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risco anestésico da cirurgia de urgéncia
Onéo é tdo simples de avaliar: € habitual a
confusdo com o risco cirargico. Além disso, a
este tipo de problema, por principio ainda nao
plenamente definido, associa-se a situacdo de
urgéncia como fator de confusdo. Tentar-se-a
explicar o problema mais detalhadamente.

Por que a cirurgia de Urgéncia tem risco
maior?

Em principio, e parece 6bvio, pela gra-
vidade da agresséo cirargica. Como exemplo,
em um ancido, o trauma ou uma peritonite pode
ser mais gravel. Em segundo lugar, a falta de
preparo do paciente. Se € jovem e nao tem outra
doenca, a simples expectativa de estdmago
cheio e a consequente possibilidade de aspira-
¢do aumentam o risco. Se este mesmo paciente
tem estado fisico ASA Ill ou IV, a falta de
preparo pode resultar em problemas muito mais
importantes, como insuficiéncia cardiaca nao
tratada ou auséncia de preparo fisioterdpico
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adequado em bronquitico crénico?2. Por Gltimo,
guando se trata de emergéncia, para reduzir o
risco € necessario infra-estrutura e co-
nhecimentos especificos. Isto é o que se pro-
cura fazer com a criacdo de centros de trauma,
nos quais trabalham profissionais preparados
para estas eventualidades.

Imagine-se uma lesdo cardiaca pene-
trante. Sabe-se que menos de 20% chegam ao
hospital. Recentemente Blake e col, da Univer-
sidade de Minesotta, apresentaram sua expe-
riéncia em 48 pacientes®. Sua rotina,no primeiro
contato com o paciente, é a intubacédo e canula-
¢Oes venosas para infusdo de volume. Se o
paciente esta in extremis realizam toracotomia
no ambiente de pronto atendimento. Quando ha
tamponamento cardiaco fazem pericardiocen-
tese e, mais tarde, transportam o paciente ao
centro cirurgico. Se ndo hé sinais de tampona-
mento, realizam ecocardiografia antes da cirur-
gia. Apresentam como resultados:

Com Tamponamento Sobrevida
Toracotomia no pronto atentimento 35% (7/20) 20
Toracotomia no centro cirdrgico 100% (13/13)
Sem Tamponamento

Toracotomia no pronto atendimento 0% (0/2)
Toracotomia no centro cirdrgico 100% (13/13)
Total 64,6% (31/48)
0 = Obito
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Dos pacientes com tamponamento, 7
sobreviveram, embora 2 deles tenham falecido
mais tarde, por descerebracdo. Dos 13 pacien-
tes que chegaram ao centro cirdrgico, todos
sobreviveram. Os dois pacientes sem tampona-
mento e toracotomizados no ambiente de pronto
atendimento faleceram. Os demais toracotomi-
zados no centro cirargico, sem tamponamento,
sobreviveram. Houve uma sobrevida de 65%,
bastante satisfatéria para as circunstancias”.

Imagine-se a mesma situagdo em
nosso meio. E muito dificil obter resultados tio
bons se ndo hé infra-estrutura nem recursos
como do grupo referido. No pronto atendimento,
por exemplo, h& condi¢cdes de reanimacgdo sat-
isfatéria e até, em alguns casos, cirurgia. Em
termos de mortalidade, ndo had como saber
guantos destes pacientes descerebrariam ou
faleceriam por maus cuidados de via aérea,
reposicao inadequada de volume, seja pelo an-
estesiologista, cirurgido ou reanimador. Tam-
bém ndo ha como avaliar se o paciente nao
estaria sujeito a grande sangramento por insufi-
ciente velocidade do cirurgido em reparar o
dano. O grupo referido, de Blake e col, conta
com cirurgido cardiaco de prontiddo, que chega
ao hospital em 15 minutos. Nestas condic¢des,
as causas reais de morte mesclam-se e se con-
fundem, pelo que a culpa se dilui. Se o paciente
vem a falecer, havera compreenséo que a leséo
era muito grave e nao se dir4 a familia que “o
paciente nao resistiu a anestesia”. Ninguém
contestaré o tratamento.

Quais as causas que mais contribuem
para a mortalidade anestésica na cirurgia de
urgéncia?

