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RESUMO

Aroturade Aneurisma da Aorta Abdominal representa um evento associado a elevada taxa de mortalidade, longos tempos
de internamento em unidades de cuidados intensivos e elevados custos para os servicos de saude. A mortalidade apdés
correcdo de aneurismas em rotura varia de acordo com o estado clinico e reserva fisiolégica do doente na altura do evento.
Por forma a estratificar quais os fatores de risco que mais influenciam a mortalidade neste grupo de doentes, assim como
perceber quais os melhores candidatos a cirurgia, vdrios scores foram publicados nos ultimos anos, com dezenas de varia-
veis analisadas. De entre 0os 5 scores mais relevantes encontram-se: Glasgow Aneurysm Score, Vancouver Scoring System,
Hardman Index, Edinburgh Rupture Aneurysm Score (ERAS) e Vascular Study Group of New England (VSGNE).

Esta revisdo pretende, portanto, sumariar os mais importantes achados de cada score assim como proporcionar uma
analise critica dos mesmos.
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ABSTRACT

Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms present with significant lethality, long hospitalization periods at intensive care
units and elevated health costs. Aneurysm-related mortality is highly dependent on the clinical state and physiological
reserve of the patient previous to the surgery. In order to stratify which factors may condition mortality and to under-
stand the best candidates for surgical treatment, several scores have been published with dozens of analyzed variables.
The most relevant scores are: Glasgow Aneurysm Score, Vancouver Scoring System, Hardman Index, Edinburgh Rupture
Aneurysm Score (ERAS) e Vascular Study Group of New England (VSGNE).

This review intends to summarize the most relevant findings and to provide a critical analysis of each aneurysm score.
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INTRODUCAO

O Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) representa uma
patologia frequente e com risco de vida assinaldvel, cuja
prevaléncia pode atingir 5-9% da populacdo acima dos 65
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anos!. Uma reducdo da incidéncia de rotura dos AAA (rAAA)
temvindo a observar-se desde 1997, atribuivel a alteracdes
naprevalénciado tabagismo, assimcomoaoaumentodasua
correcdo eletiva?. Contudo, a rotura de AAA ainda constitui
a principal causa de morte relacionada com o aneurisma e




lidera a lista da mortalidade dos diagnésticos em cirurgia
vascular>4, Apesar do progresso realizado nos ultimos anos,
amortalidade associada a esta patologia ainda ndo é negli-
gencidvel®: mortalidade de cerca de 81%, sendo que 32%
dos individuos morrem antes de chegarem ao hospital®. O
tratamento dos rAAA continua, portanto, a colocar sérios
desafios, nomeadamente a correta indicacdo de pacientes
paracirurgiade acordo com o prognéstico pré-operatério>®.
Neste sentido, observa-se uma crescente exigéncia para
os clinicos de aceitarem as responsabilidades orcamentais
num sistema de saldde publico, com recursos limitados, que
tem como obrigacdo tratar o doente em particular, assim
como o restante grupo de pacientes que precisam de aces-
S0 ao mesmo sistema. Dai a importancia de se discutirem
politicas seletivas de intervencdo. Para além disto, muitos
dos pacientes com o diagndstico de rAAA que atingem o
hospital, encontram-se sob umrisco significativo de morte
devido a multiplas comorbilidades e compromisso irrever-
sivel da reserva fisiolégica. A decisdo por uma estraté-
gia cirdrgica ou conservadora assenta ainda em critérios
subjetivos: avaliacdo clinica da doente, experiéncia do
cirurgido e desejo do paciente®.

Dado que a subjetividade inerente a estratégia de decisdo
podelevaraerrosdeindicacdocirdrgica, umcrescente nime-
ro de scores de risco tém sido desenvolvidos no sentido de
estabelecer quais os pacientes que beneficiariam de cirur-
gia assim como aqueles cujo prognéstico operatorio é de tal
maneira precdrio que a melhor decisdo seria a de ndo inter-
vencdo. Cinco scores mais importantes encontram-se atual-
mente descritos: Glasgow Aneurysm Score', Vancouver
Scoring System*, Hardman Index®, Edinburgh Rupture Aneu-
rysm Score (ERAS)* e Vascular Study Group of New England
(VSGNE)*. Enquanto os trés primeiros scores sdo baseados
principalmente em varidveis pré-operatdrias o VSGNE deriva
quer de variaveis pré assim como intraoperatorias.

