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RESUMO

As complicagdes respiratérias perioperatorias (CRPO) sdo as complicagdes anestésicas mais
comuns em criangas. Identificar e estimar o risco perioperatdrio ¢ desejavel, especialmente
em paises com poucos recursos. Este estudo tem como objetivo identificar fatores de risco,
desenvolver e validar um modelo de risco para CRPO. Uma andlise de regressdo logistica
multivariada para predizer CRPO foi realizada a partir de uma coorte de pacientes com menos
de 16 anos submetidos a cirurgias ndo cardiacas em dois hospitais ptblicos do sul do Brasil.
Preditores relacionados a anestesia, cirurgia e condi¢des clinicas dos pacientes foram
avaliados. A coorte incluiu 1339 pacientes. CRPO ocorreram em 214 pacientes (15.9%). O
modelo logistico final incluiu idade menor de 1 ano, resfriado atual, prematuridade, doencas
pulmonares ou de vias aéreas e a interacdo entre intubacdo traqueal e cirurgias de vias aéreas.
O modelo demonstrou boa capacidade discriminativa com uma area sob a curva ROC de
0,718 (IC 95% 0.68-0.756). A calibragdo foi adequada e o teste de Hosmer-Lemeshow foi
3.06 (p=0.801). O escore de Brier foi 0.1204 ( IC 95% 0.1196-0.1215) confirmando uma
performance excelente do modelo. A técnica de bootstrapping foi realizada para a validag¢ao
interna e obteve area sob curva ROC variando entre 0.707-0.717 para cada amostra gerada.
Nosso modelo teve acuracia superior ao Escore de COLDS (area sob a curva ROC 0.717 vs
0.635; p<0.01). Nosso modelo se mostrou eficiente em identificar criangas sob risco de
CRPO. Ele ¢ de especial importancia em cenarios de poucos recursos, onde podera estimular
a discussdao em anestesia pediatrica, padrdes de cuidados e projetos de melhorias focados em
reduzir complicagcdes respiratdrias.

Palavras-chave: Fatores de risco. Complicagdes. Crianga. Sistema respiratorio. Anestesia.



ABSTRACT

Perioperative respiratory adverse events (PRAE) are the most common anesthetic
complications in children. Identifying and estimating perioperative risk is desirable, especially
in low- and middle-income countries. This study aimed to identify risk factors, develop and
validate a risk model for PRAE. A multivariate logistic regression analysis to predict PRAE
was developed in a cohort of patients < 16 years in two public hospitals in Brazil. Predictors
related to anesthesia, surgery and the patient's clinical condition were evaluated. The cohort
included 1339 patients. PRAE occurred in 214 patients (15.9%). The final model included age
< 1 year, current cold, prematurity, lung or airway disease, and the interaction between
tracheal intubation and airway surgery. It showed good discrimination with an area under the
receiver operating characteristic curve (AUROC) of 0.718 (95% CI 0.68-0.756). Calibration
was adequate Hosmer-Lemeshow was 3.06 (p=0.801). Brier score was 0.1204 (95% CI
0.1195-0.1215) confirming its excellent overall performance. The bootstrapping procedure
that was carried out for internal validation provided AUCs varying from 0.707 to 0.717 for
each generated sample. Our model had superior accuracy to the COLDS Score (AUROC,
0.717 vs 0.635; p<0.01). Our model proved to be efficient in identifying children at risk for
PRAE. It is especially important in low-resource settings, where it will be able to stimulate
the discussion on pediatric anesthesia, standards of care and quality improvement projects
focused on reducing pulmonary adverse events.

Keywords: Risk factors. Complications. Children. Respiratory system. Anesthesia.
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1 INTRODUCAO

O risco perioperatorio ¢ multifatorial e depende da intera¢do entre condic¢des clinicas
do paciente, aspectos da cirurgia e da anestesia e dos cuidados pds-operatérios. A
estratificacdo de risco inclui o conhecimento profundo do paciente, identificagdo de riscos
especificos, a compensagao de situagdes clinicas e o adequado planejamento antes, durante e

depois do procedimento.

Na populacdo pediatrica a morbimortalidade relacionada a anestesia tem significativa
importancia, visto que uma complicacdo aguda pode ter implicacdes durante toda vida da
crianca, para os pais, para o profissional e também para o sistema de satde. Ainda que nos
ultimos anos a morbimortalidade relacionada a anestesia em criancas tenha diminuido através
da introdugdo de novas drogas, de tecnologias mais avancadas e da introducdo de novos
equipamentos de monitorizagdo, a populacdo pediatrica apresenta mais complicagdes quando

comparada aos adultos'.

Sabe-se que a maioria das complicagdes anestésicas em criangas envolve o sistema
respiratorio (hipoxemia, hipoventilacao, laringoespasmo, broncoespasmo e
bronco-laringoespasmo)" % 3; e aproximadamente 15% dos pacientes pediatricos submetidos a
cirurgias experimentardo alguma complicagéo respiratoria perioperatoria (CRPO)*. As CRPO
em anestesia pediatrica estdo associadas 2,5 vezes mais tempo de permanéncia hospitalar apds

cirurgia ambulatorial, 2 vezes mais hospitalizagdes e aumento de 30% nos custos diretos.’

Os principais fatores de risco para CRPO incluem: idade < 1 ano, classificagdo do
status fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA-PS) 3-5, procedimentos de
urgéncia/emergéncia, presenca de doengas pulmonares, cirurgias que invadem a via aérea,
necessidade de intubacdo endotraqueal (IET), presenga de infeccdo de vias aéreas superiores

(IVAS) atual ou recente, tabagismo passivo e prematuridade * 7.

A estratificagdo de risco é o principio fundamental do atendimento ao paciente,
insere-se na politica de seguranga e qualidade das institui¢des, facilita o consentimento
informado e permite que os profissionais envolvidos no perioperatorio planejem e gerenciem
a assisténcia. O objetivo principal € prevenir complicagdes, providenciar cuidados adequados

e adequada alocacao de recursos.

A decis@o de prosseguir com o procedimento/anestesia em pacientes pediatricos com

fatores de risco para CRPO ¢ controversa, pois elas podem prolongar a internacao hospitalar,
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prolongar a lista de espera para cirurgias, elevam os custos e, se ndo tratadas precocemente,
podem causar danos significativos, incluindo a morte por hipoxemia.> * % '°. Atualmente ndo
existe um algoritmo amplamente utilizado para determinar os riscos perioperatérios e auxiliar
nessa decisdo. Embora o cancelamento da cirurgia evite complicacdes, ele impde
consequéncias sociais, emocionais e econdmicas a crianga, a familia e a equipe médica e nem
sempre ¢ necessario''. Uma avaliagdo pré-operatdria precisa dos riscos de eventos adversos
respiratorios permitiria a estratificacdo de riscos antes da cirurgia e reduziria a probabilidade

de complicagdes'?.

Nesse intuito, diferentes instrumentos de avaliacdo de risco tém sido implementados
com o objetivo de classificar e de comparar pacientes. Esses instrumentos sdo divididos entre
escores de risco e modelos preditores de risco. Ambos resultam de analises multivariadas com
grande nimero de pacientes, sendo que os escores sdo atribuidos as variaveis, normalmente
determinados pelo valor do coeficiente de regressao. A soma dos pesos reflete o escore total,
proporcionando a vantagem de facil aplicabilidade, como ocorre no indice Cardiaco Revisado
e na ASA-PS. No entanto, os escores ndo fornecem uma medida individualizada como os
modelos de risco. Os modelos podem ser diretamente aplicados, incorporando-se dados
individuais dos pacientes ao modelo matematico de predicdo de risco. Entretanto, essa
sofisticacdo na predicdo ocorre as custas de céalculos complexos que exigem interface como
aplicativos para o seu amplo uso'. Além disso, os modelos de risco sdo construidos com

populagdes especificas € a sua extrapolagdo para outras populagdes exige ajustes.

