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Aplicabilidade da escala de Torrington e Henderson
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RESUMO - OsseTtivo. Validar a escala de Torrin-
gton e Henderson na estratificacdo do risco cirur-
gico da nossa populacdo, fornecendo a quan-
tificacdo do mesmo. Tipo de estudo: coorte pros-
pectivo longitudinal. Duracao do estudo: 30 meses.

MeETtopos. Foram avaliados 1162 pacientes no
pré-operatoério de cirurgia geral eletiva no Ambu-
latério de Risco Cirudrgico da Disciplina de Pneu-
mologia da EPM/Unifesp. De acordo com a escala
de Torrington e Henderson os pacientes foram
classificados no periodo pré-operatério em porta-
dores de baixo (n=785), moderado (n=317) e alto
risco (n=60) para a ocorréncia de complicacdes
pulmonares e 6bito, no periodo pés-operatoério.
No poés-operatério realizou-se avaliagcdo clinica
diaria dos mesmos até alta hospitalar ou 6ébito
verificando-se a ocorréncia das seguintes compli-
cacOes pulmonares neste periodo: infecgdo respi-
ratéria aguda (pneumonia ou traqueobronqui-
te),atelectasia, insuficiéncia respiratéria aguda,
entubacdo orotraqueal ou ventilacdo mecanica
por mais de 48 horas e broncoespasmo.

INTRODUCAO

A frequéncia dos procedimentos cirdrgicos au-
mentou progressivamente nas ultimas décadas.
Atualmente estima-se que 14 milh6es de cirurgias
séo realizadas anualmente nos Estados Unidos e
cerca de 40% das hospitaliza¢Ges neste pais envol-
vam algum tipo de tratamento cirdrgico®?.

As complicacdes pulmonares poés-operatorias
(CPP) sdo uma fonte significativa de morbidade e
mortalidade no pés-operatério, sendo o resultado
de uma complexa interacdo de fatores de risco
clinicos associados principalmente ao tipo de pro-
cedimento cirdrgico realizado?®.

A avaliagdo pulmonar pré-operatéria é parte
integrante do preparo de muitos pacientes para
uma cirurgia, com o objetivo de identificar aqueles
com risco aumentado de morbidade e mortalidade
no pos-operatdério +*. Este risco depende do estado
clinico e funcional do paciente e de qual cirurgia
sera realizada. As investigacdes nesta area apon-
tam para a analise da associacdo de multiplos
fatores de risco?®1%4, Durante as décadas de 70 e
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ResuLTAapos. Complicagfes pulmonares no poés-
operatério ocorreram em 6,1% dos pacientes de
baixo risco, 23,3% nos de moderado e 35% nos de
alto risco (p < 0,05). O risco relativo de ocorrer
complicac¢des pulmonares foi de 3,8 vezes para os
pacientes de moderado risco e de 5,7 vezes para os
de alto risco em relagcdo aos de baixo risco. A
incidéncia de 6bito de causa pulmonar no poés-
operatério foi, respectivamente, de 1,7%, 6,3 e
11,7% entre os pacientes de baixo, moderado e de
alto risco (p < 0,001). O risco relativo de 6bito
pulmonar foi de 3,7 vezes para os pacientes de
moderado risco e de 6,9 vezes para aqueles de alto
risco em relacdo aos de baixo risco.

ConcrusAo. A escala de Torrington e Henderson
é util na estratificacdo do risco cirdrgico nesta
populacdo estudada .

UNITERMOS: Cuidados pré-operatoérios. Cuidados pés-ope-
ratérios. Complicacdes pos-operatorias. Teste de fungéo
respiratoria.