A avaliacdo inadequada e a hipovo-
lemia mal corrigida parecem ser as mais impor-
tantes. Assim é facil perceber que drogas de
uso corrente --- barbitlricos, opidceos - te-
nham efeitos desastrosos nas doses habituais.
Mau controle de via aérea e a aspiracdo de
conteudo géastrico continuam sendo importantes
em todas as casuisticas, sugerindo maior trei-
namento de anestesiologistas no controle da via
aérea dificil>®. Ndo se pode esquecer que um
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fator muito importante € a inexperiéncia da
equipe. No Chile, como no resto do mundo, em
determinados horarios, principalmente notur-
nos, a urgéncia, na maioria dos hospitais, &
relegada a médicos jovens. Estudos de morbi-
dade anestésica também destacam este fator’.

Na sequéncia procurar-se-a explicar o
gue se denomina risco anestésico-cirurgico,
risco anestésico, como tem sido estudado e
como deve ser analisado. Ao final sera desta-
cado o por qué cremos ser importante conhecé-
lo.

Risco, de acordo com os dicionarios, é
a possibilidade de sofrer dano ou perda. Pres-
supbe, sempre, a existéncia de um fator condi-
cionante. No caso de pacientes ASA | deve-se
considerar a cirurgia, a anestesia e o periodo
pos-operatdrio como potencialmente danosos.
Em pacientes ASA II, Il ou IV devem ser des-
tacadas as enfermidades presentes no pré-op-
eratério, pois constituem atualmente os mais
importantes fatores de riscot'?®°. O risco an-
estésico-cirurgico, entao, é a probabilidade de
apresentar uma complicacdo, mortal ou néo,
desde o pré até o pos-operatorio. Isto significa
gue para utilizar apropriadamente o termo risco
deve-se estimar o dano potencial, de forma
guantitativa, o que obriga a manipulacdo de
cifras.

Risco anestésico é a probabilidade de
se ter uma complicacdo devida, agora, ao ato
anestésico. Nos primordios da histéria da anest-
esia, ficava mais restrito ao efeito das drogas
sobre o paciente. Atualmente o ato anestésico
compreende praticamente tudo que o anestesi-
ologista faz, desde a avaliacao pré-anestésica
até o pols-operatorio. Desde o inicio da espe-
cialidade as mortes relacionadas ao ato cirar-
gico apareciam confusas e misteriosas.
Pacientes faleciam pela cirurgia sem que
tivessem recebido anestesia. Outros, mais
graves, “ndo resistiam ao procedimento cirdr-
gico”. Mais recentemente identificou-se que 0s
anestésicos, por si, podiam “matar” os pacien-
tes. Iniciaram-se comentarios como sobredose
e arritmias. Controvérsias éter-cloroférmio, em
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relacdo a seguranca que ofereciam, chegaram
a encher muitas paginas ndo somente da litera-
tura médica'®. Sem estender demais o assunto,
destacar-se-iam as caracteristicas comuns
destas mortes que ainda subsistem. Primeira-
mente eram faceis de quantificar, pois
causavam revolucbes, mas de dificil identifi-
cacdo de origem; em segundo lugar, pequeno
namero delas representavam acidentes, geral-
mente evitaveis; e, em terceiro, eram mais
freqiientes nos pacientes que pareciam mais
graves. Surgiram dai termos conflitantes, como
morte evitavel e ndo evitavel (traumas, peri-
tonite), mortes atribuiveis a anestesia ou tendo
ela, pelo menos, como coadjuvante®!113,

Morte Anestésica

Em 1984 realizou-se em Boston um
simpadsio internacional que reuniu anestesiolo-
gistas europeus, australianos, sul-africanos e
americanos'*. Ap6s 12 horas de deliberacéo
chegaram a seguinte definicdo de Morte An-
estésica: “morte que ocorre antes da recu-
peracdo do efeito de um droga ou de drogas
administradas para facilitar o procedimento (ra-
diolégico por exemplo), ou para aliviar a dor de
uma condigdo clinica, ou que surja de incidente
a despeito das drogas serem efetivas”. E
notavel que ndo se fala em anestesiologista,
cirurgido ou cirurgia, e que se estende até o
pos-operatério, quando, sabe-se, ocorrem mui-
tos incidentes. Em relacdo a analgesia, nao
especifica somente a pds-operatoria. E tdo ex-
tensa e imprecisa que pode abarcar muitas
outras mortes no ambiente hospitalar.