Nenhum scoreadquiriu ainda aceitacdo global.

OBJETIVO

O objetivo da revisdo é, portanto, sumariar os achados
assim como avaliara performanceindividual dos cinco prin-
cipais scores preditores de mortalidade em rAAA.

Glasgow Aneurysm Score (GAS)

O GAS foi desenvolvido na Escécia em 1994, tendo sido
o primeiro score a ser publicado. Trata-se de um estudo
retrospetivo e multicéntrico que selecionou aleatoriamen-
te casos ndo consecutivos de 500 pacientes com AAA, dos
quais apenas 203 eram rAAA, entre 1980 e 1990. Foram
analisados os sequintes parametros: idade, sexo, ano, tipo
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de apresentacdo (com ou sem evidéncia de rotura), exis-
téncia de clinica de choque, método de diagnéstico, tama-
nho do aneurisma, habitos tabdgicos, hipertensdo arte-
rial (HTA), Diabetes Mellitus; histéria de doenca cardiaca,
cerebrovascular, arterial periférica (DAP), doenca renal e
pulmonar; morte intra-hospitalar e seu timing, assim como
tipo de correcdo cirdrgica.

Foi também descrito o tipo de prétese utilizada, apesar
da estratégia cirdrgica ndo ter sido incluida na regressdo
preditora de mortalidade. Na maioria dos casos (63%) foi
utilizada uma prétese aorto-adrtica, apesar de a prétese
aorto-biiliaca ser a que apresentou maior taxa de mortali-
dade (21.4%).

A andlise multivariadaidentificou como fatores de risco inde-
pendentes para mortalidade: idade, presenca de choque a
admissdo, doenca cardiaca, cerebrovascular e renal.
Aregressdodos coeficientes criouum scorederisco simples.
Idade em anos + 17 (choque) + 7 (doenca cardiaca) + 10
(doenca cerebrovascular) + 14 (doenca renal)°.

A taxa de mortalidade aumenta na propor¢do do score.
Os mesmos autores avaliaram prospectivamente o seu
sistema num estudo clinico multicéntrico subsequente?3,
e concluiram que a mortalidade apresenta uma boa corre-
lacdo com o score: score > 95 associa-se a uma taxa de
mortalidade > 80%.

Este sistema de score genérico assenta apenas em infor-
macdo clinica que pode ser facilmente trabalhada por
qualquer membro do staff médico e ndo requere informa-
cdo acerca do tamanho do aneurisma. Obteve algum grau
de validacdo®'3-” mas ha também resultados que provam
que este representa uma ferramenta preditiva pobre!é-2t,
Apesardo seumérito aparente, asuavalidacdo na predicdodo
outcomee estratificacdo de risco permanece questionavel.
Neste estudo verificou-se que a mortalidade de aneu-
rismas operados eletivamente era relativamente baixa,
enquanto os aneurismas operados em rotura apresenta-
vam uma mortalidade significativa. Apesar de constituir
um dado expectavel, podera haver um fator confundidor
ao nivel da referenciacdo: enquanto os doentes com AAA
estavel eram transferidos para Servicos de Cirurgia Vascu-
lar, os pacientes com rAAA eram operados em Unidades
quer de Cirurgia Geral, quer de Cirurgia Vascular. Concluem,
portanto, que todos os aneurismas beneficiariam de ser
tratados por cirurgiGes vasculares experientes, no sequi-
mento de opinides prévias sobre esta matéria®>-23,

Hardman Index

0 Hardman Index é, provavelmente o mais conhecido
sistema de score usado em pacientes com rAAA. Descrito
originalmente em 1996, este estudo retrospetivo reviu
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154 pacientes ndo consecutivos submetidos a cirurgia por
rAAA entre 1985 e 1993 num centro tercidrio Australiano
de Cirurgia Vascular. Aidade média dos pacienteserade 72
anos. Amortalidade hospitalar dos pacientes submetidosa
cirurgia foi de 39%, sem diferenca estatisticamente signi-
ficativa entre sexos. Cerca de 70% das préteses cirdrgicas
eram tubulares, ndo havendo diferenca de mortalidade
entre préteses tubulares e ramificadas.