80 muito valor foi conferido aos resultados espi-
rométricos em detrimento da histéria clinica e
exame fisico dos pacientes. Entretanto, nos ulti-
mos anos constatou-se que a deteccdo de sintomas
respiratérios e de pneumopatia no periodo pré-
operatorio € melhor prognosticador de complica-
¢bes pulmonares no pés-operatdrio que a analise
dos resultados espirométricos**®,

Atualmente, recomenda-se a realizac¢éo de espi-
rometria para pacientes candidatos a resseccao
pulmonar, e sintoméaticos respiratérios ou pneu-
mopatas candidatos a toracotomia e cirurgia abdo-
minal com incisdo acima da cicatriz umbelical®®.

Torrington e Henderson'” elaboraram uma esca-
la associando varios fatores de risco conhecidos
para a ocorréncia de CPP (Quadro), determinando
um valor para estes fatores, apoiado somente em
observacao clinica e cuja somatoria final permite
graduar o risco de desenvolvimento das mesmas
em alto, moderado e baixo. No entanto, ndo ha
estudo que comprove a efetividade desta escala na
avaliacdo pré-operatoria.

Para tanto, este estudo tem como objetivo ava-
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Quadro — Classificacdo do risco de ocorréncia de com-

plicacdes pulmonares no pés-operatério de cirurgia geral

proposta por Torrington e Henderson (1988) 7.

Fatores clinicos Pontos

A) Idade superior a 65 anos 1

B) Obesidade superior a 150% do peso

corporalideal 1

C) Local da cirurgia:
Tor4cica 2
Abdominal alta
Outro 1

D) Histéria pulmonar:
Fumante atual 1
Tosse ou expectoracado 1
Doenga pulmonar 1

E) Espirometria:
CVF < 50% do previsto 1
VEF /CVF: 65,0 a 74,9% 1
VEF /CVF: 50,0 a 64,9% 2
VEF ,/CVF: inferior a 50,0% 3
Classificacéo Soma de pontos
Baixo risco 0 a 3 pontos
Moderado risco 4 a 6 pontos
Alto risco 7 a 11 pontos

liar a utilidade da escala de Torrington e Hen-
derson?'” na estratificacao do risco de ocorréncia de
CPP e de 6bito na nossa populacéo, fornecendo a
guantificacdo do mesmao.

2. Selecdo da amostra e métodos

Entre abril de 1990 e outubro de 1992 foram
avaliados, no Ambulatério de Risco Cirargico da
Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de
Medicina/Unifesp, 1479 pacientes oriundos do
Hospital Sdo Paulo, candidatos a tratamento ci-
rargico eletivo. Esta instituicdo caracteriza-se por
ser um hospital geral de atendimento terciario
ligado a uma escola médica.

Foram incluidos na amostra pacientes com ida-
de igual ou superior a 10 anos, de ambos 0s sexos,
submetidos a cirurgia geral eletiva, sob anestesia
geral ou bloqueio raquimedular.

Foram excluidos da amostra os candidatos a
cirurgia eletiva que apresentaram alguma inter-
corréncia que determinou urgéncia, os pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca ou por via lapa-
roscopica.

Dos 1479 pacientes encaminhados para a ava-
liacdo pré-operatoria, 317 (21,4%) nao foram in-
cluidos neste estudo e destes, 256 néo realizaram
a cirurgia proposta inicialmente: 177 por mudan-
¢a na conduta terapéutica, 27 por recusa do paci-
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ente ou familiar, 25 receberam alta hospitalar
para retorno posterior que ndo se efetuou, 23
faleceram no pré-operatério e em quatro pacien-
tes o diagnéstico inicial nao foi confirmado. Em
nenhum dos casos excluidos houve contra-indica-
¢do da cirurgia por motivos clinicos. Sessenta e
um pacientes nao foram incluidos pois realizaram
a cirurgia proposta, mas sob anestesia local ou
bloqueio regional.

Foram incluidos no estudo 1189 pacientes, mas
somente os dados de 1162 pacientes foram utiliza-
dos para as analises posteriores, pois quatro pa-
cientes foram a 6bito durante o procedimento ci-
rargico e 23 pacientes ndo apresentavam todos os
dados necessarios.