Dentre as escalas existentes, muito comumente utiliza-se o0 ASA-PS para descrever o
status fisico pré-operatério e também como preditor de risco, embora ele nao tenha sido
delineado com esse proposito'. Além disso, sabe-se que devido a fraca confiabilidade
interexaminadores, ¢ uma escala ainda menos confiavel para uso em pediatria'®. Outro método
utilizado ¢ o escore COLDS, que leva em conta varidveis como IVAS e seu inicio, presenca
de doengas pulmonares, dispositivos de via aérea e o tipo de cirurgia. Mas sé foi validada para
criancas < 6 anos e ndo leva em conta o carater do procedimento (eletivo x urgéncia) e nem a

idade!?.

A extrapolacdo direta de modelos usados em paises desenvolvidos pode nao refletir os
valores da nossa populagdo. Portanto, esse projeto visa desenvolver um modelo de risco de
complicagdes respiratorias no pos-operatorio para pacientes pedidtricos submetidos a cirurgias

nado-cardiacas. [Espera-se que esse instrumento possa auxiliar na tomada de decisdo do

13



anestesiologista, bem como na comunicagdo com os pais/responsaveis € no compartilhamento

de decisodes levando em conta o risco de complicagdes perioperatorias.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR INFORMACOES

A revisdo de literatura teve como objetivo identificar artigos publicados nos ultimos
10 anos que abordam os principais temas relacionados a questdo de pesquisa: “Qual € o risco
de complicacdes respiratorias perioperatdrias em criangas submetidas a cirurgias nao
cardiacas?” Utilizamos as bases de dados PUBMED e Embase. Além dos artigos recuperados
na pesquisa em base de dados, foram utilizados artigos provenientes de referéncias cruzadas.
As palavras-chaves foram pesquisadas no titulo, resumo e demais campos, juntamente com 0s
termos MeSH; e em titulo e resumo, juntamente com os termos Emtree. Os termos MeSH
foram risk factors ou risk, complications, child ou children ou infant, respiratory system ou
lung e anesthesia ou surgical procedures/operative. Ja os termos Emtree foram: risk factors ou

risk, complication, child ou children ou infant, respiratory system ou lung e anesthesia ou

surgery.

Tabela 1 - Estratégia de busca bibliografica. Elaborada pela autora.

Palavras-chave

1. Risk factors OR risk
2. Complications/complication
3. Child OR pediatrics OR infant
4. Respiratory system OR lung
5. Anesthesia OR surgical procedures, operative/
surgery
PUBMED (Termos Mesh)
Encontrados Utilizados
1+3+4+5 2883 29
2+3+4+5 4812 21
1+2+3+5 20374 33
1+2+3+4+5 1415 24
Embase (Termos Emtree)
Encontrados Utilizados
1+3+4+5 6762 20
2+3+4+5 7296 9
1+2+3+5 19885 23
1+2+3+4+5 2348 16
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2.2 VARIAVEIS RELACIONADAS AO RISCO DE COMPLICACOES

Sabe-se que o risco cirurgico ¢ multifatorial, dependendo de variaveis relacionadas ao
paciente, a cirurgia, a anestesia e aos cuidados pds-operatorios. Os eventos adversos
respiratorios sao a causa mais comum de eventos criticos em anestesia pediatrica, podendo
corresponder a 30-70% dos incidentes criticos relacionados a anestesia e paradas cardiacas em

criangas saudaveis'®.

Apesar da existéncia de alguns instrumentos de estratificacdo de risco de CRPO, na
pratica clinica eles sdo pouco utilizados. Os principais fatores que contribuem para isso sao a
dificuldade de aplicagdo de modelos complexos, a auséncia de validagdo em outras
populagdes e a inexisténcia de evidéncias robustas de que a estratificacdo de risco impacte em
melhoria da préatica assistencial. A seguir serdo descritas as varidveis mais comumente

descritas como fatores de risco para CRPO.
2.2.1 Variaveis relacionadas ao paciente
2.2.1.1 Prematuridade

A prematuridade ¢ definida como idade gestacional ao nascimento menor que 37
semanas. Devido a evolug¢do da medicina perinatal, um grande nimero de prematuros e

ex-prematuros se apresentam como candidatos a cirurgia e anestesia atualmente.'’

As criangas prematuras t€m risco de sequelas pulmonares e neurologicas sendo um
fator de risco importante para complicacdes pulmonares. Entretanto ndo se conhece

exatamente a causa dessa relagdo e nem a idade exata em que esse risco reduz.’

Do ponto de vista pulmonar e a longo prazo, pacientes prematuros e que ficaram
submetidos a ventilagdo mecénica prolongada por insuficiéncia respiratoria ou apneia estdo
sob risco aumentado de doenga pulmonar cronica/displasia broncopulmonar. Prematuridade,
barotrauma, toxicidade pelo oxigénio e reagdes inflamatorias sdo os principais contribuintes

para o dano pulmonar cronico.'®

r

A doenga pulmonar cronica em prematuros ¢ caracterizada por disturbios de
ventilagdo/perfusdo, aumento da resisténcia de vias aéreas, diminui¢do da complacéncia
pulmonar e hiper-reatividade das vias aéreas. Os casos mais severos podem apresentar
hipertensdo pulmonar e hipertrofia de ventriculo direito, com repercussdo durante toda a vida

do paciente. '8

16



A fungdo respiratoria em bebés prematuros ¢ uma grande preocupacio: sabe-se que a
incidéncia de apneia neles € inversamente relacionada a idade pos-conceptual e que, quando
submetidos a anestesia geral, estdo propensos a desenvolver apneia, respiracao periodica e

bradicardia."
2.2.1.2 Tabagismo ativo e passivo

Diversos estudos mostram que criangas cujos pais fumam tem uma incidéncia maior
de doencas pulmonares, hiper-reatividade bronquica, exacerba¢dao dos sintomas de asma e
CRPO.” 2% 2! E interessante mencionar também que o risco aumenta quando a mie fuma ou
ambos os pais fumam do que quando apenas o pai é tabagista.* Esses achados podem estar
relacionados a diferenca na exposicao a fumaga do tabaco do cuidador principal. Relatorios
anteriores sugeriram que o risco de maior reatividade bronquica é maior se ambos os pais

fumarem.??