As comorbilidades mais frequentes foram as seguintes:
tabagismo (76%), HTA (54%) e Doenca Cardiaca Isquémica
(DCI) (36%).

Foram identificadas 5 varidveis independentes associadas
amortalidade intra-hospitalar: Hemoglobina pré-operaté-
ria < 9g/dL, creatinina sérica >90 pmol/L, isquemia elec-
trocardiografica, perda de consciéncia e idade > 76 anos.
Nenhum fator de risco isolado teve valor preditivo, mas
apresentavam valor preditivo cumulativo.
Desenvolvimento de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)
pos-operatéria representou um importante determinante
de mortalidade, principalmente em individuos com neces-
sidade derecurso adidlise.

A presenca de um fator de risco tinico encontra-se presen-
te em 37% das mortes. Trés ou mais fatores de risco esta-
vam associados a 100% de mortalidade. Embora cerca de
16% das mortes ndo tenham sido previstas pelos critérios
a admissdo, estes pacientes desenvolveram complicaces
que se associaram a pior outcome®?4,

Apds asuarealizacdo, o score de Hardman obteve recomen-
dacdopelasuasimplicidade noeventoagudo. Vdriosautores
validaram o score'>'625-28, Embora tenha sido globalmente
aceite que a presenca de 3 ou mais varidveis de Hardman
se associa a um elevado risco de morte, existe na literatura
algum cepticismo, quanto a precisdo do score.*17-18.20-21

Score de Vancouver

0 score de Vancouver representa, talvez, o score menos
conhecido e menos utilizado em rAAA.

Também descrito em 1996, esta série retrospetiva exami-
nou 478 pacientes submetidos a reparacdo de aneurisma
sem evidéncia de rotura e 157 pacientes submetidos a
reparacdo de rAAA entre 1984 e 1993, com uma taxa de
mortalidade pararAAA de 46%.

Diferentes preditores de mortalidade foram encontrados
nos aneurismas integros, comparativamente aos rAAA. As
varidveis independentes de mortalidade para aneurismas
sem evidéncia de rotura foram as seguintes: ventilacdo
mecanica pés-operatéria> 48h, Enfarte Agudo do Miocar-
dio (EAM) perioperatério, histéria de DAP, disfuncdo renal
pré-operatdria e histéria de Insuficiéncia Cardiaca Conges-
tiva. No caso de rAAA foram identificadas as seguintes
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varidveis independentes de mortalidade: idade avancada
(média de idade dos sobreviventes 72+/- 8 Vs 76+/- 8 dos
individuos que faleceram), perda de consciéncia na sala de
emergéncia e paragem cardiaca'’.

Este score contemplou igualmente varidveis intra e
pés-operatérias nos rAAA: disturbio da coagulacdo, colite
isquémica, suporte inotrépico>48h, demora no transporte
para o bloco operatério, disfuncdo renal pés-operatéria e
EAM perioperatério estavam independentemente associa-
das amaior mortalidade®.

0 grupo de Vancouver procurou validar o seu modelo esta-
tistico®. Avaliaram a performance do score em séries pros-
petivas de 134 doentes obtidos de dois centros tercidrios.
Trata-se de um sistema dotado de elevada precisdo na
identificacdo de individuos de alto risco (pacientes com
mortalidade previsivel > 90%), contudo, ndo tdo preciso
para pacientes com risco mais baixo (risco de mortalidade
> 80%)2°. 0 grupo concluiu que a sua ferramenta seria Util
na criacdo de decisdo clinica em pacientes com rAAA, ainda
que incapaz de identificar um risco de mortalidade absolu-
to. De momento a sua utilizacdo clinica em situacdo urgen-
te é, ainda, inibida pela elevada complexidade associada ao
calculodorisco®.