Como tem sido estudado o risco?

Basicamente, o risco tem sido estudado
de quatro maneiras: 1° Investigando compli-
cacdes especificas; 2° Através de estudos
epidemioldgicos; 3° Analisando os incidentes
criticos; e 4° Estudando os fatores de risco.

1 - O estudo de complicac¢fes especifi-
cas surge de relatos de casos (informacdes
clinicas). A despeito de pouco cientificos, a eles
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devemos mais atengdo, com respeito, pois
muito do conhecimento atual surgiu deste tipo
de informacgdo. Hoje, quando a estatistica &
utilizada de maneira habitual pelos investi-
gadores, tende-se a sub-valoriza-los. Tudo que
sabemos a respeito de hipertermia maligna sur-
giu dos relatos iniciais que levaram, mais tarde,
a uma investigacdo orientada. O que conhe-
cemos da succinilcolina e hipercalemia em
pacientes queimados ou politraumatizados, o
gue sabemos da bupivacaina e toxicidade
cardiaca, ou das associac¢fes de drogas, como
aminofilina-pancurénio que provocam taqui-
cardia, tudo se iniciou a partir de informacdes
clinicas.

A vantagem bésica deste tipo de pro-
ducao cientifica € a novidade. Alertam sobre
complicag¢des ainda ndo descritas, o que é sem-
pre importante. Obriga a atencdo a literatura
médica, pois transformam o fortuito em con-
hecimento estabelecido, o qual, inclusive,
poderé ser utilizado em juizo contra 0 anestesi-
ologista. Por outro lado, nada dizem sobre a real
freqiéncia do problema ou podem induzir o
guase abandono de drogas como a succinil-
colina, ou de concentragdes de droga, como a
bupivacaina a 0,75%.

2 - Os Estudos Epidemioldgicos ref-
erem-se, em sua grande maioria, a mortalidade,
embora jA comecem a aparecer na literatura as
avaliacdes de morbidade, como o trabalho de
Cohen e col’.

A tabela | resume alguns estudos
epidemioldgicos importantes, comecando pelo
de Beecher e Todd*®, multicéntrico, em 10 hos-
pitais universitarios norte-americanos, seguido
pelo de Harrison5, realizado em uma Unica insti-
tuicdo sul-africana, ou o de Lund e Mushin, em
5 re--gides da Inglaterra, sem considerar clini-
cas particulares'*'?, ou de Tiret e Hatton,
prospectivo, multicéntrico, que inclui clinicas
particulares e publicas na Francal®. Em todos
confrontam-se grande numero de anestesias
com a freqiiéncia de mortes. A heterogeneidade
das populagdes estudadas, assim como o longo
periodo histérico que representam (1954-1986)
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Tabela | - Estudos Epidemioldgicos relativos a Mortalidade Anestésica
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N° de Anestesias
Tempo de Estudo

Mortes:10.000 Mortalidade

*Beecher e Todd™® 599.548
1954 (USA) 10 Hospitais Todas as cirurgias
*G.G. Harrison® 240.483
1978 (Africa do Sul) (24 horas)
Um Hospital

*Horvi-Viander!? 338.934
1980 (Finlandia) (3 dias)
100 Hospitais

*Lund e Mushin'! 1.147.362
1982 (Inglaterra) (6 dias)

5 Regibes

*Tiret e Hatton™® 198.103
1986 (Franca) (24 horas)

Multicéntrico

133,00 Per-operatorio
3,70 Associada a Anestesia
101,00 Cirurgica total
22,00 Associada a Anestesia
2,2 Anestesia contribuiu
18,00 Anestésico-Cirargica
2,00 Causa Anestésica
2,60 Paradas Cardiacas
62,50 Anestésico-Cirargica
5,90 Associada a Anestesia
1,00 Totalmente atribuidas a Anestesia
4,20 Per-operatorio
1,26 Associada a Anestesia

(morte e coma)

* - autores dos estudos.