A busca ativa do tabagismo passivo e o aconselhamento para cessacdo para
adolescentes parece justificada, visto que, em adultos, a cessacdo do tabagismo por > 4
semanas € >8 semanas no pré-operatorio pode diminuir a incidéncia de CRPO em 23% e

47%, respectivamente.'® %

2.2.1.3 Doengas pulmonares

Diversos estudos de coorte demonstram que criangas com histéria de asma, sibilos
desencadeado por exercicio, tosse seca noturna, rinite € eczema apresentam risco mais
elevado de CRPO.* ' A incidéncia de broncoespasmo perioperatorio em criangas asmaticas é

superior as ndo-asmaticas.*

No passado, a anestesia geral em pacientes com fibrose cistica estava relacionada a
incidéncia muito aumentada de CRPO (obstrucao respiratoria, aspiracao de conteudo gastrico,
ventilagdo mecanica prolongada, cianose e bradicardia).”> Atualmente, o uso de novos agentes
anestésicos como isoflurano e sevoflurano e a menor invasao de via aérea com a utilizacao de

mascaras laringeas contribuem para um melhor resultado nessas criangas.*®

Nas criangas com hipertensdo pulmonar (HP), observa-se taxas 20 vezes maiores de
morbimortalidade perioperatoria.’” No entanto, definir a estratificagdo precisa do risco para

anestesia na crianga com HP ¢ problematica pois ¢ uma doenga incomum e a incidéncia geral
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de morbimortalidade perioperatdria também ¢ baixa, além de que o risco difere entre os

diferentes subgrupos de HP.”
2.2.1.4IVAS

As IVAS sdo a comorbidade pré-operatéria mais comum encontrada em criangas, com
uma média de 6-8 episddios anuais, sendo a maioria quadros leves e autolimitados.'” %* E
também, sdo a causa mais comum de cancelamento cirurgico de pacientes pediatricos."’
Cerca de 30% das criangas que se submetem a cirurgia eletiva tém uma IVAS ativa.” Embora
haja um risco aumentado das CRPO em criangas com IVAS, os problemas encontrados sdo
geralmente benignos e sem sequelas a longo prazo.*! No entanto, é importante observar que o
risco de CRPO nao ¢ trivial: hiper-reatividade bronquica pode desencadear laringoespasmo e

broncoespasmo, o que pode levar a hipoxemia com risco de vida.”

Nos pacientes resfriados e com menos de 2 anos de idade, ex-prematuros, expostos ao
tabagismo passivo, com comorbidades respiratdrias, submetidos a cirurgias das vias aéreas

e/ou com necessidade de intubagdo orotraqueal o risco de CRPO ¢ ainda maior.>*!

Sabe-se que o risco de CRPO ¢ maior nas criangas com [VAS ativa e nos primeiros
dias ap6s a sua resolucdo, mas que o risco permanece alto por até¢ 6 semanas apos IVAS.
Embora o mecanismo preciso nao seja claro, os danos morfologicos ao epitélio respiratdrio e
mucosa apos uma [VAS podem sensibilizar as vias aéreas para gases anestésicos e secrecoes,
resultando na ativagdo de receptores irritantes € na contracdo muscular das pequenas vias

aéreas.’
2.2.1.5 Idade

Criangas menores, especialmente aquelas com menos de um ano, estdo sob maior risco

de CRPO. “ " Elas tem uma menor reserva de oxigénio, uma maior tendéncia ao colapso das
. , . . A e . ’ 32 A

vias aéreas, maior consumo de oxigénio e reflexos de via aérea aumentados.”” Beb&s com
menos de 6 meses com IVAS ativa tiveram maior incidéncia de broncoespasmo quando
comparadas a criangas mais velhas.” Da mesma forma, criangas < 2 anos tiveram maior
incidéncia de dessaturagdo abaixo de 90% do que criangas de maior idade.” Também, outro
estudo demonstrou um decréscimo de 8% na ocorréncia de CRPO a cada ano de idade

crescente.®
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2.2.1.6 Apneia obstrutiva do sono

O sono reduz a funcdo ventilatoria de forma fisiologica e alguns distirbios
ventilatorios so sdo clinicamente aparentes durante o sono. Os disturbios respiratorios do sono
tem uma incidéncia de cerca de 10% e podem variar entre ronco primario, sindromes de
resisténcia das vias aéreas superiores e apneia obstrutiva do sono (AOS).** Condigdes
associadas que aumentam o risco de distirbios respiratorios do sono incluem hipertrofia
adenoamigdaliana, anormalidades craniofaciais, obesidade e doengas pulmonares restritivas e

neuromusculares.**

A AOS possui risco elevado de CRPO tanto em criangas quanto em adultos, mas nas
criangas a cirurgia pode ser o tratamento definitivo.*® Nela, as criancas apresentam episodios
recorrentes e prolongados de obstrugdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o

. . o . . 34 36
sono, o que pode ocasionar hipoxemia, hipercapnia e sono ndo-reparador. A longo prazo,
ela pode ocasionar déficit de crescimento, hipertensdo pulmonar, cor pulmonale e déficit

cognitivo, 333436

Quanto ao diagndstico de AOS, o padrao-ouro € a polissonografia e acredita-se que
quanto mais anormalidades encontradas nela, maior é o risco de CRPO.** A anamnese € o

exame fisico sdo ruins na predigdo de AOS e sua gravidade.™
2.2.1.7 Obesidade

A prevaléncia de obesidade infantil vem aumentando constantemente.’’” Ela acarreta
diminui¢do da fun¢do pulmonar e ¢ um fator de risco independente para CRPO por diminuir a
complacéncia pulmonar, reduzir a capacidade residual funcional e aumentar o consumo de
oxigénio, diminuindo o tempo de apneia até a dessaturagcdo de oxigénio, principalmente na
posi¢do supina.’® As criangas obesas também apresentam mais frequéncia de dificuldade na
ventilacdo sob mascara, laringoscopia dificil e obstru¢do de vias aéreas superiores

poOs-operatorias.*®
2.2.2 Variaveis relacionadas a cirurgia e a anestesia
2.2.2.1 Tipo de cirurgia

Procedimentos de nariz, ouvido e garganta, como adenoamigdalectomias,
palatoplastias, procedimentos odontoldgicos, traqueais ou laringeos e broncoscopias

apresentam risco aumentado de complicacdes respiratorias, € ainda mais quando nao
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8 1% Egge tipo de cirurgia pode estar

acompanhados por anestesistas pediatricos.*
acompanhado de sangue, edema ou secre¢des em quantidades aumentadas nas vias aéreas, o
que aumenta o risco de broncoespasmo e laringoespasmo, principalmente em vias aéreas

hiper-reativas®.

Cirurgias que envolvem multiplas especialidades no mesmo procedimento também
estdo associadas a aumento do risco de CRPO, provavelmente em virtude do maior tempo de

anestesia e de serem propostas para pacientes com multiplas comorbidades.'

Procedimentos realizados fora do centro cirirgico, como exames de imagem sob
anestesia tem um risco menor de eventos respiratorios.*' *
Talvez isso seja reflexo de procedimentos com menos estimulos algicos, com menor

necessidade de opioides e menor manipulagdo das vias aéreas nesses locais.
2.2.2.2 Caréter da cirurgia

Nao hé consenso na literatura sobre procedimentos de urgéncia estarem associados a
CRPO. Embora alguns estudos demonstrem que cirurgias emergenciais terem um risco
aumentado de complicagdes respiratorias quando comparadas a cirurgias eletivas®*, o maior
estudo multicéntrico realizado até entdo ndo encontrou relagdo entre eventos respiratdrios

criticos e procedimentos de urgéncia'.

