Protocolo de Risco Cirurgico

Avaliacdo de Risco Cirurgico

O propdsito da avaliacdo pré operatdria é verificar 0 estado clinico do
paciente, gerando recomendacdes sobre a avaliacdo, manusaio e risco de
problemas em todo o periodo per-operatorio e definir o risco cirdrgico que o
paciente, 0 anestesista, 0 assstente e 0 cirurgido podem usar para tomar
decisdes que beneficiem o paciente a curto e longo prazo. Deve-se definir os
exames mai's apropriados e estratégias de tratamento para otimizar o cuidado
do paciente, evitando-se exames desnecessarios e permitindo o
acompanhamento a curto e longo prazo. E fundamenta reduzir-se o risco do
paciente. Varios trabalhos ' 2) mostram que 0 manuseio per-operatério é
importante nos resultados obtidos e que o stress cirdrgico interfere na
evolucao pds operatdria, morbidade e duracéo da hospitaizacéo.

Avaliacdo Pré Operatoria

Hoje é sabido que baterias de testes ndo substituem a anamnese e 0 exame
fisco acurados. Durante a consulta devem ser avaiados os fatores intrinsecos
do paciente que aumentam o risco cirdrgico e o procedimento a ser redlizado.
Em idosos, é muito importante conhecer os reais beneficios daindicacéo
cirtrgica. O procedimento deve considerar o pré, o per- e 0 pos-operatorio,
com énfase no desempenho funciond do paciente.

| dentificacdo dos fatores de risco do paciente que interferem no risco
cirdrgico : anamnese, exame fisico e exames laboratoriais.

A anamnese e 0 exame fisico bem feitos ainda sGo a melhor forma de se fazer
0 screening das doencas . O diagnéstico dlinico ( e ndo os resultados
|aboratoriais) é a base paraa mudanca nos plancs operatorios & 457

Durante 0 stress per operatorio o aparelho cardiovascular € o mais
sobrecarregado e deve ) ter prioridade na avaliacgo. Sabe-se que

“pacotes’ de exames laboratorial's padronizados ndo s&o bons instrumentos de
screening de doencas'®~?, dém de gerarem gastos elevados e desnecessérios.
Representam também um risco potencid para os pacientes e risco médico
legd ¥ para o assistente. 1 a cada 300 pecientes assintoméaticos fica
adamado em fungdo de exames dterados (mesmo sem significar doenca) e




apenas 1 a cada 1746 se beneficia com tal descoberta 2. O exame pré
operatorio Uil € aguele que sugere uma mudancga na conduta durante o
cuidado com o peciente (°* 3?9, Testes pré operatdrios com resultados
normais ou limitrofes sdo indtels. Além disso, Se um exame gera um novo
problema para o paciente ou atrasa seu procedimento este exame traz prejuizo
para o paciente. Sendo assm, muitos exames tém uma relacéo custo/beneficio
desfavoravel.

Os exames laboratoriais sho interessantes para garantir que a condicao pré
operatOria é satisfatéria guando se suspeita ou diagnostica-se uma doenca
durante a avdiacdo clinica Eles ndo servem para screening de doencas néo
suspeitadas. Sabemos que eles faham em descobrir patologias “ocultas’
(assntométicas). Além disso, “descobrir” problemas que ndo interferem na
conduta a ser tomada acaba n&o beneficiando o paciente (262728152930 Fmy
pacientes ass ntoméaticos a deteccéo de anormalidades |aboratorials acaba ndo
justificando avangos na propedéutica porque na maioria das vezes néo
representam a existéncia de doencas. Sabe-se que os resultados laboratoriais
obedecem uma distribuicdo Gaussiana, e sendo assm, 5% de todos os exames
|aboratoriais em pessoas higidas so consderados “anormais’ (25> P >

97,5). Assm, quanto maior 0 nimero de exames solicitados, maior a chance
de encontrarem-se anormaidades (que ndo representam doencas ). Até mesmo
em idosos o screening laboratoria € questionavel G132, Outro dado
interessante € que 30 a 95% dos exames pré operatorios aterados (em
screening de assintométicos) ndo sio notados na propedéutica per operatéria.
Os pacientes assintomaticos ASA | (t2¥202) oom jdade até 40 anos néo se
beneficiam com a realizac8o de exames labor atoriais 2. N&o esté
definido se os pacientes assntomaticos ASA | com idade acima de 40 anos
se beneficiam.