Edinburgh Ruptured Aneurysm Score System (ERAS)
0 ERAS foi publicado em 2007 e trata-se, a semelhanca
dos scores anteriores, de um estudo retrospetivo com 129
pacientes selecionados consecutivamente de uma base de
dados prospetiva de correcdo de rAAA durante um perio-
do superior a 31 meses (janeiro de 2000 a Julho de 2002).
Foram utilizadas 53 varidveis pré-operatorias, ja previa-
mente suspeitas em estudos anteriores de estarem asso-
ciadas com aumento da mortalidade.

Perda de consciéncia, paragem cardiaca, nivel de hemo-
globina < 9 g/dL, tensdo arterial sistélica (TAS)< 90 mmHg
e Escala de Coma de Glasgow (ECG) <15 associavam-se a
aumento da mortalidade, ainda que sem significado esta-
tistico. Surpreendentemente a idade e funcdo renal care-
ciam de sensibilidade nestas séries.

Na andlise multivariada 3 fatores de risco foram encontra-
dos e, que cumulativamente, prediziam morte: ECG <15,
pressdo sanguinea sistélica <90 mmHg e hemoglobina
pré-operatéria < 9g/dL*. O ERAS foi adicionalmente vali-
dado'®?° e parece ser um score de facil aplicabilidade que
permite aos pacientes seremalocadosaumrisco de morta-
lidade pré-operatdério baixo médio ou alto. Apesar disto, a
sua validade também ndo é ainda consensual.

Vascular study group of New England (VSGNE)
O VSGNE foi o primeiro score desenvolvido e validado pros-
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pectivamente numa coorte americana. De 2003 a 2009,
242 pacientes submetidos a reparacdo de rAAA em 10
centros e mais de 100 variaveis clinicas e demograficas
foram analisadas. A mortalidade hospitalar foi de 39%.
Analise multivariada de caracteristicas clinicas, anatémi-
casecirdrgicasidentificaram preditoresindependentes de
mortalidade hospitalar: idade> 76 anos, paragem cardia-
ca pré-operatéria, perda de consciéncia e necessidade de
clampagem supra-renal. Nenhum fator isolado ou até dois
fatores foram capazes de predizer de forma universal a
mortalidade na andlise univariada. Contudo, foi descrita
umarelacdo linear entre o scorede risco VSNGE e a mortali-
dade pés-operatoria.

0 score de VSGNE (variacdo de 0-6) prediz com acuidade a
mortalidade e identifica os individuos em baixo e alto risco
de mortalidade (8%, 25%, 37%, 60%, 80% e 87% para
scores 0,1, 2, 3,4 e > 5, respetivamente). Trata-se de um
score baseado nas 4 varidveis supracitadas, rapidamente
acessiveis na altura da apresentacdo que ndo requerem
qualquer conhecimento das condicBes subjacentes do
paciente ou testes adicionais (suscetiveis de ndo estarem
disponiveis na altura da apresentacdo). Trata-se também
dum score mais facil de calcular que o GAS e Vancouver,
sem necessidade de qualquer calculo adicional as quatro
variaveis dicotémicas. Contudo, pelo menos um estudo
mostrou que apesar de ter um alto nivel de descrimina-
cdo em comparacdo com ERA, GAS e indice de Hardman,
este score falhou em identificar pacientes em alto risco de
mortalidade por baixa precisdo®®.

