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RESUMO

Os eventos cardiovasculares sdo as principais causas de morta-
lidade perioperatéria em cirurgias nio cardiacas. Para estimar
o risco cardiovascular em cada caso, foram criados diversos es-
cores de risco perioperatério. O objetivo deste trabalho é revi-
sar a literatura em busca de descrever os principais escores de
risco perioperatdrio para cirurgias nio-cardfacas e analisar as
comparagoes de acurdcia entre os mesmos. Apds extensa revisao
nio-sistemdtica na base de dados PubMed (National Library of
Medicine), sem restrigcoes de idioma, foram selecionados os prin-
cipais escores e avaliagdes de risco cardiovascular perioperatério:
ASA (American Society of Anesthesiologists), indice de Goldman,
indice de Detsky, indice de Larsen, EMAPO (Estudo Muldi-
céntrico de Avaliagio Perioperatéria), ACP (American College of
Physicians), ACCIAHA (American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association) e o indice cardiaco revisado de Lee. De
modos diversos, eles sdo escores em que pontos sio somados a
medida que fatores de risco acumulam-se e/ou sao algoritmos
em que critérios Unicos podem direcionar a um determinado
risco. Ainda que existam vérios escores, apenas 5 trabalhos com-
pararam diretamente escores diferentes, em estudos modestos.
Nestes trabalhos, nio hd um escore que destaque-se em acurdcia
em relagdo aos demais. Apesar da existéncia de vdrias escalas de
risco cardiaco perioperatdrio, pouco se pode inferir sobre qual
teria maior acurdcia e quais seus desempenhos em diferentes po-
pulagoes. Percebe-se nesta drea um amplo campo do conheci-
mento ainda pouco investigado.

Descritores: Periodo perioperatério; Indice de risco; Compli-
cagoes intraoperatérias, Complicagoes pés-operatdrias; Procedi-
mentos cirdrgicos operatérios; Fatores de risco
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ABSTRACT

Cardiovascular events are the leading cause of perioperative
mortality in noncardiac surgery. To estimate cardiovascular risk
in each case was created various perioperative risk scores. The
objective of this paper is to review the literature in search of
describing the main perioperative risk scores for noncardiac
surgery and analyze the accuracy of comparisons between them.
After extensive non-systematic review in PubMed (National
Library of Medicine), without language restrictions, the top
scores and perioperative cardiovascular risk assessment were
selected: ASA (American Society of Anesthesiologists), Goldman
index, Detsky index, Larsen index, EMAPO (Multicenter Study
of Perioperative Evaluation), ACP (American College of
Physicians), ACC/AHA (American College of Cardiology/
American Heart Association) and cardiac index revised Lee.
In many ways, they are scores in which some points are added
as risk factors accumulate and/or are algorithms where unique
criteria may direct toward a certain risk. Although there are
several scores, only 5 studies directly compared different scores
in studies modest. In these studies, there is no score that
outstands in accuracy compared to the others. Despite the
existence of various scales of perioperative cardiac risk, little can
be inferred about what would have greater accuracy and what
their performance in different populations. It can be seen in this
area a wide field of knowledge still poorly investigated.

Keywords: DPerioperative period; Risk index; Intraoperative
complications; Postoperative complications; Surgical procedures,
operaative; Risk factors

INTRODUGAO

A avaliacio pré-operatéria deve ser capaz de estimar possiveis
riscos decorrentes do procedimento cirdrgico em cada pacien-
te e, se possivel, orientar condutas que possam minimizd-los.
Esta estimativa de risco ¢ importante para oferecer ao cirurgiao/
equipe e paciente/familia informagoes que devem ser levadas em
conta na comparagio entre possiveis beneficios e maleficios do
procedimento em cada caso.

Grande parte desta avaliagdo ¢ centrada nos riscos de eventos
cardiovasculares, que sdo os eventos que mais contribuem para
a mortalidade perioperatéria durante cirurgias nao-cardfacas®.
Estima-se que, a cada ano, cerca de 1 milhao dos 27 milhées de
pacientes submetidos a cirurgia nos Estados Unidos apresenta-
rio complicagoes cardiacas®?.
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Ao longo do tempo vdrias escalas de risco perioperatério fo-
ram criadas com o objetivo de estimar o risco cardiovascular.
Existem vdrios escores descritos na literatura que aglutinam
fatores preditores de complicacoes no pés-operatério, permitin-
do, assim, que se calcule a probabilidade que um paciente tem
de desenvolvé-las.