Avaliacdo pré-operatéria

Todos pacientes foram avaliados no pré-opera-
tério por questionario padronizado para histéria
clinica e exame fisico, e ao analisar as caracteris-
ticas dos mesmos as seguintes defini¢cbes foram
utilizadas:

a) Cirurgia torédcica, abdominal alta e baixa
referem-se respectivamente as cirurgias com inci-
sdo operatdria no torax, na parede abdominal aci-
ma e abaixo da cicatriz umbilical e manipulacéo
intracavitaria, enquanto as periféricas referem-se
a cirurgias nas extremidades ou com incisdo ope-
ratéria no térax ou abdome sem manipulacgéo
intracavitéria.

b) Sintomético respiratdrio é o portador de tosse
aguda ou cronica, expectoracao e ou sibilancia no
momento da consulta®.

¢) Fumante atual refere-se ao paciente que fu-
mou no minimo um ano-maco e ainda estd em uso
de cigarros no momento ou parou de fumar ha
menos de 8 semanas da cirurgia®.

d) Pneumopatia crénica refere-se a doencga pul-
monar de evolug¢édo cronica, sintoméatica, com tra-
tamento atual ou ndo e com o diagnoéstico estabe-
lecido anteriormente ou no momento da avaliacao
pré-operatoria®?®,

Todos os pacientes realizaram radiografia sim-
ples de tdrax nas incidéncias pdstero-anterior e
perfil. O estudo da func¢do pulmonar através da
espirometria foi realizado em um subgrupo de
pacientes de acordo com os critérios estabelecidos
por TISI® e adaptados por Houston et al.? candida-
tos a cirurgia toracica; candidatos a cirurgia abdo-
minal alta com mais de 60 anos ou portador de
pneumopatia crénica, ou obesidade moérbida (peso
acima de 150% do peso corporal ideal)'’” ou fuman-
tes com sintomas respiratorios.

Os procedimentos relativos & obtencao da capaci-
dade vital for¢cada (CVF) e volume expiratorio for-
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¢ado no primeiro segundo (VEF,) seguiram as reco-
mendacdes da American Thoracic Society?0:222,

Ao final da avaliacdo pré-operatéria, cada pa-
ciente foi graduado em relagéo ao risco de desen-
volver CPP conforme a classificagdo de Torrington
e Henderson?'’” (Quadro). No subgrupo de pacientes
gue néo realizaram a espirometria a graduagéo foi
efetuada atribuindo-se pontuacéo igual a zero no
item correspondente ao teste espirométrico®.
Avaliacdo pos-operatoria

Nesta etapa realizou-se acompanhamento diéa-
rio de cada paciente desde o pds-operatorio imedia-
to até a alta hospitalar ou a ocorréncia de dbito. A
radiografia de torax foi solicitada de acordo com o
guadro clinico individual. Foram consideradas
como CPP as seguintes entidades:

a) Infeccdo respiratéria aguda: pneumonia foi
diagnosticada a partir do aparecimento de infil-
trado pulmonar recente no radiograma de torax
associado a pelo menos dois dos seguintes sinais:
secrecdo traqueobrdnquica purulenta, elevagéo da
temperatura corporal acima de 38,3°C e aumento
do nimero de leucdcitos circulantes acima de 25%
do numero basal; traqueobronquite foi diagnos-
ticada pelo aumento da quantidade ou aspecto
purulento da secre¢do traqueobrénquica com radi-
ograma de tdrax normal®.

b) Atelectasia com repercussdao clinica: evidén-
cia de atelectasia pulmonar no radiograma de
térax associada a sintomas respiratérios agudos®.