Embora seja intuitivo pensar que emergéncias estejam associadas com CRPO, talvez
isso se confunda com pacientes mais graves/pontuacdes mais altas no escore ASA-PS e

necessidade de ventilagdo mecanica no pos-operatorio.
2.2.2.3 Dispositivos de via aérea

Os tubos endotraqueais (TET) tem sido a escolha tradicional do dispositivo de vias
aéreas em bebés. Os TET, particularmente os com baldo, inserem-se na VA com seguranca e
protegem de aspira¢do.’*® O uso de mascara laringea (ML) estd aumentando, mas permanece
menos comum em criangas menores. Embora a ML seja de mais facil inser¢ao € minimize a
estimulagdo mecanica direta das VA por se posicionar acima da laringe®, costuma-se achar
que ela ¢ menos segura em bebés do que em criangas mais velhas, mas o sucesso de inserc¢ao e

a qualidade da ventilagdo ndo sdo significativamente maiores com tamanhos maiores de ML.*

Tem-se demonstrado que o TET est4 associado a maior incidéncia de CRPO do que a

ML. Acredita-se que isso se deve ao estimulo mecanico do TET na IET e, particularmente, na
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extubacao acordada, potenciais movimentos intraoperatdrios do TET e/ou reposicionamento,
efeito de des-recrutamento dos pulmdes apos a tosse e a administragdo de relaxantes
musculares, levando a diminuicdo da capacidade residual funcional. O trauma tecidual
causado pelo TET leva a reacdo inflamatoria local, com sensibilizacdo nervosa e edema de
mucosa.’® Dessa forma, a mascara facial tem sido considerada o dispositivo de escolha para

pacientes com risco aumentado de complicagdes respiratérias, pois leva ao minimo estimulo

da VA.’
2.2.2.4 Técnica anestésica

Um recente estudo mostrou que em criancas higidas nao ha diferenga entre a indugao
inalatoria e a endovenosa, contudo, aquelas com dois ou mais fatores de risco para
complicacdes respiratorias no perioperatdrio cuja indugdo anestésica era realizada com
sevoflurano apresentavam mais CRPO quando comparadas ao uso do propofol como agente
indutor.** O propofol parece inclusive proteger para CRPO na emergéncia anestésica em
criangas de risco.* O propofol parece ser mais potente em inibir a broncoconstricio que
comumente ocorre durante a manipulagdo das vias aéreas.*” *> 4 Apesar das evidéncias
favorecendo a inducdo intravenosa com propofol, problemas praticos podem limitar essa
estratégia, como fobia de agulhas e dificuldade de punc¢do venosa, fazendo com que essa

decisdo seja tomada caso a caso e compartilhada com os responsaveis.

O propofol como medicamento de manutencdo anestésica foi melhor na prevengao de
eventos respiratorios perioperatorios do que o sevoflurano, provavelmente por ser associado a
melhor preservagdo do tonus muscular das vias aéreas e dos tecidos respiratorios #, enquanto o
uso de desflurano foi associado a um aumento significativo de CRPO, visto que aumenta a
resisténcia nas vias aéreas das criangas, em especial naquelas com maior sensibilidade*’. J4 o
isoflurano, por sua potente a¢do broncodilatadora, diminuiu a incidéncia de broncoespasmo.*®
Embora ainda seja utilizada em uma minoria dos casos pediatricos, a utilizagdo da anestesia

venosa total vem aumentando e pode representar uma mudanga de paradigmas no futuro.*

E controverso se o uso de bloqueadores neuromusculares reduz a incidéncia de CRPO:
eles poderiam favorecer as condi¢des de ventilagio e intubagdo traqueal na indugdo
anestésica, mas também podem estar relacionados com bloqueio neuromuscular residual,
diminui¢do da fun¢do respiratdria, hipoventilacdo, aspiracdo e fadiga no pds-operatorio

imediato.>%>!
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Quanto ao tipo de ventilagdo mecanica utilizada, tem se incorporado do ambiente de
terapia intensiva estratégias de ventilagdo protetora (volumes correntes < 10 ml/kg, pressdes
inspiratorias de pico < 30 cm H2O, evitar alta fragdao inspirada de oxigénio e utilizagao de
pressdo positiva expiratoria final/PEEP moderada). Essas estratégias sdo utilizadas por serem
de baixo risco e por melhorarem os resultados pulmonares a longo prazo, mas as evidéncias

para diminui¢do de CRPO sio escassas.”* >

2.3 COMPLICACOES RESPIRATORIAS NO PERIOPERATORIO

As principais complicagdes respiratérias no perioperatério de cirurgias pediatricas
incluem laringoespasmo, broncoespasmo, aspiragdo brOnquica € pneumonite aspirativa,

estridor, dessaturacao de oxigénio e apneia.
2.3.1 Laringoespasmo

O laringoespasmo ¢ um evento com risco de vida que resulta em bloqueio completo ou
parcial das vias aéreas que nao responde a manobras usuais para aliviar a obstru¢ao de tecidos
moles. Esse bloqueio pode levar a hipoxemia, edema pulmonar por pressao negativa e parada
cardiaca. O tratamento de laringoespasmo ¢ realizado com ventilagdo por pressdo positiva
com 100% de oxigénio, manobra de Larson, doses sub-hipnoticas de propofol ou

succinilcolina.>

2.3.2 Broncoespasmo

4

O broncoespasmo ¢ a constrigdo do musculo liso das pequenas vias aéreas.
Clinicamente, isso se manifesta como sibilos a ausculta, aumento do esfor¢co ventilatorio
principalmente expiratorio, alteragdes capnograficas em pacientes ventilados como aumento
da inclinag¢do do platd e aumento da pressdo de pico das vias aéreas.® A populagio pediatrica é
mais suscetivel a doengas e complicagdes do broncoespasmo devido a anatomia Unica das
criancas. Os bebés usam mecanica pulmonar diferente das criangas mais velhas, tornando-as
mais propensas a sibilos. A obstru¢do do fluxo ¢ afetada pelo diametro das vias aéreas e pela
alta complacéncia da parede toracica. O tratamento consiste em beta-2-agonistas de curta

acdo.”
2.3.3 Aspiracao bronquica e Pneumonite aspirativa

Aspiracao pulmonar do conteudo gastrico pode ocorrer a qualquer momento durante a

anestesia (na indu¢do, durante um procedimento, na extubagao ou no pds-operatédrio imediato)
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e ¢ definida como presenca de conteudo gastrico nas vias aéreas superiores. Isso ocorre como
resultado da perda de reflexos protetores das vias aéreas e regurgitacdo. Portanto, diretrizes de
jejum foram propostas para minimizar o risco de aspiracao pulmonar e suas complicagoes e,

assim, ajudar a fornecer uma anestesia segura.*

A morbidade decorrente da aspiragdo bronquica varia de sequelas ndo observaveis a
hipoxemia grave, pneumonite aspirativa e sindrome do desconforto respiratorio agudo. Com
base em grandes estudos observacionais prospectivos de aspiracao relacionada a anestesia em
pacientes pediatricos, as sequelas pulmonares ocorrem em um ter¢o a trés quintos dos
pacientes que aspiram. Em geral, quando ocorrem, as sequelas pulmonares, se apresentam

dentro de duas horas apds o evento de aspiragio.”’
2.3.4 Estridor

Estridor ¢ o som causado pelo fluxo de ar turbulento durante a respiragdo. A causa do
estridor pode ser localizado em qualquer parte das vias aéreas extratoracicas (nariz, faringe,
laringe e traqueia) ou via aérea intratordcica (arvore traqueobronquica). O estridor pode ser
agudo (causado por inflamagdo/infeccao, inalacdo de corpo estranho ou manipulagao das vias
aéreas superiores) ou cronico. Pode ser congénito ou adquirido. Estridor ¢ um sinal a partir do

qual a causa subjacente deve ser procurada; ndo é um diagnostico.’®
2.3.5 Dessaturacio de oxigénio

Hipoxemia ¢ definida como um nivel anormalmente baixo de oxigénio no sangue (ou
seja, baixa tensdo parcial de oxigénio). Ela pode ser aferida através da SaO2 (uma medida
direta da porcentagem de oxihemoglobina no sangue, usando testes de laboratério no sangue
arterial) ou através da SpO2 (uma medida ndo invasiva da porcentagem de hemoglobina

saturada no leito capilar, usando a cooximetria com um oximetro de pulso).”