O objetivo desta revisdo foi enumerar e descrever as princi-
pais escalas de avaliagdo perioperatdria para cirurgias nio car-
diacas existentes na literatura.

ESCORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
PERIOPERATORIOS

Um dos primeiros escores de predi¢ao de risco de 6bito para
avaliagdo pré-operatéria foi o Sistema de Classificacio do Estado
Fisico da ASA (em inglés: American Society of Anesthesiologists.
Esta escala, introduzida por Saklad et al.®’, em 1941 e modifica-
da em 1963, classifica o paciente conforme seu estado clinico
geral a partir da presenca ou auséncia de doenca sistémica e
ainda hoje é amplamente utilizada na avaliagao pré-operatdria.
Esta escala classifica o paciente em 6 possiveis estados fisicos
sendo crescente o percentual de mortalidade entre as classes
(Tabela 1)79. E possivel, ainda, identificar o paciente que serd
submetido a um procedimento de emergéncia acrescentando-se
a letra “E” ao estado fisico do paciente.

Mais tarde, algoritmos de avaliagdo cardioldgica pré-opera-
téria foram propostos, como o indice de risco cardiaco descrito
por Goldman et al., em 1977, o primeiro modelo multifatorial
especifico para complicagoes cardiacas perioperatdrias largamen-

Tabela 1. Classificacio ASA

Mortalidade*(%)
perioperatdria
0,06-0,08%

Classificagao Descrigao

ASA/PS 1 Paciente sadio sem alteracoes
organicas
ASA/PS 2 0,27-0,47%

Paciente com altera¢io
sistémica leve ou moderada

ASA/PS 3 Paciente com alteragao 1,8-4,4%
sistémica grave com

limitagao funcional

ASA/PS 4 Paciente com alteracio 7,8-23,5%
sistémica grave que
representa risco de vida

ASA/PS 5 Paciente moribundo que nao 9,4-51,0%
¢ esperado sobreviver sem
cirurgia

ASA/PS 6 Paciente com morte cerebral

declarada, cujos érgaos
estao sendo removidos com

propdsitos de doagio

E Acrescentar a letra E a
qualquer classe para cirurgias

de emergéncia.

PS: Physical status; *: Mortalidade dentro das 48h pés-operatorias.
Fonte: Adaptado®7¥.
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te usado”. Esse indice contempla varidveis referentes a avaliagao
clinica, eletrocardiograma e o tipo de cirurgia (intra-abdominal,
intratorcica, adrtica ou de emergéncia), conferindo pontuagoes
com intuito de estratificar o paciente nas classes I a IV quanto
ao risco de apresentar complicagoes cardiovasculares ou evoluir
para 6bito (Quadro 1).

Jd em 1986, Detsky et al., estudaram prospectivamente 455
pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca, acrescentando ao
modelo original de Goldman avalia¢io da presenga de angina,
histéria prévia de infarto do miocdrdio ou edema agudo de pul-
mio (Quadro 2). O indice de Detsky, classifica o paciente, a par-
tir da soma de pontos das varidveis, em 1 (risco relativo=0,43), 2
(risco relativo=3,38) ou 3 (risco relativo=10,6)"?.

Outro modelo foi elaborado por Larsen et al.,"? a partir de
um estudo envolvendo 2609 pacientes que realizaram procedi-
mentos cirtirgicos nao cardiacos. Este escore difere do indice
original de Goldman et al.,”’ por nao avaliar alteragoes eletro-
cardiogrificas e por considerar diabetes mellitus como uma das
varidveis de risco (Quadro 3).