Os pacientes que se beneficiam dos exames laboratorials S8o agueles que tém
fatores de risco, Sntomas ou dados na histéria que tornam os exames
necessarios por ter Sdo levantada a guma hipotese diagnostica

Os exames pré operatOrios anormais em pacientes ass ntométi cos possuem
portanto um baixo vaor preditivo ( que depende da probabilidade da doenca
na populacdo) , ou sgja, a porcentagem de pacientes assintométicos que
gpresentam exames aterados e estéo red mente doentes € pequena.

Os requisitos que tornam o exame pré - operatorio Util sdo 0s seguintes:

a) Deveindicar um grande risco de morbidade per operatéria que pode ser

reduzida pelo tratamento pré - operatorio .
b) Asdteraghes ndo sdo detectavel's pela anamnese e exame fisico.
c) A patologiainvestigada tem prevaéncia suficiente na populacéo para
justificar o risco do soreening.




d) Deveter boa senshbilidade e especificidade para proporcionar boardacdo
custo / beneficio 2,

O guerealmente importa é a exigéncia de critérios para a selecdo dos
exames a serem realizados e a inter pretacéo criteriosa dosresultados
Antes de optar-se pela ndo redizacdo de exames pré operatérios é importante
lembrar que a deteccéo de condigdes subclinicas em grupos de dto risco e
otimizag&o da teragpia pode resultar em menor morbidade per operatoria,
menor nUmero de mudancas nos plancs per operatorios e melhores discussies
dos riscos com  0s pacientes.

A influéncia do procedimento cirurgico em s na avaliagéo do risco
arurgico.

De acordo principamente com o grau de agresséo, trauma tecidua e perdas
sangliineas, 0s procedimentos cirdrgicos sfo distribuidos nas seguintes
categorias.

Tipos de Procedimentos Cirdrgicos

A — Procedimento minimamente invasivo

Baixo potencid para causar dteraces da fisologia normal

Raramente relacionado com morbidade ligada ao procedimento anestésico
Raramente requer hemotransfusdes, monitorizacdo invasiva ou CTI no pés
operatorio

B — Procedimento moderadamente invasivo

Moderado potencial para dterar afisologia normal

Pode requerer hemotransfusio, monitorizacdo invasiva ou CTI no pés
operatério

C — Procedimento dtamente invasivo

Tipicamente produz dteracdo dafisologianormal

Quase sempre requer hemotransfusdo, monitorizacdo invasiva CTl no pés
operatorio

Tabdla T — Classificagao dos procedimentos de acordo com a complexidade

Condderando-se ainda os pacientes assntomaticos, aqueles submetidos a
procedimentos do tipo A n&o precisam submeter-se a exames

labor atoriais. Jano que diz respeito aos procedimentos dos tipos B ou C,
0s exames labor atoriais sdo freqlentemente necessar ios.




Discutiremaos a seguir 0s exames pré operatorios mais comumente indicados
nessas situacoes ( procedimentos B ou C).

RX de Térax

Alteraches dgnificativas para o risco cirdrgico: desvios tragueals,

compressdes, massas mediastinals, nddul os pulmonares, aneurismas da Aorta,
edema pulmonar, pneumonias, atelectasias, fraturas, dextrocardia,
cardiomegaia. Essas ateracOes sf0 raras em pacientes assntomaticos e na
verdade os riscos dos exames radiol égicos superam os beneficios em menores
de 75 anos (assintométicos). Sendo assim, 0 RX de torax estaindicado para:
a) maiores de 75 anos; b) sintométicos; ¢) pacientes com fatores de risco para
doenca pulmonar.