dificultam a inferéncia de conclus8es mais sim-
ples. A variacdo do tempo de seguimento tam-
bém deve ser comentada: todo o periodo de
hospitalizacdo em um deles, 6 dias em outro ou
sO 24 horas no estudo francés. Parece l6gico
deduzir que quanto maior o tempo de
seguimento maior a mortalidade cirurgica, como
maior a mortalidade anestésica. Os autores do
estudo francés argumentam que ap6s 24 horas
todos os pacientes protagonistas de acidente
anodxico estdo mortos ou em coma, o0 que pode
estar certo. Porém, nao serd conhecida a
evolucdo de quem sofreu uma pneumopatia as-
pirativa, ou daqueles que, por terem apresen-
tado grave isquemia trans-operatdria possam
morrer mais tarde de infarto do miocardio. N&o
ha duvidas que h& problemas orcamentéarios
nestes estudos. Diante da baixa prevaléncia de
mortes, é enorme a quantidade de dados inuteis
gue se acumulam em estudo prospectivo. Uma
forma de torna-lo possivel € encurtar o periodo
de corte da observacgado. H& ainda mais proble-
mas habituais nestes estudos. Erros médicos
geram sempre sentimentos naturais de culpa
gue deformam a informacé&o pelo temor do uso
em eventual julgamento. Se n&do se garante o
absoluto sigilo em investigacfes com base em
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enquétes, € comum que o percentual de re-
spostas seja variavel, como ocorreu no trabalho
inglés e no francés (60 e 80%, respecti-
vamente). Mais dificil ainda é obter toda a ver-
dade. De qualquer modo, é facil imaginar que a
mortalidade decresceu de 3,7/10.000, relatada
por Beecher e Todd em 1954. Contudo, sem
sequer ter tentado analisar o que ocorre em
nosso meio, ha a impresséo que a terminologia
€ vaga (atribuivel, co-adjuvante) e que muitas
mortes absolutamente anestésicas escapam ou
nao séo tabuladas. De qualquer maneira,
destas contribui¢des surgiram as cifras que ma-
nipulamos, qual seja, que as mortes anestési-
cas ocorrem com frequéncia de 1 a 2 para
10.000 anestesias. Ha quem sustente que, para
nao confundir morte anestésica com aquelas
devidas a outras causas, dever-se-ia estudar
apenas pacientes ASA | ou Il, o que parece
guestionavel. Assim, publicaram-se cifras de
mortalidade tdo reduzidas como 1:300.000 an-
estesias, como no estudo cooperativo dos hos-
pitais filiados a Universidade de Harvard, que
pretendeu ressaltar as vantagens da monitori-
zacaol’.

3 - O estudo de incidentes criticos ou
de near misses que poder-se-ia traduzir como
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“guase erro” é uma técnica de estudo que surgiu
na aviacdo. Durante a segunda guerra mundial,
a aviacao norte-americana, na busca de justifi-
cativas para a falta de progresso do piloto em
treinamento, para a desorientagdo ou fracasso
nos bombardeios, utilizou a analise de exem-
plos de condutas inadequadas. A metodologia
melhorou o treinamento e, inclusive, foi a base
para o desenho das cabinas dos avides. Mais
tarde estendeu-se a aviagdo comercial e, em
1960, foi introduzida na Medicina para estudar
por que as enfermeiras confundiam as drogas
que injetavam?®.

Em anestesia, um incidente critico cor-
responde a um fato que pode levar a dano que
se descobriu a tempo. Envolve habitualmente
erros humanos ou técnicos que poderiam levar
a morte, a incapacidade permanente ou a um
prolongamento na hospitalizacdo. Quem de nos
nao os sofreu?

Cooper e Newbower preocuparam-se
com o problema. Estabeleceram, com estudos
desta ordem, que o periodo mais perigoso néao
é a inducdo ou a recuperacgao, senao a fase de
manutencdo da anestesia, quando a atencgao
geralmente € menor, ou quando os anestesistas
sdo substituidos para tomar café. Nesta si-
tuacdo, o anestesista que chega e recebe o
paciente ocasionalmente descobre pequenos
erros que poderiam conduzir a uma
catastrofel®?%, “O café acaba resultando em
beneficio ao paciente e ao anestesiologista”.