A oximetria de pulso mede a saturagao periférica de oxigénio arterial (SpO2) como um
marcador substituto para a oxigenagao do tecido. Tornou-se o padrdo para avaliacdo continua
e ndo invasiva da oxigenagdo e é frequentemente considerado o "quinto sinal vital".® A
dessaturagdo de oxigénio ¢ definida como uma medida de SpO2 menor que 90% por pelo
menos 1 minuto.*! Se ndo tratada precocemente, a hipoxemia/dessatura¢do de oxigénio pode

levar a parada cardiorrespiratdria, a sequelas neurologicas e a morte.

23



2.3.6 Apneia

Apneia breve ¢ definida como uma pausa respiratéria de < 15 segundos ndo associada
a bradicardia. A apneia prolongada, por sua vez, ¢ conceituada como pausa respiratoria de 15
segundos ou menos, mas acompanhada de bradicardia. A respiragdo periddica consiste em 3
ou mais periodos de apneia de 3 a 15 segundos de duracdo, separados por menos de 20
segundos de respiragdo normal. A bradicardia em neonatos ¢ conceituada como frequéncia

cardiaca de menos de 100 batimentos por minuto por pelo menos 5 segundos.”

Os fatores de risco para apneia incluem idade pos-conceptual < 60 semanas, histéria
. . . L o L , 0

prévia de apneias, anemia, doencas neurologicas e histéria de complicagdes pds-natais.”” As
recomendacdes atuais sugerem postergar procedimentos eletivos para apds 60 semanas
pos-conceptuais em prematuros; no caso de necessidade de procedimentos sob anestesia,
monitorizagdo para apneia e bradicardia por 12 horas ap6és o mesmo; e, no caso de apneia
nesse periodo, internagdo em UTI para observagdo intensiva.”® E um evento de maior
importancia em neonatos € que requer acompanhamento prolongado, por isso, ndo sera

abordado nesse trabalho.

2.4 INSTRUMENTOS DE ESTRATIFICACAO DE RISCO

A estratificacdo de risco deve fazer parte da avaliacdo e do preparo pré-operatorio,
auxiliando na tomada de decisdo e no planejamento do cuidado perioperatdrio, incluindo a
necessidade ou nao de recuperagdo em unidade de terapia intensiva. Idealmente, deveriamos
identificar o risco basal de morte e/ou complicacdes previamente a realizagdo do
procedimento cirtrgico. Instrumentos de classificagdo de risco podem auxiliar na objetivagao
do mesmo ¢ na tomada de decisdo final acerca da realizagdo do procedimento ou da
instituicdo de cuidados especificos. O escore de risco ideal deve combinar simplicidade,
acuracia, objetividade, além de ser aplicavel a todos os pacientes, fornecendo uma informagao

individualizada.®*

Os principais instrumentos de estratificacdo de risco na populacdo pediatrica serdo
expostos a seguir. Podemos dividi-los entre instrumentos de estratificacdo de risco
perioperatério em geral (ASA-PS, NARCO-SS, PRAm) e de risco de complicacdes
pulmonares perioperatérias (COLDS, ferramenta de predi¢ao de risco de CRPO em cirurgias

ambulatoriais, STBUR).
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2.4.1 ASA-PS

Desenvolvida em 1941, busca identificar pacientes cirtirgicos em risco de desenvolver
complicacdes pos-operatdrias em geral, levando em consideragdo o status fisico do paciente,
mas negligenciando o impacto da cirurgia (tipo, complexidade e urgéncia) e os resultados
perioperatorios. Embora a classificagdo ASA-PS nao tenha sido inicialmente planejada para
uso em criangas, ela tem sido amplamente adotada e tem sido utilizada para prever resultados

perioperatorios nessa populagio.'

O sistema simples de classificagdo e a facilidade de comunicacdo de uma classificacao
ASA-PS tornam a pontuagdo pratica.®> Avaliagdes da confiabilidade interavaliadores da
ASA-PS relataram uma concordancia pobre a modesta entre os anestesiologistas que
atribuiram escores a cendrios hipotéticos de casos pedidtricos, questionando sua
confiabilidade em criangas.” Os anestesiologistas pediatricos identificaram varias limita¢des
do ASA-PS, incluindo dificuldade em definir “limitacdo funcional” em criangas, falta de
consideragdo de doencas autolimitantes ou anormalidades congénitas, tempo nao especificado

das avaliagdes e percepgdes sobre sua confiabilidade e validade."

Tabela 2 - Classificagao do status fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia.
Elaborada pela autora.

Classificacao Definicao Exemplos
Paciente normal e Saudavel, ndo-fumante, sem ou minimo uso de
ASAT . . L.
saudavel bebida alcodlica.

Doengas leves sem limitagdes funcionais
importantes. ~ Exemplos incluem (mas néo
limitado a): fumante ativo, leve consumo social
de alcool, gravidez, obesidade (30 <IMC <40),
diabetes mellitus (DM) / hipertensdo arterial
sistétmica (HAS) bem controlada, doenga
pulmonar leve.

Paciente com doenga

ASATII N
sistémica leve

Limita¢des funcionais importantes. Uma ou mais
doengas moderadas a graves. Exemplos incluem
(mas ndo limitado a): DM ou HAS mal
controlada, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), obesidade morbida grave (IMC > 40),
hepatite ativa, dependéncia ou abuso de alcool,
marcapasso implantado, redugdo moderada da
fracdo de eje¢do, insuficiéncia renal cronica (IRC)
submetida a dialise regular, historia (> 3 meses)
de infarto agudo do miorcardio (IAM), acidente
vascular cerebral (AVC), ataque isquémico
transitorio (AIT) ou cardiopatia isquémica (CI) /
stents.