Em 1989, Eagle et al., determinaram 5 fatores de risco cli-
nico para predizer eventos isquémicos apds cirurgias vasculares
maiores. Os fatores identificados através de regressio logistica
foram: presenca de ondas Q no eletrocardiograma, histéria de
atividade ventricular ectdpica, diabetes, idade avancada (>70

Quadro 1. Indice de Risco Cardiaco (Goldman)

Varidveis Pontuagoes

Idade maior que 70 anos 5 pontos

Infarto agudo do miocdrdio hd menos de 6 meses 10 pontos

B3 ou estase de jugular 11 pontos

Importante estenose adrtica 3 pontos

Arritmia nao-sinusal ou sinusal com contragao atrial 7 pontos

prematura em ltimo ECG pre-operatério

>5 ESV/min em qualquer momento 7 pontos

antes da cirurgia

Pa0,<60 ou PaCO,>50mmHg; K+<3meq/l ou 3 pontos

HC03—<20mEq/L; BUN >50mg/dL

(uréia >107,5mg/dL) ou creatinina >3mg/dL;

AST anormal, paciente acamado por causa

nao-cardfaca

Cirurgia intra-abdominal, intratordcica ou adrtica 3 pontos

Cirurgia de emergéncia 4 pontos

. _ Risco de Risco de

Classificagao - (1
complicagao é6bito

* Classe I (0 a 5 pontos) 0,7 % 0,2 %

* Classe II (6 a 12 pontos) 5,0 % 2,0%

* Classe IIT (13 a 24 pontos) 11,0 % 17,0%

* Classe IV (>25 pontos) 22,0 % 56,0%

B3: 32 bulha cardfaca; ECG: eletrocardiograma; ESV: extrassistole ventricu-
lar; PaO,: pressao arterial de oxigénio; PaCO.,: pressao arterial de gds carboni-
co; HCC)3: bicarbonato, BUN: nitrogénio uréico sanguineo, AST: aspartato
transaminase.

*As complicagoes incluem: infarto do miocdrdio, edema pulmonar e taquicar-
dia ventricular dentro dos 6 dias pés-operatério.

Fonte: Adaptado?.
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Quadro 2. Indice de Detsky

Quadro 3. Indice de Larsen

Varidveis Pontuagoes Varidveis Pontuagoes
Idade maior que 70 anos 5 pontos Histéria de infarto agudo do miocérdio 11 pontos
Infarto agudo do miocdrdio hd menos de 6 meses 10 pontos hd menos de 6 meses
Infarto agudo do miocdrdio hd mais de 6 meses 5 pontos Histéria de infarto agudo do miocdrdio 3 pontos
. - . hd mais de 6 meses

Suspeita de estenose adrtica critica 20 pontos

S . A Histéria de angina 3 pontos
Arritmia nao-sinusal ou sinusal com contragao atrial 5 pontos o
prematura em tltimo ECG pre-operatério Creatinina >0,13 mmol I-1 (1,47mg/dL) 2 pontos
>5 ESV/min em qualquer momento antes 5 pontos Diabetes mellitus 3 pontos
da cirurgia Congestdo pulmonar presente 15 pontos
Mal estado clinico geral* 5 pontos Edema Agudo Pulmonar anterior 8 pontos
Angina classe ITI 10 pontos Insuficiéncia cardiaca anterior 4 pontos
Angina classe IV 20 pontos Cirurgia de emergéncia 3 pontos
Angina instdvel nos tltimos 6 meses 10 pontos Cirurgia adrtica 5 pontos
Edema agudo de pulmio hd menos de 1 semana 10 pontos Cirurgia intraperitoneal ou pleural 3 pontos
Edema agudo de pulmao prévio 5 pontos Classificagio Pontuagio I.’erc?ntual ('ie .
Cirurgia de emergéncia 10 pontos complicagio cardiolégica
Classificagao de risco** Pontuagao Risco relativo I 0 a5 pontos 0,5%
1 0 a 15 pontos 0,43 II 6 a7 pontos 3,8%
2 20 a 30 pontos 3,38 III 8 a 14 pontos 11%
3 >30 pontos 10,6 v > ou igual 15 50%

pontos

*Pa0,<60 ou PaCO,>50mmHg; K+<3meq/l ou HCO,-<20meq/l;
BUN>50mg/dL (uréia >107,5mg/dL) ou creatinina >3mg/dL; AST anormal,
paciente acamado por causa nao-cardfaca. **Risco de infarto do miocérdio,
edema pulmonar, taquicardia ou fibrilagio ventricular necessitando choque
ou morte cardfaca dentro dos 6 primeiros dias pés-operatérios. ECG: eletro-
cardiograma; ESV: extrassistoles ventriculares; EAP: edema agudo de pulmio;
PaO,: pressio arterial de oxigénio; PaCO,;: pressio arterial de gds carbonico;
HCO,: bicarbonato; BUN: nitrogénio uréico sanguineo; AST: aspartato tran-
saminase.