Fatores Freglentemente Associados com
Incidentes Anestésicos Evitaveis

- Pequena Experiéncia

- Pouca familiaridade com os equipamentos
ou com o procedimento cirdrgico

- Ma comunicagdo com o cirurgiao

- Falta de Supervisdo de Anestesiologistas
Experientes

- Casos de Emergéncia

- Fadiga, aborrecimento

- Campo visual restrito
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Esta lista é produto de varios trabalhos
sobre o tema e permite observar quao familiar
sdo alguns dos fatores, como a ma comuni-
cagcao com o cirurgido ou a escassa supervisao
de anestesiologistas experientes. Um fator im-
portante que obrigou a melhora da vigilancia é
0 numero crescente de anestesias aplicadas
fora do ambiente cirargico, onde habitualmente
ndo existem as condi¢cdes de seguranca ofere-
cidas pelo centro cirdrgico (radioscopia, arte-
riografia etc).

Este tipo de estudo tem vantagens.
Quando ocorre um acidente nao fatal, contamos
o fato com mais liberdade e verdade e todos
aprendem com o episodio. A revisédo
sistematica destes acidentes tem permitido mel-
horar muitos equipamentos de anestesia e con-
stituem uma das bases de um capitulo da
especialidade: Seguranca em Anestesia. Atual-
mente existem muitos sistemas que permitem
simular incidentes criticos em computadores e
verificar se o comportamento do profissional €
correto?!.

Todas estas formas de estudo tem seus
inconvenientes. Por isso pareceu interessante
revisar o que se faz em Gales do Sul, Austra-
lia®2. Desde 1960 um comité ministerial formado
por 6 anestesiologistas - dos quais apenas um
é chefe de servigo (0o que da carater de serie-
dade ao grupo); 3 cirurgides; um obstetra; um
generalista; e um médico administrador, analisa
de forma secreta todas as mortes cirurgicas.
Este segredo é garantido por lei. Apos reunirem
todas as informacdes devem classificar as
mortes em um dos seguintes grupos:

| - Razoéavel certeza de que a causa € an-
estésica

Il - Razoavel certeza que € anestésica, mas
hé davida quanto a ser o Unico fator

[l - Morte devida a causas anestésico-cirurgi-
cas

IV - Morte inteiramente atribuivel & técnica
cirargica

V - Morte inevitavel (peritonite onde a anest-
esia e a cirurgia foram razoavelmente
bem feitas)
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VI - Morte fortuita (embolia pulmonar)

VIl - Morte de causa néo identificada a
despeito de informacéo abundante

VIII - Morte de causa néo identificada por falta
de dados.

Uma andlise deste tipo permite con-
clusdes confidveis. Nao parece dificil classificar
as mortes que se convive na pratica profissional
em um destes grupos.

Tabelall - Classificagéo de Todas as Mortes Informadas ao Comité
de Anélise de Obitos Cirurgicos (Gales do Sul - Africa do Sul)*

Categoria 1960-69 1970-80 1983-85
I, el 335 239 50
(Atribuiveis a Anestesia) (35%) (12,2%)
lelv
(Atribuiveis a Cirurgia) 292 342 91
IV (S6 a Cirurgia) 212 253 78
R 313 550 259
V (Inevitaveis) (33%) (64%)
VI (Fortuitas) 28 51 12
P 73 56 7
VIl e VIII (Inavaliaveis) (13,2%) (1,8%)
Totais 961 1149 406

* Reproducao de dados obtidos de Holland R - Anaesthetic Mortality in
New South Wales. Br J Anaesth. 1987;59:834-841 22.

A tabela Il resume o que ocorreu du-
rante um periodo acompanhado pelo Comité.
As mortes tipicamente anestésicas (I, Il e Ill)
reduziram-se de 35% para 12,2% do total. As
mortes de causas cirdrgicas tiveram compor-
tamento similar. E possivel observar que as
mortes de causa nao identificada também di-
minuiram na proporgdo, seguramente porque
perdeu-se o medo em relatar a verdade.
Aumentaram as mortes inevitaveis, provavel-
mente porque pacientes mais graves sdo mais
operados atualmente.