¢) Insuficiéncia respiratéria aguda: quadro cli-
nico resultante da troca gasosa pulmonar aguda-
mente deficiente, ocorrendo a necessidade de ven-
tilagdo mecanica para o seu tratamento®.

d) Entubacéo orotraqueal ou ventilagdo mecéani-
ca por mais de 48 horas para tratamento de insu-
ficiéncia respiratéria aguda ou aspiracéo de secre-
cdo traqueobrbénquicas.

e) Broncoespasmo: presenca de sibilancia a aus-
culta pulmonar associada a sintomas respiratoérios
agudos e necessidade de terapéutica medicamen-
tosa. Nos pacientes que nédo apresentavam doenga
pulmonar pregressa compativel com a presenga
dos mesmos e naqueles com suspeita de embolia
pulmonar ou edema pulmonar foram indicados
exames do tipo mapeamento de perfuséo, arterio-
grafia pulmonar e até medidas de débito cardiaco
e pressao capilar pulmonar com objetivo de afas-
tar-se estes dois ultimos diagnodsticos. Os casos de
broncoespasmo relacionados a intubacdo ou de-
sintubacdo dos pacientes ndo foram computados
como CPPS.

Nos pacientes que foram a 6bito, determinaram-
se as causas principais e secundérias para a evolu-
cdo fatal. Para isto, consideraram-se os dados de
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Tabela 1 — Distribui¢cdo dos 1162 pacientes de acordo com o
local da cirurgia realizada.

Local da cirurgia Numero de pacientes (%)

Toracica 70 (6,0)
Abdominal alta 527 (45,4)
Abdominal baixa 110 (9,5)
Periférica 455 (39,2)
Total 1162 (100,0)

necropsia e quando esta nédo foi realizada, os dados
clinicos e laboratoriais. As causas de ¢bitos foram
resumidas em dois grandes grupos:

a) Sepse secundaria a infec¢do pulmonar: qua-
dro inflamatério com origem vinculada a processo
infeccioso pulmonar no qual surgiram instabilida-
de hemodindmica sem resposta a reposi¢do de
volume, dependente de drogas vasoativas associa-
do a faléncia funcional de pelo menos dois grandes
sistemas organicos?%,

b) Insuficiéncia respiratéria aguda.

ANALISE ESTATISTICA

Estabeleceu-se para nivel de significancia esta-
tistica o valor de 5% (p< 0,05) e utilizou-se o teste
do quiquadrado (x2cal) para a analise das varia-
veis. Também, calculou-se o risco relativo com seu
intervalo de confian¢a de 95%, para quantificar a
associacdo entre o fator de risco e o desenvolvi-
mento de CPP?,

CASUISTICA

Estudaram-se 1162 pacientes, sendo 573 ho-
mens (49,3%) e 589 mulheres (50,7%). A média
de idade foi de 58 + 15 anos com variacdo de 11
a 95 anos. Entre os pacientes estudados, 400
(34,4%) eram sintomaticos respiratorios. Os fu-
mantes atuais corresponderam a 345 pacientes
(29,7%), com média de consumo de cigarros de
33 + 26 anos-macgo com variacdo de 1 a 264 anos-
maco.

Pneumopatia cronica foi diagnosticada em 329
pacientes (28,3%). Os diagndsticos de doenga pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC) e asma bron-
guica foram os mais comuns (245 casos).

Realizaram a espirometria 464 pacientes (39,9%),
com média da relagdo percentual VEF /CVF de
73,7 £ 13,0% variando de 16,0 a 99,6%. A média da
CVF (porcentagem em relacdo ao previsto) foi de
92,2 + 21,8%, variando de 16,0 a 195,0%.

A distribuicéo dos pacientes de acordo com o local
da cirurgia realizada é apresentada na Tabela 1.
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Tabela 2 - Distribui¢cdo dos 1162 pacientes em relacdo ao risco
de ocorréncia de complical¢do pulmonar no pés-operatério

de cirurgia geral, segundo classificacdo de Torrington e

Henderson *7.

Risco pulmonar Numero de pacientes (%)

Baixo 785 (67,5)
Moderado 317 (27,3)
Alto 60 (5,2)
Total 1162 (100,0)

Tabela 3 — Distribuicdo das complica¢des pulmonares pos-
operatoérias ( CPP ) observadas durante o acompanhamento
de 1162 pacientes submetidos a cirurgia geral eletiva.

