aumentam o
risco de AAWR.8 Este fendmeno pode ocorrer também devido a administracao de doses
inferiores as doses convencionadas, por receio, quando os doentes estdo
hemodinamicamente instaveis.®9 Um erro humano ligado a uma técnica anestésica
inadequada (por exemplo, falha no calculo exato da dose anestésica) também é uma
causa de AAWR.89-9t Um despertar precoce da anestesia associado ou nao a um calculo
incorreto dos tempos cirtargicos (por exemplo, atraso na sutura cirtrgica) pode expor o
doente ao risco de sensibilizagdo.9° Neste caso, o uso de monitorizacdo neuromuscular
pode fornecer indicacdoes importantes sobre o grau do bloqueio neuromuscular.s° O
potencial mau funcionamento do equipamento e dispositivos também é dos um
responsaveis por AAWR.89-92

Bombardieri et al. sugerem que utilizacdo de alarmes para concentracao anestésica de
baixa volatilidade e monitores cerebrais baseados no eletroencefalograma sao dois

métodos eficazes para diminuir a incidéncia de AAWR.89
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Adicionalmente, existem também fatores de risco associados ao proprio doente, que
podem ser fatores modificaveis ou nao modificaveis. Os fatores nao modificaveis incluem
uma classe ASA > III e uma reserva hemodinamica limitada.??:92 Os doentes em risco de
AAWR s3o principalmente individuos com dor crénica tratados com doses elevadas de
opioides, antecedentes de abuso de drogas (opiaceos, benzodiazepinas, anfetaminas e
cocaina) ou em tratamento com drogas de acao central (por exemplo, antidepressivos
triciclicos ou inibidores da MAQ).9:92 A obesidade est4 mais associada a sensibilizacao
durante a inducao devido a possivel dificuldade na gestao das vias aéreas.”© A DM e a
utilizacao de betabloqueadores podem representar fatores de risco, uma vez que levam a
alteracoes no sistema nervoso e podem de mascarar os estimulos.?° Por dltimo, um
episodio de sensibilizacdo anterior representa outro fator de risco significativo.9°

Um instrumento de avaliacio popular é a escala Observer Assessment of
Alertness/Sedation (OAA/S), que avalia a resposta comportamental, fala, expressoes
faciais e atividade ocular do paciente, variando de uma pontuacao de 5 (acordado e
responsivo) a 0 (inconsciente e falta de resposta mesmo a estimulos nocivos).92 Também
sdo utilizados o indice biespetral derivado do -electroencefalograma (BIS) ou
electroencefalograma (EEG), que provaram ser ferramentas uteis na prevencao da
AAWR em comparacao com os sinais clinicos na maioria dos estudos clinicos.* Contudo,
um estudo demonstrou que o BIS foi menos util na previsio da AAWR que a
concentracdo do agente anestésico end-tidal (ETAG).9>9* Diferentes metodologias de
funcionamento do cérebro, nomeadamente EEG, estimulacdo magnética transcraniana
e técnicas de imagiologia cerebral funcional, estdo numa fase avancada de
experimentacdo e sao amplamente utilizadas para fins de investigacdo.o As técnicas
inovadoras, tais como a interface cérebro-computador passiva, baseada numa intencao
de movimento, podem fornecer uma base que permita detetar a awareness.o

Embora tenham sido feitos progressos substanciais na compreensdo da incidéncia,
consequéncias e prevencao da AAWR, a falta de padroes de ouro na definicdo, detecao e
prevencao impossibilita os anestesiologistas de a minimizar em absoluto.909* Assim,
mais estudos sobre a awareness em anestesia geral, especialmente com nova uma
abordagem de detecdo, metodologia, etiologia subjacente e novos resultados em

comparacdo com a literatura existente, sdo ainda precisos para melhoria desta area.s
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16. Conclusao

A presente dissertaciao apresenta uma revisao da literatura em relacdo a acuidade dos
scores de risco utilizados atualmente na avaliacdao pré-anestésica, reconhecendo as suas
vantagens, limitacoes e areas de desenvolvimento.

Neste ambito, é possivel concluir que ja se estabeleceram scores de risco com acuidade
significativa e com elevado indice preditivo para a estratificagao do risco pré-anestésico,
com implicagdes quer na organizacao e gestao do perioperatorio quer no consentimento
informado do doente.