Cada vez que o Comité identifica uma
morte anestésica estd obrigado a atribuir-lhe
um dos 12 erros de controle: 1 - preparo inade-
guado para a anestesia, cirurgia ou ambas; 2 -
erro na escolha do agente ou técnica an-
estésica; 3 - sobredose; 4 - aspiracao de con-
teado gastrico; 5 - reanimacdo imediata; 6 -
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mistura hipéxica de gases; 7 - ventilagdo inade-
guada durante a anestesia; 8 - monitorizagao
imprépria ou inadequada; 9 - erro técnico; 10 -
controle inadequado de uma crise; 11 - bloqueio
muscular mal antagonizado; 12 - controle pés-
operatorio inadequado.

Observaram que as mortes atribuiveis
a ma avaliacdo pré-operatéria (muito impor-
tante nas urgéncias) ou a falhas técnicas (nem
todas imputaveis a pouca monitorizagdo) tém
aumentado, ao mesmo tempo que tém di-
minuido as sobredoses de droga e a adminis-
tracdo de misturas hipéxicas (falhas desde as
centrais de distribuicdo ou troca de gases - N20
x O2), como as aspira¢des de conteudo gastrico
foram deslocadas para o pés-operatério??. E
importante destacar que os anestesiologistas
continuam lentos em reagir frente a incidentes
criticos ou paradas cardiacas, e que ha o afa de
resolver hipotensfes e hipovolemias apenas
com aporte de volume, sem uso de vasoconstri-
tores.

A maioria das mortes correspondem a
erros enquanto o que poderiamos chamar “sem
erros” aumentaram proporcionalmente.
Aquelas atribuiveis a anestesia diminuiram em
Gales do Sul de 1:2600 para 1:5500, o que
parece significativamente menor que em nosso
meio, ainda que ndo existam trabalhos para
referendar.

Cirurgia de Urgéncia - interessante, e
de alguma forma relacionado ao titulo da pre-
sente exposicao, € o fato de pacientes de urgén-
cia terem risco de sofrer morte atribuivel a
causas anestésicas 10 vezes maior em relagao
a exposicao a cirurgia eletiva. Sdo, entdo, os
pacientes mais expostos. E uma raz&do para ndo
estudar somente pacientes ASA | ou Il quando
se analisa o risco anestésico.

O envolvimento do anestesiologistas
ndo tem sido analisado exaustivamente nestes
estudos. Fagcamos entdo o seguinte exercicio
para ajudar a compreender as dificuldades
deste relacionamento: suponhamos que as
mortes anestésicas fossem de 1:2000 e que
gostariamos de provar que ha o dobro de mor-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 44 : N° 4, Julho - Agosto, 1994



RISCO ANESTESICO DA CIRURGIA DE URGENCIA

talidade com um anestesiologista em relagédo a
outro. Se exigissemos uma significancia de
0,05; e, para eliminar erros do tipos beta, de-
finissemos um limite de confianca de 95%, para
impedir que, existindo esta diferenga, nédo a
pudéssemos provar porque o numero de
pacientes seria insuficiente. Quantas anest-
esias cada um dos profissionais comparados
deveria participar para garantir isengdo meto-
dolégica? Um numero absolutamente im-
possivel na pratica: 77.936 anestesias. Nestas
condi¢des, com a mortalidade néo é facil provar
gue as coisas ndo estdo sendo bem feitas
mesmo quando temos a certeza que assim esta
ocorrendo, ou 0 que € pior, crer que se esta
trabalhando bem quanto esta néo € a realidade.
A mensagem mais importante do exercicio €
demonstrar que quando a mortalidade é baixa,
ela ndo pode ser utilizada como dnico
pardmetro que meca qualidade ou eficiéncia.
Ha que se utilizar variaveis intermediarias como
a morbidade anestésica ou os fracassos de uma
técnica regional, por exemplo. E importante
relembrar o que Slogoff e Keats apresentaram
de estudo realizado em cirurgia cardiaca?®. Em
comparacdo quanto a desempenho de diferen-
tes anestesiologistas, puderam identificar triste-
mente o célebre anestesiologista n® 7 como
aquele que praticava menor nimero de anest-
esias, que permitia mais hipertensdo e taqui-
cardia intra-operatoria e, em cujos pacientes,
apareciam mais infartos pos-operatoérios. Ainda
assim, a mortalidade néo era significativamente
diferente dos demais.