Fonte: Adaptado?.

anos) e angina. Neste estudo foi observado que o risco de even-
tos isquémicos para os pacientes que nao tinham nenhum dos
fatores foi de 3,1%, j4 para aqueles que possufam 1 ou 2 dos fa-
tores de risco os eventos isquémicos ocorreram em 15,5% deles
e os que tinham 3 ou mais fatores de risco clinicos tinham 50%
de chance de apresentar complicagoes isquémicas apds cirurgias
vasculares de grande porte!'?.

Vanzetto, em 1996, avaliou o risco de complicages cardiacas
ap6s cirurgia de aorta abdominal, incluiram mais 4 fatores de
risco clinico pré-operatério, além daqueles que foram identifi-
cados anteriormente por Eagle. Estes novos fatores foram: his-
téria de insuficiéncia cardiaca, histéria de infarto do miocardio,
presenga de alteracio isquémica de ST no eletrocardiograma e
hipertensio com hipertrofia ventricular esquerda importante?.
E importante ressaltar que, apesar dos escores de Eagle e Van-
zetto terem sido construidos para identificar o risco de compli-
cagoes cardfacas especificamente apés cirurgias vasculares, suas
varidveis hoje sio utilizadas pelo algoritmo do ACP (em inglés:
American College of Physicians) para estimar o risco de doenca
arterial coronariana em pacientes submetidos a cirurgias nao
cardiacas em geral.

Atualmente as escalas de risco perioperatério mais utilizadas
e preconizadas pela II Diretriz de Avaliagio Perioperatéria da
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Fonte: Adaptado’.

Sociedade Brasileira de Cardiologia so: algoritmo do ACP, o da
ACC/AHA (em inglés: American College of Cardiology/American
Heart Association), a escala desenvolvida pelo Estudo Multicén-
trico de Avaliagao Perioperatéria (EMAPO) e o Indice de Risco
Cardiaco Revisado de Lee (IRCR). Todos esses algoritmos tém
vantagens ¢ desvantagens que devem ser consideradas durante a
sua utilizagao?.

O algoritmo do ACP (Quadro 4) foi desenvolvido em 1997 ¢
divide os pacientes em diferentes categorias de risco. Para tanto, as
caracteristicas clinicas dos pacientes sio inicialmente avaliadas pe-
las varidveis modificadas de Detsky. Com um escore maior que 15
pontos o paciente é considerado alto risco (Classe 11 até 30 pontos
e Classe III a partir de 30 pontos). J4 os pacientes com 15 pontos
ou menos (Classe I) sio novamente avaliados, desta vez usando
como base os critérios de Eagle e Vanzetto. Quando nenhum ou
apenas um fator de risco estd presente, o risco ¢ considerado baixo
e quando 2 ou mais fatores de risco estao presentes, considera-se
risco intermedidrio. Esta avaliagio da ACP valoriza muito a pre-
senga de sintomas clinicos e alteragées eletrocardiograficas. Assim,
a avaliacao de pacientes com capacidade funcional reduzida, onde
os sintomas clinicos podem estar subestimados, e de portadores
de marcapasso definitivo, nos quais nao ¢ possivel a avaliacio de
isquemia por eletrocardiograma, pode ser limitada™. No Brasil,
0 ACP foi validado em um estudo realizado no Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), no qual a
probabilidade de eventos cardiacos foi de 61,1%, 11,6% e 2,2%
para classe III (risco alto), classe II (risco intermedidrio) e classe I
(risco baixo), respectivamente®.