Tipo CPP Nidmero (%)
Infeccao pulmonar aguda* 81(27,2)
Broncoespasmo 55 (18,5)
Insuficiéncia respiratoria aguda 51(17,1)
Atelectasia com repercussao clinica 44 (14,8)
Entubacgé&o orotraqueal 35(11,7)
Ventilagdo mecéanica** 32(10,7)
Total # 298 (100,0)

*Pneumonia (56 casos) e traqueobronquite (25 anos).

** Todos os pacientes sob ventilagdo mecéanica prolongada
apresentaram entubagéo orotraqueal prolongada.

# 143 pacientes apresentaram complicagdes pulmonares,
portanto a maior parte dos pacientes tiveram duas ou mais
complicagdes associadas.

Tabela 4 — Distribui¢céo dos 1162 pacientes classificados de
acordo com o risco de ocorréncia de complicagéo pulmonar,

no poés-operatério de cirurgia geral eletiva, segundo
Torrington e Henderson 7.

Risco N Complicag&o pulmonar risco relativo
Pulmonar * Sim (%) N&o(%)

Baixo® 785 48 (6,1) 737 (93,9) 1,0#
Moderado™ 317 74 (23,3) 243 (76,7) 3,8
Alto? 60 21(35,0) 39 (65,0) 57
Total 1162  143(12,3) 1019(87,7)

Intervalo de confianga de 95%: Risco Moderado (2,5a5,1) e Risco
Alto (3,2 a 8,2).

#Categoria de referéncia.

1) X2cal B x M x A (2gl) = 92,30*, p<0,001

x2cal B x (m+A) = 85,95

RESULTADOS

Na Tabela 2, observa-se que 785 pacientes (67,5%)
foram classificados como portadores de baixo ris-
co, 317 de moderado (27,3%) e 60 de alto risco
(5,2%) para ocorréncia de CPP.

Complicag¢bes pulmonares pos-operatérias fo-
ram observadas em 143 pacientes (12,3%) perfa-
zendo um total de 298 complicac¢des pulmonares, o
gue correspondeu a média de dois diagnoésticos
para cada paciente.

Na Tabela 3, encontra-se a relacdo destes even-
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Tabela 5 — Distribuigéo dos 1162 pacientes, classificados de
acordo com o risco de ocorréncia de 6bito secundario a
complicacdo pulmonar, no pés-operatério de cirurgia geral

eletiva, segundo Torrington e Henderson 17,

Risco N Obito pulmonar Risco relativo
Pulmonar * Sim (%) N&ao(%)

Baixo® 785 13(1,7) 772(98,3) 1,0#
Moderado™ 317 20(6,3) 297 (93,7) 3,7
Alto” 60 7(11,7) 53(88,3) 6,9
Total 1162 40(3,4) 1122(96,6)

Intervalo de confianga de 95%: Risco Moderado (1,2 a 6,4) e Risco
Alto (0,8 a 13,3).

#Categoria de referéncia.

1) X2cal B x M x A (2gl) = 27,58%, p<0,001

x?cal Ax (B + M) =12,87*, p<0,001

x?cal B x M = 14,71*, p<0,001

tos de acordo com o nimero de diagndsticos, sendo
0 evento mais comum a infeccdo respiratéria agu-
da que ocorreu em 81 pacientes.

As complicacBes pulmonares ocorreram em 48
pacientes considerados de baixo risco (6,1%), em
74 pacientes de moderado (23,3%) e 21 pacientes
de alto risco (35,0%) para ocorréncia de CPP (Ta-
bela 4).

A diferenca de incidéncia de complicacbes pul-
monares de acordo com o risco pulmonar obtido no
pré-operatério foi estatisticamente significante (p
< 0,05).

O risco relativo de ocorrer complicacdo pulmo-
nar no pds-operatorio, considerando-se os pacien-
tes de baixo risco como categoria de referéncia, foi
de 3,8 para os pacientes de moderado risco e de 5,7
para os de alto risco (Tabela 4).