Creio que, no futuro, a morbidade an-
estésica deverd ser estudada de forma mais
séria e mais freqiiente. No simpésio de Boston'*
foi definida como uma ocorréncia ndo planejada
e indesejavel da anestesia e que deve ser clas-
sificada como maior, intermediaria ou menor, de
acordo com as sequelas: permanentes, causa-
doras de internacgdo prolongada ou de moléstias
moderadas, respectivamente.

4 - Os estudos dos fatores de risco
referem-se basicamente ao risco anestésico-
cirargico. Sao os mais comuns. Os fatores que
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comumente se associam a maior morbi-mortali-
dade per-operatoria sdo a idade, o estado fisico
pré-operatorio (classificacdo ASA), sexo, tipo
de cirurgia, enfermidades presentes no pré-op-
eratorio, destacando-se as cardiovasculares, as
respiratérias e as renais%&?9.

E curioso o que ocorreu com a classifi-
cacdo ASA, inicialmente proposta para classifi-
cacao do estado fisico. Tem sido demonstrado
que arelagéo néo é clara e que ha imperfeicdes,
principalmente diante de riscos especificos
como o cardiovascular. No entanto, continua
sendo utilizada por sua alta correlagdo com a
morbi-mortalidade®*2°.

Estudos unifatoriais que correlacionam
a presenca de um fator pré-operatorio com a
morbi-mortalidade podem induzir a erro, porque
podem assinalar importancia na génese da
complicagdo quando em realidade estas podem
estar relacionadas a outros fatores ocultos. Tem
acontecido com a idade, que é um fator sempre
presente nos estudos unifatoriais, embora, mui-
tas vezes, este dado oculte os verdadeiros fa-
tores de risco: as enfermidades que a
acompanham: cardiovasculares, respiratoérias,
metabdlicas ou renais.

Cada dia é mais freqlente encontrar
estudos que utilizam métodos estatisticos como
andlise discriminativa de variaveis multiplas,
gue permitem valorizar simultaneamente o peso
relativo de cada fator de risco presente no pré-
operatdrio, a0 mesmo tempo que pontua cada
um deles. Como exemplo, o trabalho classico de
Goldman e Caldera®® tenta determinar os fa-
tores de risco cardiovasculares em pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca. Concluiram
qgue a insuficiéncia cardiaca prévia, a presenca
de infarto ocorrido h4 menos de 6 meses e as
arritmias néo controladas eram as situagdes de
maior risco. Desde sua publicagdo, muitos ou-
tros indices indicadores de risco foram desen-
volvidos, ndo s6 outorgando pontuacdo como,
através de formulas, prevendo o risco de morte.

A cirurgia de urgéncia que nos pre-
ocupa aparece assinalada como fator de risco
em todos os estudos uni ou multifatoriais de
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risco em qualquer idade, embora aumente sig-
nificativamente com este atributo. Pedersen?
reportou que a mortalidade per-operatéria da
cirurgia abdominal de urgéncia passa de 2% em
menores de 50 anos para 12% em idade acima
de 75 anos. Também demonstramos que, em
cirurgia digestiva de pacientes com 70 anos ou
mais, a mortalidade em situacdo eletiva é de
2,85% e de 32% na urgéncia, ou seja, 10 vezes
maior?’,

O trabalho de Pedersen € um bom ex-
emplo de tentativa de previsdo de risco. Es-
tudaram-se prospectivamente 7.603 pacientes
submetidos a cirurgia abdominal, urolégica, gi-
necoldgica e ortopédica, definindo bem os fa-
tores pré-operatorios e as complicacdes
pos-operatérias. A mortalidade per-anestésica
foi de 1:1800 anestesias e a mortalidade global
de 1:82 (1,2%). Fizeram analise unifatorial e
calcularam a relacao de diferengas, que € uma
maneira elegante de estudar o risco relativo.
ApOs determinar os fatores de maior peso rela-
tivos a mortalidade com anélise de regresséao
multipla, encontraram a idade, a insuficiéncia
cardiaca e a insuficiéncia renal no pré-op-
eratério; e cirurgia digestiva e de emergéncia
entre os fatores cirdrgicos. Com tais dados
elaboram uma férmula que permite estimar a
mortalidade em pacientes de diferentes idades
e com diferentes doencas, como mostra a ta-
bela Ill.