O IRCR foi proposto por Lee et al., em 1999, em um estudo
realizado na Califérnia, EUA. Este escore compreende uma re-

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 out-dez;12(4):314-20
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Quadro 4. Algoritmo American College of Cardiology (ACP)

Quadro 5. Indice de Risco Cardiaco Revisado (Lee)

Varidveis para alto risco 10 pontos Varidveis

IAM hd menos de 6 meses 5 pontos Operagao intraperitoneal, intratordcica ou vascular suprainguinal
IAM h4 mais 6 meses 10 pontos Histéria de doenga arterial coronariana

Angina classe III 10 pontos Histéria de insuficiéncia cardifaca

Angina classe IV 20 pontos Histéria de doenca cerebrovascular

EAP na tltima semana 5 pontos Diabetes mellitus com insulinoterapia

EAP alguma vez na vida 20 pontos Creatinina pré-operatéria >2,0mg/dL

Suspeita de EAo severa 5 pontos Classificacao do risco (%) de complicagdes cardiacas maiores*
Ritmo nio sinusal ou ritmo sinusal com ESSV ou 5 pontos ¢ [ (0,4%) Nenhuma varidvel

>5 ESV no ECG « 11 (0,9%) 1 varidvel

pO2 <60, pCO, >50, K <3, U >50, Cr >3,0 ou 5 pontos o I1I (6,6%) 2 varidveis

restrito ao leito ¢ IV (11%) > ou igual a 3 varidveis
Idade >70 anos 5 pontos *Complicagoes cardfacas maiores incluem: infarto do miocdrdio, edema pul-
Cirurgia de emergéncia 10 pontos monar, fibrilagdo ventricular ou parada cardiaca primdria, e bloqueio cardfaco

Varidveis de Eagle e Vanzetto

Idade >70 anos

Histéria de angina

DM

Ondas Q no ECG

Histéria de ICC

Histéria de infarto
Alteragdes isquémicas de ST
HAS com HVE importante

Se 0 a 15 pontos, avaliar nimero de varidveis de Eagle e Vanzetto para discri-
minar os riscos baixo e intermedidrio.

Classificagao do risco (%) para doenca arterial coronariana
¢ Baixo risco (<3,0%)
¢ Risco intermedidrio (3,0-15%)
e Alto risco (>15%)
IAM: infarto agudo do miocérdio; EAP: edema agudo de pulmio; EAo: es-
tenose adrtica; ECG: eletrocardiograma; ESSV: extrassistole supraventricular;
ESV: extrassistole ventricular; pO2: pressao de oxigénio; pCO,: pressio de gds
carbonico; K: potdssio; U: ureia; Cr: creatinina; DM: diabetes melito; ICC:

insuficiéncia cardfaca congestiva; HAS: hipertensao artéria sistémica; HVE:
hipertrofia ventricular esquerda.

0 ou 1 varidvel
> ou igual 2 varidveis

> ou igual a 20 pontos

Fonte: Adaptado™.

visio do Indice proposto por Goldman em 1977. No IRCR, os
pacientes sao divididos em quatro classes de risco, compostas a
partir de seis varidveis: cirurgia de alto risco, histérico de doenca
isquémica cardfaca, histérico de insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, histérico de doenca cerebrovascular, diabetes insulino-de-
pendente e creatinina sérica >2,0mg/dL. As classes I, II, IIl e IV
sdo divididas a partir da somatéria dessas varidveis apresentadas
pelo paciente, totalizando 0, 1, 2 ou > 3 respectivamente (Qua-
dro 5). Esta nova revisio foi derivada e validada a partir de uma
investigagio prospectiva com 4315 pacientes, a qual demons-
trou que este ¢ um {ndice simples, de fécil aplica¢io e com boa
capacidade para predicao do risco de complica¢des cardiacas em
cirurgia ndo cardiaca eletiva de grande porte, sobretudo quando
comparado com outros {ndices"®.

A diretriz para avalia¢io cardfaca perioperatéria do ACC/
AHA" classifica os pacientes de acordo com a presenca de pre-
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completo até o 5° dia pés-operatdrio.

Fonte: Adaptado!®.

ditores clinicos e cirtrgicos (Quadro 6). Ela contempla o risco
inerente A cirurgia, a avaliagio da capacidade funcional do pa-
ciente, medida em equivalentes metabdlicos, a histéria de revas-
cularizagio miocdrdica prévia, além de sintomas clinicos e de
alteragoes eletrocardiograficas!®.

O EMAPO ¢ um método que foi desenvolvido em 2007, no
Brasil, pela Sociedade de Cardiologia do Estado de Sio Paulo.
Ele propoe uma nova classificagio bem completa, que contem-
pla 27 diferentes varidveis (Quadro 7). Cada uma destas varid-
veis possui uma pontuagio especifica, que devem ser somadas de
modo que o valor encontrado estratificard o risco perioperatdrio
do paciente em 5 niveis (muito baixo, baixo, moderado, elevado
e muito elevado), de acordo com as taxas de complicagoes espe-
radas (<1%, 1-3%, 3-7%, 7-13% e >13%, respectivamente)!'?.