Neste estudo, 76 pacientes (6,5%) foram a 6bito
no pos-operatorio. Entre estes, 40 (52,6%) falece-
ram por causa pulmonar e 36 (47,4%) por outros
motivos.

A insuficiéncia respiratéria aguda de vérias
etiologias (21 pacientes), seguida por sepse secun-
déria a infeccdo pulmonar (19 pacientes) foram as
causas de Obito decorrentes de complicagbes pul-
monares.

Na Tabela 5 nota-se que 6bito de causa pulmo-
nar ocorreu em 13 pacientes considerados de baixo
risco (1,7%), em 20 pacientes de moderado risco
(6,3%) e 7 pacientes de alto risco (11,7%). Esta
diferenca nas incidéncias de 6bito de causa pulmo-
nar de acordo com o risco obtido no pré-operatério
foi significante (p < 0,001).

O risco relativo de ébito de causa pulmonar no
pos-operatério foi de 3,7 para os pacientes de mo-
derado risco e de 6,9 para os de alto risco quando
comparados com os de baixo risco (Tabela 5).
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DISCUSSAO

Prever risco é objeto de interesse clinico cres-
cente e as publicacdes nesta area influenciaréo
consideravelmente a conduta médica?. O benefi-
cio clinico do habito de determinar risco é signifi-
cativo e sua aplicacgdo devera ser de rotina quando
0s métodos de obtencao se tornarem acurados e
baseados em estudos com delineamento epidemio-
l6gico adequado.

Na maioria das vezes a avaliacao do risco cirur-
gico depende estritamente do julgamento clinico
que se baseia na experiéncia individual de cada
profissional. Na ultima década, comparou-se mé-
todos de avaliacao fisiolégica para prever risco
com o julgamento clinico e observou-se que o0s
critérios funcionais foram mais sensiveis®.

O resultado de uma cirurgia depende da inte-
racdo entre fatores agressores e de defesa. Os
fatores de agressdo incluem o trauma cirdrgico
(anestesia e o procedimento operatdério), infeccéo,
doenca de base e a necessidade de tratamento
coadjuvante (radioterapia e quimioterapia). Os
fatores de defesa dependem do sistema imuno-
l6gico, estado nutricional e a fun¢do adequada dos
principais 6rgaos. Estes fatores de protecdo sao
mais dificeis de mensurar e invariavelmente es-
guecidos na avaliagdo pré-operatéria.

A proposta de classificar a condicdo pré-opera-
téria para correlacdo com taxas previstas de mor-
talidade pdés-operatéria foi estabelecida em 1963
pela American Society of Anesthesiology (ASA)%®.
De acordo com ela, a classificacdo dos pacientes é
baseada na gravidade da doenga sistémica e se
relaciona com as taxas de mortalidade®.

No entanto, esta classificacdo é imprecisa, pois
ndo considera a idade, o estado nutricional e a
funcéo de determinados 6rgéos. Associado a isso,
grande variabilidade existe entre os observadores
na aplicagdo da escala.

Por outro lado, muitas classificacfes incluem a
funcdo de cada 6rgado e o risco de 6bito associado
com a cirurgia, porém sem descrever o paciente
como um todo.

A avalia¢do pulmonar pré-operatoéria foi basea-
da durante muitos anos nos testes de funcéo pul-
monar em especial o teste espirométrico. Com este
habito, invariavelmente se atribuia menor impor-
tancia a outros fatores de risco relacionados ao
sistema imunoldgico, ao estado nutricional, ao
local e porte da cirurgia, a presenca de pneumo-
patia cronica, sintomas respiratérios e habito
tabagico dos pacientes.