ECG
As seguintes dteragdes podem aterar a conduta per operatéria: FA ou Hutter
arid, dteracOes de ST-T indicativas de isquemiaou TEP, ESV, ESSV, SVD,
SVE, PR curto, QT longo, Q patoldgica, snais de distarbios hidreletraliticos.
As dteractes do ECG sdo muito comuns e aumentam exponencialmente com
aidade. 10% dos maiores de 40 anos e 25% dos maiores de 60 anos possuem
tals dteragdes, embora estudos considerando apenas pacientes assintoméati cos
mostrem menor incidéncia ** 3+, Além disso, novas dteractes em ECGs
subsequientes ocorrem com freqiéncia significativa (25 a 50% de aumento em
relacéo a frequiéncia de ateragbes detectadas no ECG prévio).
Sendo assim , recomendase 0 ECG nas seguintes Stuagoes.

ad Homens acima de 40 anos submetidos a procedimentos B ou C

b) Mulheres acima de 50 anos submetidos a procedimentos B ou C

0) Deve-serepetir o ECG se o redizado foi feito ha mais de 2 meses °

Hemoglobina, Hematécrito e Leucograma

A policitemia é um fator que aumenta o risco cardiovascular dos pacientes®” .
N&o existe evidéncia de que a anemia normovolémica aumente o risco
cardiovascular. N&o ha dados que anfirmem que o tratamento pré operatdrio



da anemia leve a moderada dtere a morbidade ou a mortalidade per
operatdria. Niveis de Hb acima de 8,0 sfo considerados aceitaveis 3%,
N&o ha também dados na literatura que relatem aumento da morbimortdidade
pe operatdria relacionadoa a dteragdes do leucograma no preé operatorio.
Os niveis arbitrariamente aceitos Sfo 0s seguintes:
Hematdcrito — 29 a 53% para homens e 27 a 54% para mulheres.
Leucograma - 2400 a 16000
Vdores fora destes limites merecem avdiagdo especifica
Assm condui-se que o leucograma é raramente (til no pré operatério. O
eritrograma esté indicado nas seguintes situactes (para procedimentos dos
tiposB e C - conforme atabela 1.

d pacientes Sntométicos

b) Acimade 64 anos de idade

(40).

Exames bioguimicos. Provas de coagulacdo e urina-rotina

Os exames hioquimicos cujos resultados sfo capazes de dterar a conduta S50
as provas de funcdo hepatica e renal. 2 a 10% dos pacientes submetidos a
screenings tém dteragOes laboratorials que em 80% dos casos séo desprovidas
de sgnificado. Quando essas dteragdes sgnificativas ocorrem, 70% referem:
seaglicemiaeauréa “Y,

As dosagens de uréa e glicose estdo indicadas para 0s pacientes acimade 65
anos. TGO e TGP devem ser solicitadas se ha preocupacdo com problemas
legais ligados a ictericia pos anestésica.

AlteragBes na urina-rotina s80 comuns mas ndo costumam aterar a conduta.
Mulitas das ateragdes da urindlise podem ser antecipadas pela anamnese .

O coagulograma esta indicado para pacientes com historia de sangramento;
Seu vaor nuncafoi demonstrado para assintométicos & 13 1517 42=%%) Nenhum
paciente na literatura beneficiou-se inequivocamente com testes de coagulacdo
No pré operatorio (como screening). Além disso, exames de coagulacéo pré
operatdrios ndo servem para predizer sangramentos aumentados no per
operatdrio 549,

Quanto a0 Acido Actilsdissilico , doses de 3 a 10mg/kg de peso néo parecem
aumentar o risco de sangramento, mas ndo ha dados quanto ao uso de doses
acima de 300mg/dia até 12 horas antes da cirurgia. O importante € néo haver
nivel sgnificativo de AAS no sangue nas 24 horas que antecedem a cirurgia,
pois este € 0 periodo para que sgjam geradas cerca de 50000 plaguetas,
ndmero que garante uma coagul acdo satisfatoria.