Neste contexto, destacam-se os scores de risco perioperatorios utilizados na avaliacao
anestésica, como o ASA-PS e ACS NSQIP-SRC e os scores de risco especificos de
disfuncdo cardiovascular — RCRI e NSQIP-MICA, complicacbes pulmonares pos-
operatorias — ARISCAT, o questionario STOP-Bang na avaliacdo do risco de SAOS, os
scores de FP, FI, CSF na avaliacao da fragilidade, Score de Apfel para avaliacao do risco
de nauseas e vomitos no poés-operatoério e o score de Caprini na avaliacdo do risco de
tromboembolismo venoso.

Contudo, existem ainda areas cujos scores nao estao suficientemente validados para
utilizacdo e aplicacao na pratica clinica, como no caso da detecao e prevencao da LRA,
do delirio, de antecipacao de via aérea dificil, de avaliacao do risco hemorragico no intra
e pos-operatorio e de anesthesia awareness with recall.

A utilizacdo do Score da ASA-PS tem como vantagens a sua simplicidade e aplicabilidade
numa grande variedade de situagdes. As suas limitagdes sdo a subjetividade e
variabilidade entre operadores bem como promover uma avaliacao incompleta do estado
global do doente. Contudo, quando combinado com outras variaveis clinicas e
introduzido noutros scores, esta limitacdo consegue ser ultrapassada. De forma a
melhorar a sua sensibilidade e especificidade é referida a sua atualizacao periédica com
exemplos para a melhor definicdo das suas classes ASA-PS. Em relacdo ao NSQIP-SRC,
este tem como vantagens ser procedimento-especifico e ser construido e desenvolvido
através de uma base de dados nacional extensa. As suas principais limitacoes sao a sua
relagdo com a amostra que envolveu a sua construcao (base de dados nacional), a
complexidade em aplicar no dia-a-dia por utilizar um elevado niimero de parametros
com diferentes ponderacoes e de incorporar alguns fatores de risco que nao cumprem as
definicGes mais recentes como no caso da patologia do EAM.

O RCRI salienta-se entre os scores de avaliacao de risco cardiovascular, apresentando
como vantagens a sua facilidade de aplicacao em contexto clinico e a sua introducao ha

varios anos. As suas principais limitacoes sao a nao utilizacao da definicao atual de EAM,
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a nao inclusao de procedimentos cirargicos mais recentes e a auséncia de ponderacao no
risco de alguns fatores cardiovasculares agora conhecidos com impacto no risco CV.
Relativamente ao NSQIP-MICA, as suas vantagens sao ser especifico para o tipo de
cirurgia e ter sido desenvolvido através de uma base de dados nacional extensa.
Relativamente as desvantagens, tal como o RCRI, nao é utilizada a defini¢ao atual de
EAM, nao contempla variaveis importantes para o risco CV, pode ser dificil de utilizar
devido a necessidade do codigo do procedimento e esta dependente de conexdao a
internet. Existem areas suscetiveis a melhoria, nomeadamente a avaliacao do risco de
lesdo miocardica assintomética, que é um fator relevante e com impacto significativo
para a mortalidade. No entanto, esta é uma area extensivamente investigada e ja bastante
otimizada, pelo que os passos futuros que se possam dar, nao serao muito significativos
na previsao e gestao do risco cardiovascular.

Em relacdo a avaliacao da fragilidade do doente proposto para cirurgia nao cardiaca, o
FP tem como vantagens ser facil de aplicar na pratica clinica e como limitagdes nao
incorporar fatores cognitivos, sociais e psicologicos. O FI tem como maior vantagem
incluir uma grande quantidade de défices, considerando a fragilidade como uma
entidade multidimensional. As suas limitacGes sdo ser muito extenso e mais subjetivo
por incluir variaveis reportadas pelo doente/cuidador ou avaliadas pelo clinico em
contexto observacional. A CFS tem como vantagens a sua simplicidade e ser
acompanhada de descritores clinicos e pictogramas. No futuro, a utilizacdo de
biomarcadores de inflamagdo, a avaliacdo de deficiéncias nutricionais e a avaliacdo
imagiolégica da sarcopenia e osteoporose, poderao ser pontos de melhoria na avaliacao
da fragilidade e contribuir para a definicdo mais uniforme deste conceito.