ESTUDOS COMPARATIVOS ENTRE OS ESCORES

Existem poucos estudos prospectivos na literatura que verifi-
cam e comparam diretamente a acurdcia dos diferentes {indices de
risco. Em 1997, Prause et al., comparou os indices de Goldman e
ASA em uma amostra de 16.227 pacientes submetidos a cirurgia
nio cardfaca. Segundo os resultados, ambos os escores tiveram
um alto grau de correlacio (teste de correlagio de Spearman’s:
r=0,92). Todas as categorias dos dois indices apresentaram signi-
ficAncia estatistica com a mortalidade. O escore ASA < ou igual
a 3 apresentou significAncia um pouco mais elevada do que
Goldman. O uso dos dois escores e forma combinada aumentou
a acurdcia na predi¢ao da mortalidade perioperatéria®.

No Canad4, um trabalho envolvendo 2.035 pacientes com-
parou quatro indices de risco perioperatério: ASA, Goldman,
Indice Modificado de Detsky e Indice da Sociedade Cardiovas-
cular Canadense. As dreas abaixo das curvas ROC (em inglés:
Receiver Operating Characteristic) encontradas foram: 0,625
(Intervalo de confianga 95% (IC)=0,575-0,676) para o ASA;
0,642 (I1C=0,588-0,695) para o indice de Goldman; 0,601
(IC=0,544-0,657) para o Indice Modificado de Detsky; e 0,654

317



Loureiro BM, Feitosa-Filho GS

Quadro 6. Algoritmo ACC/AHA

. Estratificagdo de risco pds-
Ururg:‘a d_e —_— 5im — f""_”‘f" —_— operatdrio e manuseio de
emergéncia cirirgico )

; (Classe I) fatores de risco
Nio
Cundu;ﬁf:s Sim Avaliar e tratar pela Considerar
cardiacas ativas * > o —_— o
diretriz ACC/AHA centro-cirdrgico
(Classe 1)
|
Nao
Baixo risco X Prosseguir com a
cirdrgico *** Sim ' cirurgia planejada
8 (Classe 1)

|
Nao

}

Capacidade funcional
maior ou igual a 4

Prosseguir com a

Sim @ ———s| )
cirurgia planejada

METs e sem sintomas (Classe lla)
|
N&o ou
desconhecido
I | |
3 ou mais fatores
von e 1 ou 2 fatores de Sem fatores de
e risco clinico . Ca sy ‘ tor
risco clinico risco clinico **
Cirurgia | Intermedidrio Cirurgia | Intermediario (Classe 1)
wvascular risco cirdrgico *** vascular risco cirdrgico ***
(Classe lla) Prosseguir com a
cirurgia planejada
Considerar testes Prosseguir com a cirurgia planejada (Classe lla) ou considerar testes

caso eles possam

ndo invasivos caso eles possam mudar conduta (Classe lib)

mudar conduta

*Condigoes cardiacas ativas

Sindrome coronariana instével

- Infarto do miocirdio

- Angina severa ou instével

Insuficiéncia cardiaca descompensada (classe funcional IV)

Arritmia significativa
Doencga valvular severa

**Fatores clinicos de risco

Histéria de doenga cardfaca isquémica
Histéria de insuficiéncia cardiaca compensada
Histéria de doenga cerebrovascular

Diabetes melito
Insuficiéncia renal

***Risco cardiaco (%) de procedimentos cirtirgicos nao-cardiacost

Baixo (risco cardfaco <1%)
Procedimento endoscépico
Procedimentos superficiais
Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama

Cirurgia ambulatorial

Intermedidrio (risco cardfaco > ou igual 1% e <5% Alto (risco cardfaco > ou igual 5%
g g

Cirurgia intraperitoneal ou intratordcica Cirurgia adrtica, grandes vasos ou cirurgia vascular periférica

Endarterectomia de carétida

Cirurgia de cabeca ou pescogo

Cirurgia ortopédica

Cirurgia de préstata

Classificagao

Classe I

Classe IIa
Classe IIb
Classe IIT

Beneficio >>>risco cirurgia indicada
Beneficio >>risco cirurgia provavelmente indicada
Beneficio > ou igual risco indica¢ao cirtirgica pode ser considerada

Risco > ou igual beneficio cirurgia nio recomendada

 Risco cardfaco inclui: morte cardfaca e infarto do miocérdio nao fatal em 30 dias apés a cirurgia.