Torrington e Henderson?'’ relataram uma classi-
ficacdo de risco baseada na evolugédo prospectiva

Rev Ass Med Brasil 2000; 46(2): 159-65

de 1.476 pacientes submetidos a uma variedade de
procedimentos cirdrgicos. Estes autores conside-
raram como fatores de risco idade superior a 65
anos, obesidade, local da cirurgia, presenca de
tabagismo, sintomas respiratorios ou de pneu-
mopatia cronica. Associaram a estes elementos os
dados espirométricos (CVF e VEF,/CVF) que de-
monstram o nivel de disfuncdo ventilatéria no
momento da cirurgia.

No entanto, aqueles autores propuseram a esca-
la citada somente com a intencdo de fornecer me-
didas profilaticas para os pacientes de alto e mode-
rado risco no pré-operatério sem se preocuparem
com a quantificacdo deste risco. Além disso, néo
h4, neste estudo ou posterior a ele, uma demons-
tracdo que esta classificacdo é efetiva em agrupar
pacientes com risco pulmonar clinicamente dife-
rentes (baixo, moderado e alto risco)'’.

Para demonstrar a efetividade desta escala e
guantificar os riscos, a amostra populacional que
deveria ser estudada era muito grande e como néo
havia disponibilidade de realizar espirometria em
todos os pacientes, seguimos os critérios de Hous-
ton et al.(1987)2, que indicava espirometria para
todos os pacientes candidatos a cirurgia toracica
ou cirurgia abdominal alta com mais de 60 anos,
portadores de doenca pulmonar presente no mo-
mento da avaliacéo, tabagistas de qualquer idade
com sintomas respiratérios e portadores de obesi-
dade morbida.

Nos pacientes normais, do ponto de vista clinico
e radiolodgico, atribuiu-se valor zero para a espiro-
metria baseados em trabalho de Faresin et al.®
gue observaram comportamento semelhante em
relacdo a incidéncia de complicagdes pulmonares e
mortalidade no poés-operatério de pacientes nor-
mais do ponto de vista clinico-radioldgico com
espirometria normal e pacientes normais do ponto
de vista clinico-radiolégico que néo realizaram
espirometria porque ndo havia indicacao para tal.

Como o objetivo deste estudo foi validar a escala
de Torrington e Henderson?'’, procurou-se corre-
lacionar a incidéncia de complicagbes pulmonares
e de Obito de causa pulmonar no pdés-operatorio
com o0s riscos obtidos através da utilizagdo desta
escala durante a avalia¢do pré-operatéria.

Observou-se que a incidéncia de CPP foi de
6,1% entre os pacientes de risco pulmonar baixo,
de 23,3% entre aqueles de moderado risco e de
35% para os de alto risco. Estas diferencas de
incidéncia sdo estatisticamente significantes (p <
0,001 para o baixo risco e p < 0,02 entre o mode-
rado e alto risco).

Com estas taxas de incidéncia de complicacdes
pulmonares, observa-se que o risco relativo de
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desenvolver tais complicacbes no poés-operatério
de cirurgia geral, considerando o grupo de baixo
risco como categoria de referéncia, é de 3,8 vezes
para os pacientes de risco moderado e de 5,7 vezes
para aqueles de alto risco.

A incidéncia de mortalidade de causa pulmonar
no pos-operatério foi de 1,7% entre os pacientes de
baixo risco, de 6,3% entre aqueles de moderado
risco e de 11,7% para os de alto risco pulmonar,
com diferenca estatisticamente significante entre
estes trés grupos. O risco relativo de 6bito de causa
pulmonar foi de 3,7 vezes para o0s pacientes de
risco pulmonar moderado e de 6,9 vezes para os de
alto risco pulmonar ao se comparar com o grupo de
doentes com baixo risco pulmonar.

Portanto, estes resultados evidenciam que o
grupo de pacientes de baixo risco apresentaram
menos complica¢bes pulmonares e menor mortali-
dade que os pacientes de moderado e alto risco.
Entretanto, embora a incidéncia de complicacdes
pulmonares seja maior entre os pacientes de alto
risco em relagdo aos de moderado risco, ndo ha
diferencas na incidéncia de mortalidade entre es-
tes dois grupos. Isso equivale dizer, que quando
um paciente portador de risco moderado apresenta
uma CPP, a chance de ocorréncia de 6bito é igual
a de um paciente de alto risco. Essa é a Unica
situacdo na qual a escala n&o consegue discrimi-
nar os grupos.