Paciente com doenga

ASA III A
sistémica grave
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Paciente com doenga
sistémica grave,

Exemplos incluem (mas ndo limitado a): recente
(<3 meses) IAM, AVC, AIT, ou CI / stents,
isquemia cardiaca continua valvular  grave,

ASA 1V implicando ameaca ou  reducdo severa da fracdo de ejecdo, sepse,
disfungdo constante a coagulacdo intravascular disseminada (CIVD),
vida sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA)
ou IRC ndo submetida a dialise regular.
Exemplos incluem (mas ndo limitam-se a):
Paciente moribundo cuja  aneurisma  abdominal/toracico  roto, trauma
ASAV expectativa de grave, sangramento intracraniano com efeito de
sobrevivéncia depende  massa, intestino isquémico em face de patologia
da operagdo cardiaca significativa ou disfun¢do de multiplos
orgdos / sistemas.
Paciente em morte
ASA VI cerebral cujos orgaos

estdo sendo removidos
para doagdo

2.4.2 NARCO-SS (Neurological, Airway, Respiratory, Cardiovascular, Other and

Surgical Severity)

Esse instrumento foi desenvolvido a partir de uma coorte prospectiva composta por
308 pacientes menores de 18 anos a fim de criar um sistema de estratificacdo de risco
pré-operatorio especifico na populagao pediatrica para eventos adversos gerais, com base nos
quesitos de doengas neuroldgicas, doengas de vias aéreas, doengas respiratdrias, doengas
cardiovasculares, outras doencas e severidade cirurgica. A cada quesito foi atribuida uma
pontuagdo de 0 a 2 (0 = sem fatores de risco, 1 = risco moderado, 2 = risco severo) e, apos,
um sistema foi desenvolvido a partir da soma de pontuag¢des entre os quesitos gerando 4
categorias (NARCO-SS 1, II, IIT e IV). Esse instrumento demonstrou uma boa confiabilidade
interexaminadores. Nele, um aumento no escore significa aumento do risco de morte e

eventos adversos.®
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Figura 1 - Escala de NARCO-SS (Neurological, Airway, Respiratory, Cardiovascular

other and Surgical Severity).?’
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2.4.3 Pediatric Risk Assessment (PRAm)

O PRAm ¢ um escore de avaliacdo de risco pediatrico para predicdo de mortalidade
perioperatoria em 30 dias em cirurgias ndo-cardiacas. Ele foi desenvolvido a partir de um
estudo de coorte retrospectiva com 115.229 pacientes menores de 18 anos. As variaveis
utilizadas no escore sdo idade menor de 1 ano, procedimento de urgéncia/emergéncia,
presenga de neoplasia, presenga de a0 menos uma comorbidade (doenga respiratoria, doenga

cardiaca congénita, doenga renal aguda ou cronica, doenca neurolégica ou doenca
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hematologica) e presenca de doenca critica (ventilacio mecanica, necessidade de suporte

hemodinamico,

necessidade de ressuscitagdo cardiopulmonar pré-operatoria).

Esse

instrumento teve como area under receiver operating characteristic (AUROC) de 0,943 e

coeficiente de correlagdo de Pearson de 0,995.%

Tabela 3 - Escore Pediatric Risk Assessment (PRAm). Adaptado de Nasr.%®

Figura 2 - Relagdo entre o escore Pediatric Risk Assessment (PRAm) e a

Variavel

Urgéncia

Comorbidade

Doenga critica

Idade <12 m

Neoplasia

mortalidade.®®

Percents of patients in each stratum (%)

Definicao

Cirurgia de urgéncia ou emergéncia

Presenga de ao menos uma comorbidade a seguir:
doenca respiratoria, doenga cardiaca congénita, doenga
renal aguda ou cronica, doenga neuroldgica, doenca
hematologica

Presenga de ao menos uma caracteristica a seguir:
ventilagdo mecanica pré-operatoria, suporte
hemodinamico, ressuscitacdo cardiopulmonar
pré-operatoria

Idade < 12 meses

Procedimento cirirgico em paciente com neoplasia
realizando ou ndo quimioterapia

(%) wnjess yoes uj sjes Ayjeiop

PRAm score value

Valor
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2.4.4 COLDS (Current signs/symptoms, Onset, Lung disease, Airway device, Surgery)

O COLDS ¢ um escore de risco de CRPO para criangas menores de 6 anos que leva

em consideracdo a presenca e¢ a severidade de sintomas respiratorios, a data de inicio dos

sintomas, a presenca e a severidade de doengas pulmonares, o quao invasivo € o dispositivo

de via aérea utilizado durante a anestesia e o tipo de cirurgia a ser realizada.® Cada item ¢

pontuado com 1, 2 ou 5 pontos, sendo que as pontuagdes mais altas sugerem maior risco. A

validagdo da escala foi realizada através de um estudo de coorte prospectivo com 536

pacientes e somente em menores de 6 anos. Escores com 5-7 pontos tiveram menos de 10%

de CRPO, 8-11, aproximadamente 20%, escores de 12-15, aproximadamente 30% e entre

16-18 apresentaram incidéncia de CRPO superior a 50%. Todos os pacientes com pontuagao

superior a 19 tiveram seu procedimento postergado. Esse instrumento ndo leva em

considera¢io a idade e nem o carater do procedimento. A AUROC do escore foi de 0,69. 2

Tabela 4 - Escore COLDS (Current signs/symptoms, Onset, Lung disease, Airway

device, Surgery). Adaptado de Lee.°

Sintomas
C .
atuais
Inicio dos
(0] .
sintomas
Presenca de
L doenca
pulmonar
Dispositivo
D .,
de via aérea
S Cirurgia

1

Nenhum

> 4 semanas

Nenhuma

Nenhum ou
mascara facial

Outra, inclui
tubo de
ventila¢do

Leves (confirmagéo de
IVAS pelos pais E/OU
congestao nasal, rinorréia,
dor de garganta, espirros,
febre baixa, tosse seca

2-4 semanas antes

Leve (historia de Virus
Sincicial Respiratorio,
asma leve-intermitente,
doenga pulmonar cronica e
mais de 1 ano de vida,
roncos, fumo passivo

Dispositivo supraglotico

Via aérea menor
(adenoamigdalectomia,
ducto nasolacrimal,
broncoscopia flexivel,
extragdo dentaria)

Moderados/severos
(secregdo purulenta, tosse
produtiva, ausculta
pulmonar anormal,
letargia, febre alta)

< 2 semanas

Moderados/severos (asma
moderada persistente,
doenga pulmonar crénica
em menores de 1 ano,
apneia do sono, HP

TET

Via aérea maior
(palatoplastias,
broncoscopia rigida,
cirurgias maxilofaciais)
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2.4.5 Ferramenta de predicdo de risco ambulatorial

Esse instrumento foi desenvolvido a partir de um estudo de coorte retrospectiva com
19.059 paciente menores de 18 anos submetidos a procedimentos cirurgico ou radiolodgicos
sob regime exclusivamente ambulatorial. Essa ferramenta tem como objetivo a predicao de
risco de CRPO e inclui variaveis como idade (maior ou menor de 3 anos), ASA-PS, presenga
de doencas pulmonares, obesidade moérbida e diferencia o tipo de procedimento ambulatorial
entre radioldgico ou cirurgico. Os pacientes com pontuagdo maior ou igual a 4 foram
considerados de alto risco, 1 a 3 de risco intermediario € 0 com baixo risco. A AUROC do

escore foi de 0,71.*!

Tabela 5 - Ferramenta de predi¢do de risco ambulatorial. Adaptado de Subramanyam.*!