Fonte: Adaptado'”.
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Escores de risco perioperatério para cirurgias nao-cardiacas: descrigoes e comparagées

Quadro 7. Escore EMAPO

Paciente acamado 4 pontos
HAS + hipertrofia ventricular + alteraao de ST 4 pontos
AVC isquémico <3 meses 4 pontos
DM com nefropatia/caridopatia ou uso de insulina 4 pontos
DAC com teste ergométrico negativo (menos de 3 meses) 4 pontos
Cirurgia Intraperitoneal, da aorta e de seus ramos, 4 pontos
intratordcica, ou ortopédica

Presenca de aneurisma aértico assintomdtica, 4 pontos
cirurgia nao sugerida

>70 anos 5 pontos
Infarto agudo do miocdrdio (mais de 6 meses) 5 pontos
Edema agudo pulmonar secundéria & insuficiéncia cardfaca 5 pontos
congestiva (Mais do que uma semana)

Fibrilagao atrial cronica, taquiarritmias atriais paroxisticas e 5 pontos
taquicardias ventricular nao sustentada documentada

K <3,0mEq/L ou HCO, <20mEq/L pO, <60 torr ou 5 pontos
pCO,>50 torr uréia >50mg/dL ou creatinina >2,3mg/dL

AST ou doenga hepdtica ativa

IAM (menos de 6 meses) e nio na fase aguda 10 pontos
Angina pectoris atualmente estdveis 10 pontos
Angina instdvel episodio de peito (menos de 3 meses), 10 pontos
atualmente ausentes

Edema agudo pulmonar secunddria 8 ICC 10 pontos
(menos de uma semana)

Taquiarritmias supraventriculares sustentados

com resposta ventricular elevada

Hist6ria documentada de arritmia ventricular sustentada 10 pontos
repetitiva/de fibrilagdo ventricular/episédio de morte stbita

abortada (mais de 3 meses)/Portador de desfibrilador

implantdvel automdtico

Classificagao da Canadian Cardiovascular Society Angina - 10 pontos
classe 11T

Cirurgia de emergéncia 10 pontos
A cirurgia de transplante. Receptores de 6rgaos vitais: 10 pontos
figado e rins

Estenose mitral severa 10 pontos
Classificagio da Canadian Cardiovascular Society Angina - 20 pontos
classe IV

Estenose aértica critica 20 pontos
ICC classe IV 20 pontos
IAM (fase aguda) 20 pontos
Episddio recente de fibrilagao ventricular ou morte stbita 20 pontos
abortada com desfibrilador automdtico implantdvel

Cirurgia de transplante. Destinatdrio érgio vital: pulmao 20 pontos

Classificagao de risco (%) para 6bito*e/ou eventos cardiacos**

¢ Muito baixo 0 pontos (<1,0%)

* Baixo 1-5 pontos (<3,0%)

¢ Moderado 6-10 pontos (<7,0%)

¢ Elevado 11-15 pontos (7,0% - 13%)

¢ Muito elevado >15 pontos (>13%)

HAS: hipertensao arterial sistémica; AVC: acidente vascular cerebral; DM:
diabetes melito; DAC: doenga arterial coronariana; K: potdssio; HCO;: bi-
carbonato, pO,: pressio de oxigénio; pCO,: pressio de gds carbonica; AST:
aspartato aminotransferase; IAM: infarto agudo do miocdrdio; ICC: insufi-
ciéncia cardfaca; *6bito ocorrido no periodo antecedente a alta hospitalar pés-
-operatdria; **eventos cardfacos incluem: eventos isquémicos (angina instédvel
e infarto do miocdrdio), eventos embdlicos e arritmias cardiacas.

Fonte: Adaptado”.

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 out-dez;12(4):314-20

(IC=0,601-0,708) para o indice da Sociedade Cardiovascular
Canadense, representando desempenhos baixos para todas as
escalas. Estes valores encontrados nao apresentaram diferencas
significativas, nao sendo, portanto, nenhum escore mais acura-
do que outro®.