Esta escala ndo tem como objetivo avaliar o risco
de ocorréncia de complica¢gdes pulmonares em ci-
rurgias especificas sejam elas toracicas, abdomi-
nais ou periféricas. Nossa casuistica espelha o volu-
me de pacientes que cada enfermaria cirdrgica tem
dentro desta instituicdo. Dessa forma, as cirurgias
periféricas e as cirurgias realizadas na cavidade
abdominal foram as mais frequentes e as toracicas
em menor ndmero. Sem ddvida nenhuma séo as
cirurgias toracicas as que carreiam maior risco de
CPP no pos-operatério®. Entretanto, a analise esta-
tistica em separado deste tipo de cirurgia, pelo
ndamero reduzido nesta amostra ndo seria possivel
(n=70), principalmente se pretendessemos separar
as cirurgias toracicas com resseccao pulmonar.

De qualquer maneira, como acreditamos que o
local da cirurgia seja realmente o fator cirdrgico
mais importante, ja foram realizados nesta insti-
tuicdo estudos pormenorizados com cirurgias es-
pecificamente no andar superior do abdome?!®3235 ¢
em cirurgia periférica, mais precisamente em
neurocirurgia3s®,

Ocorre, porém, que a escala de Torrington e
Henderson?'” por ser globalizante, facilmente apli-
cavel e tornando-se desnecessaria a realizacao da
espirometria em todos os pacientes?, nos parece
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um instrumento capaz de nortear os médicos que
rotineiramente trabalham com avalia¢do de risco
para ocorréncia de CPP. Além disso, permite pa-
dronizar condutas e comparar resultados entre
servigcos com o mesmo perfil ou num mesmo servigo
ao longo do tempo.

Assim, comprova-se a validade da utilizacao
clinica durante a consulta pré-operatéria da esca-
la de Torrington e Henderson?, visto que esta
consegue estratificar adequadamente os pacientes
de baixo, moderado e alto risco para ocorréncia de
complicac¢des pulmonares e de 6bito de causa pul-
monar no poés-operatdrio de cirurgia geral eletiva.
O mais importante, sem duvida, desta estratifi-
cacdo € garantir que estratégias especificas e me-
didas profilaticas sejam dispensadas aos pacientes
de maior risco.

SUMMARY

Applicability of the Torrington and Hender-
son scale

Purpose. To validate the Torrington & Hender-
son preoperative risk assessment program in the
population of surgical patients in an university
hospital (Hospital Sdo Paulo, UNIFESP, S&o
Paulo, Brasil).

MATERIAL AND METHODS. We evaluated 1162 pa-
tients who underwent to major thoracic, upper and
under abdominal surgery using the Torrington &
Henderson program. The patients were classified
in low (785), moderate (317) and high risk (60). All
patients were accompanied daily during the posto-
perative period by the same medical team which
assessed the preoperative period, until discharged
or died.

ResuLTs. The postoperative pulmonary compli-
cations were present in 6,1%, 23,3% and 35,0% in the
low, moderate and high risk respectively. The relative
risk to develop postoperative pulmonary complica-
tions was 3,8 higher in the patients with moderate
risk and 5,7 higher in the patients with high risk. The
mortality rate due to pulmonary complications was
1,7%, 6,3% and 11,7% respectively in the patients
with low, moderate and high risk. The relative risk
to the death was 3,7 higher in the patients with
moderate risk and 6,9 in the high risk.

Concrusion. We concluded that the Torrington &
Henderson preoperative risk assessment program
can identify in our population patients who will
develop postoperative pulmonary complications.
[Rev Ass Med Bras 2000; 46(2): 159-65]
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