Caracteristica Escore

Idade

>3 anos 0
<3 anos 1
ASA-PS

I 0

II 1
m 2
Doenca pulmonar 2
Obesidade mérbida 2

Tipo de procedimento

(=)

Radiolégico

Cirargico

2.4.6 Questionario STBUR (Snoring, Trouble Breathing, Un-Refreshed)

O questiondrio STBUR tem como objetivo identificar criangas de risco para distirbios
respiratorios do sono, ja& que essas criangas apresentam mais CRPO. Ele foi desenvolvido a
partir de uma coorte prospectiva com 337 criangas de 2 a 14 anos submetidas a cirurgias
eletivas. Ele foi derivado do questionario de Distirbio Respiratério Relacionado ao sono
(Sleep-Related Breathing Disorder questionnaire)® e contempla as seguintes perguntas: se a
crianga ronca mais da metade do tempo de sono, se o ronco ¢ alto, se hd dificuldade para
respirar, se houve registro de apneia e se a crianga aparenta ter um sono nao reparador/fica
cansada pela manha. Criangas com pelo menos 3 respostas positivas no questionario STBUR

estdo sob maior risco de CRPO.”
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2.5 A CONSTRUCAO DE UM MODELO PROGNOSTICO

A fim de individualizar o risco e também o cuidado dos pacientes podemos lancar mao
de modelos de predicao de risco. Eles oferecem uma probabilidade especifica para o desfecho
estudado através da andlise de dados do paciente em um modelo estatistico de predicdo de
risco. Normalmente sdao selecionadas variaveis preditoras que serdo incluidas em um modelo

13 71 Por fornecerem informagdes mais acuradas em

de regressdo logistica multivariada.
relacdo ao risco do paciente, eles t€ém a tendencia de serem mais complexos e necessitarem de

uma interface digital para seu uso.

Ao desenvolver um modelo de predicao de risco, diversas caracteristicas de medidas
de performance devem ser avaliadas. Dentre elas, incluem-se a performance global, a

discriminacio, a calibragdo, a reclassificacio e a utilidade clinica.”

A performance global pode ser acessada através do escore de Brier. Ele ¢ capaz de
informar a distdncia entre a probabilidade e a real ocorréncia de um desfecho binério. A
distancia entre os valores preditos e os observados esta relacionada com a qualidade do ajuste,
de forma que valores menores sugerem melhores modelos de predi¢ao de risco. Os resultados

podem variar de zero a um, sendo zero a acurdcia total € um o pior resultado.”

A discriminacao de modelos de predi¢ao de risco € realizada através da estatistica C —
Area Under Receiver Operating Characteristic (AUROC). Ela compara as probabilidades
preditas entre os individuos que apresentam ou ndo o desfecho de interesse. Quanto mais alta
a pontuagdo dos individuos com o desfecho, melhor € a discriminagdao do modelo. Os valores
de AUROC de 0,5 indicam que o modelo tem discriminagdo semelhante ao acaso, os valores

mais proximos de 1 indicam uma excelente capacidade discriminativa.” "

A calibragdo verifica a concordancia entre os valores preditos e os observados. Ela
pode ser verificada através do teste de Hosmer-Lemeshow. Ele compara as médias das
probabilidades preditas esperadas com as propor¢des observadas entre os individuos que
desenvolveram ou ndo o desfecho.” O teste de Hosmer-Lemeshow tem estatistica cuja
distribuicdo ¢ um qui-quadrado com g — 2 graus de liberdade, sendo que g representa o

numero de subgrupos formado.”

Ao adicionarmos ou modificarmos varidveis, podemos ndo observar alteragdes
significativas na AUROC, principalmente se o modelo de risco for baseado em preditores

fortes. Todavia, essas alteracdes podem resultar em mudancas na classificacdo de risco, que
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ndo necessariamente representam uma melhora da estratificagdo.”” Uma forma de realizar essa
avaliagdo ¢ através da comparacdo da incidéncia observada de eventos nas células de uma

tabela de reclassificagao com a probabilidade predita do modelo original.

Pencina e colaboradores propuseram que individuos reclassificados, apresentando ou
nao o desfecho, deveriam ser considerados separadamente. Nos individuos com o desfecho,
um aumento na classificacdo de risco significaria uma melhora, e uma diminuigdo nesse
contexto implicaria uma piora da estratificagdo do modelo. Logo, naqueles pacientes sem o
desfecho, temos o oposto.”” O indice Net Classification Improvement (NCI) quantifica a
melhora na reclassificagdo e ¢ calculado pela soma das diferencas das proporgdes de
individuos com e sem o desfecho, que se moveram para cima e para baixo na tabela de
reclassificacdo.”* A andlise dessa reclassificagdo clinica pode informar o quanto a adigdo de

um novo marcador pode melhorar um modelo prognostico.

Com o objetivo de melhorar a descri¢do e a transparéncia de publicacdes acerca de
modelos multivariados de prognostico e diagnostico utiliza-se o check-list Transparent
Reporting of Multivariable Prediction Model for Individual Prognosis or Diagnosis (TRIPOD
Statement). Ele contem 22 itens nos quais recomenda validacdo interna e validagdo externa de
modelos de predi¢do de risco em populagdo diferente da do desenvolvimento, podendo ser

temporal ¢/ou em local distintos.”

Além das medidas de acuracia progndstica, ¢ essencial que o instrumento de predi¢ao
de risco também seja simples e acessivel, a fim de ser incorporado amplamente na pratica
diaria dos profissionais envolvidos no cuidado dos pacientes. Aqueles instrumentos muito
acurados mas ao mesmo tempo com muita complexidade ou muitas variaveis podem ser de

dificil aplicacdo, correndo o risco de serem subutilizados.

Figura 3 - Medidas recomendadas para avalia¢ao de performance de modelos de risco.
Elaborada pela autora.

PERFORMANCE
GERAL

UTILIDADE

CLINICA

ESCORE DE " HOSMER-
BRIER DISCRIMINACAO LEMESHOW RECLASSIFICAGAO
NET RECLASS.
ESTATISTICA C INDEX
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3 MARCO CONCEITUAL

Figura 4 - Marco conceitual da dissertagao. Elaborada pela autora.
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4 JUSTIFICATIVA

Complicagdes pos-operatdria sdo graves, podem acarretar sequelas a curto e longo
prazos e impactar na vida dos pacientes, nas equipes assistentes € no sistema de saude.
Conhecer a incidéncia de complicagdes respiratorias na nossa populagdo e os fatores de risco
associados permitira a constru¢do de ferramenta customizada para auxiliar na tomada de
decisdo. Acredita-se que em cendrios como o da anestesia pedidtrica onde ha pressdo por
tempo, incerteza de dados, alto grau de estresse e um ambiente com muitos distratores pode
haver uma incidéncia maior de erros de julgamento. Pensando nisso, o uso de ferramentas
externas de apoio a decisdo clinica sao formas uteis e eficazes de reduzir efeitos de fatores

cognitivos ndo racionais.”

Nao hd um instrumento validado e amplamente utilizado que estratifique o risco de
complicacdes respiratorias perioperatdrias em criancas. Espera-se que a nossa ferramenta
contribua para otimizar a comunicagdo do risco ao paciente € seus responsaveis e entre os
profissionais das equipes assistentes. A estratificagdo dos pacientes permitird aos profissionais
envolvidos no cuidado (cirurgides, anestesistas e clinicos/pediatras), considerar o risco predito
de complicac¢des nas tomadas de decisdo, como medidas especificas de prevengdo de CRPO,

alocagdo pos-operatdria em terapia intensiva ou adiamento do procedimento.

Além de evitar a exposi¢ao dos pacientes pediatricos de maior risco as CRPO e seus
desfechos negativos — hipoxemia, edema pulmonar por pressdo negativa, estadia ndo prevista
no hospital e/ou UTI, intubagdo prolongada, etc — a estratificacdo do risco permite que
medidas de prevengdo sejam tomadas pelo anestesiologista e pelas equipes assistentes para

diminuir a incidéncia ou a severidade dos eventos adversos respiratorios.