Uma pesquisa realizada em Santa Catarina, Brasil, pela equipe
de Dr. Roberto Heinisch, avaliou em 119 pacientes internados
num Hospital Universitdrio, com solicitagio de avaliacio cardio-
l8gica para cirurgia ndo cardiaca, onde quatro indices de risco car-
dfaco foram comparados: indice de Goldman, indice de Detsky,
indice de Larsen e ASA. Este estudo concluiu que nenhum dos
indices analisados foi significativamente superior aos demais
(p>0,05)*?. Além disso, as acurdcias encontradas foram ainda
piores do que as encontradas por Gilbert et al.?", com 4reas das
curvas ROC semelhantes ao acaso. A maior drea encontrada foi
de 0,48£0,03, obtida pelas escalas de Goldman, ASA e Larsen. Na
escala de Detsky encontrou-se uma drea de apenas 0,38+0,032¢2.

Press et al., realizou um estudo multicéntrico com 1998
pacientes, comparando ASA, Goldman, Detsky e IRCR, em
pacientes submetidos a endarterectomia de carétida. Seus resul-
tados mostraram que todos os modelos de risco predisseram as
complicacoes cardiacas de forma significativamente semelhante.
Este estudo buscou também avaliar a capacidade dos mesmos
em estimar complicagoes médicas ndo cardiacas, neurolégicas e
cirtirgicas. Segundo os autores, o IRCR foi o escore que mostrou
ser mais Util em estimar o risco destas diversas complicacoes em
pacientes submetidos & endarterectomia de carétida®.

Outro estudo prospectivo comparou, em 2007, o EMAPO
a0 método do ACP para determinar o risco cardfaco em cirurgias
nio cardfacas e buscar novas varidveis envolvidas na determina-
¢ao deste risco. Para que os escores pudessem ser comparados foi
necessario que os 5 niveis do escore EMAPO fossem redistri-
buidas em apenas 3 categorias: muito baixo e baixo risco sendo
comparado com o baixo risco do ACP; moderado do EMAPO
comparado com risco intermedidrio do ACP; e elevado e mui-
to elevado risco comparado com o alto risco do ACP. A partir
dos valores encontrados pelas curvas ROC: EMAPO=0,653 ¢
ACP=0,664, observou-se que ambos os métodos sao melhores
que o acaso na avaliagdo perioperatéria. No entanto, nio foi
encontrada diferenca significativa entre eles em predizer a ocor-
réncia de complicagoes cardiovasculares"”.

Devereaux et al., avaliaram a frequéncia com que médicos
de 5 hospitais no Canad4 utilizavam estes escores para calcular
a chance de complicagio dos pacientes submetidos a cirurgias
nao cardfacas. Foi encontrado que apenas em 31% das consul-
tas pelo menos um escore de risco foi utilizado, sendo que na
grande maioria das vezes o escolhido foi 0o ASA. Além disso, o
estudo também avaliou a concordincia entre o risco estimado
sem uso de escores pelo médico com o risco obtido através de
um escore, sendo observada uma fraca concordancia entre eles

(K=0.38, 95% IC, 0.28-0.49)2%.

CONCLUSAO

Existem diversas escalas que avaliam o risco cardiovascular
perioperatério para procedimentos cirdrgicos nio cardiacos, com
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intuito de possibilitar a ado¢io de medidas a partir das informa-
¢oes obtidas. No entanto, ainda sio muito escassas as validacoes
destes escores em diferentes tipos de populagio e, além disso, pou-
cas comparacdes existem entre eles de modo a validar qual o mais
preciso. A II Diretriz Brasileira de Avaliacio perioperatéria sugere
o uso de qualquer uma das 3 seguintes: EMAPO, IRCR ou ACR,
sem, no entanto, poder firmar qual seria a de maior acurdcia em
discriminar riscos. As comparagdes entre escalas realizadas até o
momento nio encontraram diferengas importantes na acurdcia
das mesmas, ainda que tenham como importante limitagio o
tamanho amostral. Assim sendo, apresenta-se no horizonte um
amplo campo de pesquisas para validacio e aperfeicoamento dos
escores de risco cardiovascular perioperatério.
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