DISCUSSAO

Vdrios scores foram descritos ao longo dos anos com o
objetivodeidentificar fatores deriscoassociadasacirurgia
derAAA, ainda que nenhum tenha obtido aceitacdo global.
Ainda assim varios fatores clinicos parecem sistemati-
camente associados a um aumento de risco de morte em
doentes com rAAA: idade > 76 anos, hipotensdo, paragem
cardiaca, hemoglobina pré-operatoéria < 9g/dL, creatinina
sérica >90 pmol/L e histériade doenca cardiacaisquémica.
E importante salientar que, quer os estudos que visam o
desenvolvimento de um método de scoring, quer os que
pretendem estudar a sua validade/aplicabilidade apresen-
tam limitacOes sistemdticas no que diz respeito ao nimero
reduzido de doentes analisados e ao facto de serem maio-
ritariamente estudos retrospetivos. Estes baseiam-se em
registos clinicos muitas vezes parcos, o que impossibilita
o preenchimento de todos os dados necessarios. Alguns
estudos propuseram, arbitrariamente, um valor de cut-off
de 95% para a mortalidade prevista pelo score em anélise,
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sendo que, nesse caso, 0 number needed to treat (NNT)
seria de 20 doentes. Tendo este critério em conta, todos
os scoresapresentaram-se ineficazes no cumprimento dos
requisitos necessarios paraaidentificacdodosdoentesem
quem a cirurgia ndo traria beneficios*816-20

0O GAS é o score que parece prever a mortalidade de uma
forma mais precisa em termos de discriminacdo e calibra-
cdo, com dreas sob a curva superiores (indicativo de maior
especificidade no cdlculo do risco) a 0,70 num numero
razodvel de andlises'#?13%, Ainda assim, a sua validade ndo
é universalmente aceite e existem aspetos praticos neste
scoreque témde sertidos em consideracdo, nomeadamen-
te aimpossibilidade de recolha de dados referentes histé-
riade doencarenal, cardiacae cerebrovascularem doentes
inconscientes.

O ERAS apresenta resultados discordantes, no que diz
respeito a precisdo e a discriminacdo, sendo apontado, no
entanto, como o teste com calibragdo superior em alguns
estudos*817, O score de Vancouver tem uma discriminacdo
suficientemente precisa, mas, mesmo apds recalibracdo,
os seus preditores continuam a sobre-estimar a mortalida-
de de uma forma considerdvel em alguns estudos. O VSGNE
mostra boa discriminacdo, mas falha na identificacdo dos
pacientes com maior risco de mortalidade devido a baixa
precisdo’. Para além disto, este score apenas pode ser
usado numa perspetiva de cdlculo de morte apds realiza-
¢do da cirurgia, dado que necessita de informacgdo acerca
dorecurso aclampagem supraprenal .

Em modelos extremamente precisos, os sistemas capa-
zes de predizer a morte com uma acuidade superior a 95%
podem ser Uteis nadecisdo clinica, porém ainda carecemde
validacdo clinica para a sua generalizacdo.

Parece imprudente, atualmente, recomendar qualquer um
dos sistemas de score como preditivo de morte periopera-
téria com objetivo de influenciar a decisdo terapéutica. Os
dados existentes sdo heterogéneos, baseados em estu-
dos com metodologias diferentes e parcamente aplica-
dos prospectivamente na pratica clinica. Todos os scores
analisados necessitam de uma validacdo robusta e, até 13,
poderdo ser usados como ndo mais que ferramentas de
estratificacdo de risco e auditoria do mesmo. Entretanto,
o julgamento clinico sensato de um cirurgido experiente
continuara a ser o fundamento da selecdo de pacientes
paracirurgiade rAAA.
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Hardman 1996

Edinburgh 2007  Escécia 129
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Preditores de Mortalidade

Idade> 76 anos

Isquemia electrocardiografica

Australia 188

Creatinina> 0,19 mmol/L

Perda de consciéncia pré-operatéria
Hemoglobina < 9 g\dL

As varidveis continuas preditivas de morte perioperatéria (nivel de
hemoglobina e pressdo arterial) foram estratificadas. Nenhum fator

atingiu isoladamente significancia estatistica. Modelo que mede o

efeito cumulativo dos fatores: Hemoglobina < 9 g/dL, pressdo arterial <
90 mmHg e escala de coma de Glasgow <15, com pesos semelhantes.
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