Ademais, a otimizagdo do fluxo do paciente cirurgico pedidtrico melhora a qualidade
do atendimento pois representa um ganho na eficiéncia do sistema através da reducdo de
custos do cuidado e elucida sobre o risco aos responsaveis. Acredita-se que serd possivel que
cirurgides utilizem a escala de risco e o fluxograma para auxiliar na confec¢@o das escalas de
cirurgias, evitando cancelamentos tardios e locomoc¢do de familias até centros de
atendimentos de satide, assim como decidir em conjunto com a familia e as diversas equipes

assistentes o melhor momento de propor uma intervengao cirtrgica.

Além de evitar a exposicao dos pacientes pediatricos de maior risco as CRPO e seus

desfechos negativos — hipoxemia, edema pulmonar por pressao negativa, estadia nao prevista
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no hospital e/ou UTI, intubacdo prolongada, etc — a estratificagdo do risco permite que
medidas de prevencdo sejam tomadas pelo anestesiologista e pelas equipes assistentes para

diminuir a incidéncia ou a severidade dos eventos adversos respiratdrios.
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5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO PRIMARIO

Desenvolver e validar um modelo de risco de complicagdes respiratdrias
perioperatdrias em criangas submetidas a cirurgias ndo-cardiacas em dois hospitais publicos
do sul do Brasil - Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Hospital da Crianga Conceicao do

Grupo Hospitalar Conceicao (centro co-participe).
5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Avaliar a incidéncia de complicagdes respiratdérias em criancas submetidas a
procedimentos com anestesia (dessaturagdo, estridor, laringoespasmo, broncoespasmo

e aspiragdo bronquica).

e Avaliar a incidéncia de desfechos negativos associados a complicagdes respiratorias
perioperatorias — bradicardia, parada cardiorrespiratoria, re-intubagao, internagao nao

planejada no hospital ou em unidade de tratamento intensivo e intubagdo prolongada.
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6 APRESENTACOES EM EVENTOS CIENTIFICOS

O presente estudo ja foi apresentado parcialmente em diversos congressos € encontros
cientificos no Brasil e no exterior. Ele foi apresentado em eventos relacionados

especificamente a anestesia e também em congressos médicos em geral.

Na semana cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre no ano de 2020 ele foi
apresentado no formato de poster ainda com dados parciais da amostra com o titulo
“Desenvolvimento de um modelo de risco para complicagdes respiratorias perioperatorias em
criancas submetidas a cirurgias ndo cardiacas — descricdo da amostra”. No ano de 2021 ele foi
apresentado novamente, mas ja apresentando resultados parciais dos fatores de risco
encontrados para CRPO, com o titulo de “Fatores de risco associados a complicagdes
respiratorias em uma coorte de criangas submetidas a cirurgias ndo cardiacas”. No ano de
2022, o trabalho, j4 com amostra completa, ganhou destaque na semana cientifica estando

entre os 3 melhores trabalhos apresentados oralmente na instituigao.

Em outubro de 2021, durante o Congresso Brasileiro de Anestesiologia, realizado em
formato on-line, o trabalho foi novamente apresentado de forma oral, com o titulo “Fatores de
risco associados a complicagdes respiratérias em uma coorte de criangas submetidas a

cirurgias ndo cardiacas”. Nele, ainda dados parciais foram apresentados.

Na Jornada Sul-Brasileira de Anestesiologia de 2022, ocorrido em julho em Gramado
— Rio Grande do Sul, o trabalho foi apresentado oralmente e premiado como melhor trabalho
do evento. Nele, j& com amostra completa, apresentou-se somente os fatores de risco
identificados. O trabalho apresentado foi intitulado “Fatores de risco associados a

complicacdes respiratdrias em uma coorte de criancas submetidas a cirurgias ndo cardiacas”.

Em setembro de 2022, em Lisboa — Portugal, no 12° Congresso Europeu de Anestesia
Pediatrica (12th European Congress for Paediatric Anesthesia) o trabalho foi apresentado
oralmente com o titulo “Risk factors related with perioperative respiratory adverse events of
children undergoing non-cardiac surgery in a low and middle-income setting”. Em outubro de
2022, em Nova Orleans — Estados Unidos, o trabalho foi apresentado em ambas as
modalidades — apresentacdo oral e poster — no Anesthesiology Meeting, o maior e mais

importante congresso de anestesiologia.

37



7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertagdo apresentou dados sobre a incidéncia de complicacgdes
pulmonares em pacientes submetidos a anestesia, assim como os fatores associados a essas
complicagdes. Foi possivel desenvolver com sucesso um modelo preditivo de risco para
esse desfecho, o qual podera auxiliar sobremaneira no complexo processo de tomada de
decisdo no cendrio de perioperatorio. Entretanto entendemos que classificar os pacientes
ndo ¢ suficiente, é apenas o primeiro passo. E necessario construir linhas de assisténcia
especificas ou formas de uso da informagdo a nivel assistencial conforme o risco

identificado.

Nosso estudo foi realizado em dois hospitais publicos do Brasil — um hospital geral e
outro pediatrico onde encontramos incidéncia de complicagdes respiratorias semelhantes a

literatura mundial.

O modelo desenvolvido para predicdo de risco de complicagcdes pulmonares
demonstrou acurdcia superior ao modelo classicamente usado, incluiu poucas e
significativas variaveis e apresentou adequada performance, seguindo as recomendagdes

internacionais para o desenvolvimento e validacao de modelos.

Também precisamos considerar que em hospitais terciarios vivencia-se uma mudanca
de perfil dos pacientes pediatricos, especialmente devido a maior sobrevida de prematuros e
criangas com doengas criticas. Portanto, o conhecimento mais aprofundado dos desfechos e
dos riscos dessa populagdo vulneravel se torna extremamente necessario, ainda mais em um

cenario que carece de especialistas em anestesia pediatrica.

Finalmente, entendemos que esse trabalho foi pioneiro no pais acerca de
complicagdes respiratdrias perioperatdrias em criangas e servira de propulsor para a
discussdo do cendrio atual da anestesia pediatrica no Brasil e em outros paises em

desenvolvimento.
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS

O gerenciamento pré-operatério adaptado ao risco do paciente ¢ uma das medidas
propostas para melhorar o atendimento cirGrgico e otimizar os recursos. Contudo, a

implementagdo desses instrumentos na pratica cirurgico-anestésica pode ser um desafio.

A nivel interno, planeja-se desenvolver um software ou aplicativo que possibilite
calcular o risco de complicagdes respiratorias a beira leito. Espera-se que ele auxilie na
tomada de decisdes por parte ndo s6 dos anestesiologistas, mas de toda equipe de satde
envolvida no cuidado das criangas; que sirva de embasamento para o gerenciamento da escala
cirirgica e para decisdes como reserva de leitos em CTI e/ou encaminhamento para
profissionais com mais expertise em pediatria. Apds a ampla utilizagdo do dispositivo, ainda
sera necessario avaliar se houve alguma mudanga de comportamento dos profissionais e/ou

melhoria do cuidado em virtude do método.

A nivel mais amplo, ainda se faz necesséaria a validacdo externa do modelo, para
utilizagdo em outras populacdes e servicos de saude. Espera-se que o modelo seja validado em

outros hospitais a nivel nacional e internacional.

Esse foi o primeiro trabalho envolvendo a populacao pediatrica do grupo de pesquisa
em medicina perioperatoria do Servico de Anestesia e Medicina Perioperatoria do HCPA.
Espera-se que agreguemos ainda mais qualidade e seguranga no cuidado dos nossos pequenos

pacientes.
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