A avaliacao do risco de complicac6es pulmonares poés-operatorias através do ARISCAT
apresenta como vantagens a sua simplicidade e aplicabilidade na visita pré-operatoria.
As suas limitagOes sao nao prever corretamente o risco de PPCs em doentes submetidos
a cirurgia major da cabeca e pescoco. Deste modo, é necessario desenvolver um score de
previsao de PPCs para cirurgia major da cabeca e pescoco ou a reformulacao do ARISCAT
de modo a oferecer uma previsao suficiente do risco nestas areas cirargicas. Contudo,
este j4 apresenta uma boa orientacdo na gestao clinica de doentes submetidos a cirurgia
toracica e abdominal superior em que o risco de desenvolver complica¢des pulmonares
no pos-operatorio € superior.

O score STOP-Bang tem como vantagem a sua simplicidade. Nao foram descritas
limitagOes significativas na literatura. Este score é, assim, uma ferramenta importante
para otimizacao dos doentes no pré-operatéorio e gestdo do risco de apneia e
complicacoes cardiovasculares durante o perioperatério, minimizando a

morbimortalidade elevada associada aos doentes de elevado risco.
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O score de Apfel de avaliacao do risco de NVPO tem como vantagens a sua simplicidade
e facilidade de implementacao, minimizando o risco de uma complicacio frequente com
repercussao em termos de tempo de internamento e conforto do doente no periodo do
pos-operatorio. Uma das principais limita¢Ges é nao evidenciar a mesma sensibilidade e
especificidade em populacoes mais especificas como na obstetricia e ndo estar validado
na pediatria. A sua aplicacdo esta orientada para doentes submetidos a anestesia geral,
o que pode subestimar o risco de uma complicacio frequente.

O tromboembolismo venoso é uma das complicacoes mais evitaveis e frequentes com
elevada morbimortalidade no perioperatério. Neste ambito, o score de Caprini vem
reforcar a necessidade de prevenir esta complicacdo através de um score simples
aplicado a cabeceira do doente. Os resultados deste score devem ser integrados com o
procedimento cirdrgico realizado e complicacbes perioperatorias, de modo a evitar
discrasias hemorragicas com intervalos de seguranca estipulados a introducido dos
métodos farmacolégicos e gestao dos meios mecanicos. Estao a ser investigados fatores
genéticos/polimorfismos para coadjuvar este score aumentando a sua sensibilidade e
especificidade.

Como referido nesta dissertagdo, os scores de risco de avaliacdo perioperatoria em
cirurgia nao cardiaca vém objetivar e complementar a avaliacdo clinica pré-operatoria,
contribuindo para melhorar a seguranca do doente, a gestdo e articulagdo dos servicos
no perioperatorio, apoiar a decisao do doente no seu consentimento informado, otimizar
a comunicacao entre clinicos e a validacao de resultados entre os centros cirargicos.

Ao longo dos anos, o desenvolvimento de scores tem-se centrado nas areas clinicas com
mais impacto no outcome do doente, sendo os fatores ajustados mediante a evidéncia
cientifica publicada. A sua validacao e aplicacdo a pratica clinica exige nao s6
objetividade e simplicidade de aplicacao, como também capacidade de representar a
populacdo estudada, exigindo estudos multicéntricos amplos. Neste contexto, varias
areas estdo a desenvolver estudos de validacdo de scores clinicos de avaliacdo pré-
operatoria, como o caso de avaliacao do risco e prevencao de lesdo renal aguda, delirium
e disfuncao cognitiva pos-operatoéria, previsao de via aérea dificil, risco hemorragico e de
anesthesia awareness with recall.

Neste ambito, foi possivel perceber a importancia que a avaliacdo pré-anestésica foi
assumindo ao longo do tempo, com impacto no outcome dos doentes em sincronia com
o desenvolvimento da técnica anestésico-cirurgica. A subjetividade inerente a avaliacao
clinica é acompanhada atualmente do esforco de objetivar o risco, percebendo o impacto

das medidas instituidas ao longo do perioperatorio.
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