Os testes de coagulacdo estdo indicados também para pacientes submetidos a
cirurgias em espacos fechados e em condi¢oes em que a homeostase cirlrgica
ndo pode ser garantida (e comumente é afetada).

HIV e BetaHCG

N&o devem ser rotineramente solicitados. Devem ser pedidos de acordo com
ahistoria clinica

CLASSIFICACAODA A SA

Ha poucos dados da literatura que permitam a definicéo de critérios rigidos na
elaboracéo de guiddines. O momento ided para a avdiacéo pré operatériae
guem deve fazé-laandanéo foi definido. Apesar disso a ASA sugere 0 uso de
um agoritmo na avaiagao do risco cirdrgico. Neste € considerado o risco
para o paciente, que tem como principais componentes a natureza da condicéo
clinica pré operatdria do paciente e anatureza do procedimentoem s % —
itens ja discutidos neste texto. A Classificacéo da ASA (tabela 03) € baseada
na andise da mortaidade.

Ssema de Classificacdo dos pacientes segundo a ASA

Clase -
Descricao

ASA 1| Sem digtirbios fisiolégicos, bioquimicos ou psiquiétricos

Leve amoderado digtirbio fisiologico, controlado. Sem

ASA 2| comprometimento da atividade normd. A condicéo pode afetar a
cirurgiaou anestesa

Distarbio sstémico importante, de dificil controle, com
ASA 3| comprometimento da atividade normal e com impacto sobre a
anedesaedrurgia

ASA 4 Desordem sstémica severa, potencid mente letal, com grande
impacto sobre aanestesa e cirurgia

ASA 5| Moaribundo. A cirurgia € a Unica esperanca para svar avida

Tabdla2— Classficagio dos pacientes segundo a ASA

N&o sdo consderados a morbidade e os problemas adminigrativos. Embora
ese sstema ainda deva ser testado neste formato, ee é Util paraa

classficagdo do risco cirargico. O risco pode também ser definido como




baixo, médio ou devado (formato também adotado pda AHA / ACC “)). Tdl
avdiacdo é feita gpos a andise do fluxograma proposto:

Cirurgia programada
|

ASAL,2

Paciente de haixo risco

ASA 3,4
Paciente de alto risco

Procedimento A
1

Procedimento B
2

Procedimento C
2

Procedimento A
2

Procedimento B
2

Procedimento C
3

1 — O paciente pode ser avdiado no préprio dia da cirurgia, baseado nos dados
pré operatorios disponiveis.
2 - Paciente gerdmente se beneficia da avaliacéo pré operatdria, dependendo
da condicéo de base e do procedimento proposto.
3 — Paciente que deve passar por avdiacdo pré operatoria.

Avaliacdo (minima) simplificada no pré operatoério para procedimento B e C

HB

Condicao pré- M

F

WBC

PT/PT
T

PLT/T
S

[ON
S

Cr/U

Glic.

TGO/F
AL

RX ECG

operatoéria

HC

Alb

AB

Neonatos

X

X

Idade fisiol6gica> 75
anos

X

~s

'rocedimentos Classe
C

'oenca Cardiovascular

Doenca Pulmonar

Malignidade

Radioterapia

XX [ XX

Doenca Hepética

x

Hepatite

Doenca Renal

Disturbio de
Coagulagéo

Diabetes




Tabagistas( = 20 X | X X
macgos/ano

Possivel gravidez

Uso de diuréticos X X
Digoxina X X X
Corticoides X X
Anticoagulantes X | X X
Doenca do SNC X X X X
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