A possibilidade de predizer o risco é

Tabela lll - Estimativa de Risco de Morte Hospitalar '

TORREGROSA

certamente interessante. Com metodologia dif-
erente chegamos a resultados semelhantes em
uma populacao geriatrica?’.

Por que estudar o risco? Para que ten-
tar predizé-lo? Pode servir para identificar areas
conflitantes onde estejam ocorrendo incidentes
criticos com frequéncia elevada e que requei-
ram implementos especiais, como um setor de
recuperacdo, por exemplo. Para o paciente
pode significar a intensificacdo ou otimizacao
de terapéutica pré-operatdria com propoésito de
diminuir o risco pds-operatorio, ou incluso pos-
tergar uma intervencédo com igual finalidade. Em
outras circunstancias, se o risco parece elevado
pode-se decidir estudos pré-operatdrios ou
monitorizacdo intra-operatdria mais invasivos.

Creio que o anestesiologista ndo de-
veria limitar-se a anotar na ficha clinica os casos
mais arriscados apenas para evitar os proble-
mas legais. Estou convencido que, apoiando-
nos no conhecimento do problema e de cifras,
podemos ajudar o cirurgido e a familia a conhe-
cer qual é a situacgao real a que estao expostos.
Isso é possivel porque, como anestesiologistas,
temos uma formacédo cientifica mais sélida e
estamos sentimentalmente menos envolvidos, o
qgue nos permite melhor analise da situacgdo.
Pedersen demonstrou que pacientes com idade
superior a 70 anos com insuficiéncia renal, em
cirurgia abdominal de urgéncia, tém mortali-
dade de 76%. Também encontramos, em
pacientes EF ASA IV, maiores de 70 anos, sob
cirurgia abdominal de urgéncia, mortalidade de

Enfermidade Pré-Operatéria

Tipo de Cirurgia

Idade (anos)

<50 50 - 69 >70

Cirurgia Abdominal Eletiva 0,3% 1,0% 3,0%
Urgéncia 2,0% 6,0% 12,0%

Insuficiéncia Cardiaca Eletiva 0,9% 4.0% 7,0%
e Cirurgia Abdominal Urgéncia 4.0% 17,0% 30,0%
Insuficiéncia Renal Eletiva 2,0% 2,0% 16,0%
e Cirurgia Abdominal Urgéncia 8,0% 32,0% 50,0%
Insuficiéncia Cardiaca, Eletiva Eletiva 6,0% 22,0% 37,0%
Insuficiéncia Renal e Cirurgia Abdominal Urgéncia 26,0% 60,0% 76,0%

* - Dados Reproduzidos de Pedersen T, Eliasen K, Henriksen E - A prospective study of mortality associated with anaesthesia and surgery: risk

indicators of mortality in Hospital. Acta Anaesth Scand. 1990;34:176-182
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76% e que, quando apresentam processo ab-
dominal séptico, com padrdo hemodinamico de
sepses, de 100%. Todos sabem, como eu, o que
se diz a familia: se o paciente ndo é operado,
morre, sem explicar quais as reais possibili-
dades de sobrevida, nem de que prazos se
dispbe para lutar, prudentemente, pela recu-
peracdo do paciente. E um tema complexo, en-
volvendo aspectos éticos e morais, que nao
estou preparado para discutir, embora possa
afirmar que temos o que dizer e que devemos
participar nestas dificeis decisdes terapéuticas.

Neste texto houve uma tentativa de re-
visdo critica da literatura, como uma forma de
render homenagem ao professor Cabrera que
era insuperavel neste aspecto. Também, consti-
tuiu um desafio a maior participagcdo do anest-
esiologista em certas decisdes terapéuticas,
respaldado em um conhecimento de risco ao
qual é submetido o paciente cirurgico, o que
indubitavelmente dar-lhe-ia maior respeitabili-
dade a nossa especialidade.

Torregrosa SZ - Risco Anestésico da Cirur
gia de Urgéncia
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