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Ferramentas e escores para avaliação de risco perioperatório 
pulmonar, renal, hepatobiliar, hematológico e de infecção do sítio 
cirúrgico: uma atualização 

Tools and scores for perioperative pulmonary, renal, hepatobiliary, 
hematological, and surgical site infection risk assessment: an update

 INTRODUÇÃO

A avaliação de risco perioperatório inicia-se com a 

anamnese e exame físico do paciente para o qual 

considera-se uma intervenção cirúrgica. A partir deste 

momento, o médico avaliador julga a necessidade de 

análises ou obtenção de dados adicionais, os quais 

auxiliarão na decisão conjunta com paciente e familiares 

pesando-se risco e benefício, bem como de intervenções 

para estabilização clínica pré-cirúrgica.

Dentre os mecanismos de obtenção de 

dados para a avaliação objetiva do paciente estão os 

índices, escores e calculadoras de risco perioperatório, 

os quais complementam a avaliação inicial do médico. 

As ferramentas para avaliação dos riscos geral e 

cardiovascular – como por exemplo, a classificação da 

Sociedade Americana de Anestesiologistas (American 

Society of Anesthesiologists - ASA)1 e o índice de risco 

cardíaco revisado (Revised Cardiac Risk Index - RCRI)2, 

respectivamente – recebem ênfase na avaliação pré-

operatória. Entretanto, se houver suspeita de alterações 

em outros sistemas orgânicos, o risco de complicações 

nestes deve ser estimado e há ferramentas similares para 

este cálculo.

A estruturação da avaliação de risco 

perioperatório se demonstrou proveitosa tendo em vista 

o amplo número de procedimentos cirúrgicos realizados 

mundialmente3 e, no âmbito brasileiro, o crescimento 

acelerado4 com margem para expansão devido à alta 

demanda ainda não atendida5. Entretanto, as informações 

sobre ferramentas de estimativa de risco perioperatório 

encontram-se dispersas na literatura. Isto pode ser um 

problema para o médico que avalia o paciente no pré-

operatório especialmente quanto ao risco perioperatório 

de complicações não cardiovasculares. Dessa maneira, a 

reunião, organização e detalhamento dessas informações 

aparelha o leitor com o olhar crítico necessário para a 

escolha da ferramenta adequada.
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- Belo Horizonte - MG - Brasil

Introdução: a avaliação de risco perioperatório é essencial para mitigação das complicações cirúrgicas, o que aventa interesse 
individual e coletivo uma vez que o número de procedimentos cirúrgicos no Brasil vem se expandindo de maneira crescente. O 
objetivo deste estudo foi resumir e detalhar as principais calculadoras, índices e escores dos riscos perioperatórios pulmonar, renal, 
hepatobiliar, hematológico e de infecção de sítio cirúrgico para cirurgias gerais não cardíacas, os quais encontram-se dispersos na 
literatura. Método: foi realizada revisão narrativa a partir de manuscritos em inglês e português encontrados nas bases eletrônicas 
Pubmed/MEDLINE e EMBASE. Resultados: a revisão incluiu 11 ferramentas relativas aos sistemas abordados, para as quais detalha-
se o método de aplicação e suas limitações. Conclusão: as ferramentas de estimativa de risco perioperatório não cardiovascular 
encontram benefício quando se identifica no exame clínico pré-operatório alterações que justifiquem possível risco aumentado ao 
sistema afetado, assim a utilização destas ferramentas fornece valores palpáveis para auxílio no julgamento de risco e benefício 
cirúrgico bem como identifica fatores passíveis de intervenção para melhoria dos desfechos. 
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O presente artigo almeja contemplar o 

problema da dispersão das ferramentas de avaliação 

de risco perioperatório não cardiovascular sintetizando 

as principais calculadoras, índices e escores a respeito 

dos riscos perioperatórios pulmonar, renal, hepatobiliar, 

hematológico e de infecção de sítio cirúrgico para 

cirurgias gerais não-cardíacas. Aqui buscou-se responder 

quais são estas ferramentas e como utilizá-las.

 MÉTODO

Trata-se de revisão narrativa realizada através 

de busca nas bases eletrônicas Pubmed/MEDLINE e EM-

BASE por manuscritos nos idiomas inglês e português. 

Este método foi escolhido pois possui a vantagem de 

possibilitar a agregação de diferentes elementos - quais 

sejam, as ferramentas de avaliação de risco para vários 

sistemas - dentro de um texto único. Todavia, deve-se 

ressaltar que o formato é suscetível à subjetividade.

Avaliação de Risco Peri-operatório Pulmonar

A avaliação de risco das complicações pulmo-

nares por muito tempo permaneceu pouco valorizada 

em detrimento do risco cardíaco nas cirurgias. Isso tem 

mudado nas últimas décadas uma vez que se identificou 

que as complicações pulmonares podem ocorrer com fre-

quência semelhante às cardíacas, que além de ocorrerem 

concomitantemente, levam a maior tempo de internação 

hospitalar6-8.

As complicações pulmonares perioperatórias 

podem ter natureza diversa8-10, mas as mais relevantes 

clinicamente são atelectasia, pneumonia, insuficiência 

respiratória e exacerbação de doença pulmonar crônica 

subjacente11. O tromboembolismo venoso será abordado 

mais adiante. Para estes desfechos perioperatórios, múl-

tiplos fatores de risco foram demonstrados: tipo de cirur-

gia, idade acima de 60 anos, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, tabagismo, insuficiência cardíaca, dependência 

funcional, classificação ASA, obesidade, sensório prejudi-

cado (confusão, delirium, mas não demência ou doenças 

mentais crônicas), achados anormais no exame do tórax, 

uso de álcool e perda de peso recente9,11,12. 

Vários índices e calculadoras de risco para 

complicações perioperatórias neste sistema foram de-

senvolvidos. Eles diferem nas variáveis consideradas, nos 

desfechos e nas populações estudadas, e não há uma 

ferramenta que se adeque a todas as situações13-20. Aqui 

destacamos, pela boa aplicabilidade clínica e capacidade 

de estimativa de risco, o índice de risco de insuficiência 

respiratória18, o índice de risco de pneumonia pós-opera-

tória19 e o Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in 

Catalonia (ARISCAT)20, descritos a seguir.

O índice de risco de insuficiência respiratória foi 

proposto em 2000, desenvolvido a partir de uma coor-

te prospectiva de 81.719 pacientes submetidos à cirurgia 

não cardíaca e validado em um conjunto de 99.390 pa-

cientes. O desfecho foi insuficiência respiratória pós-ope-

ratória, definida por uso de ventilação mecânica por mais 

de 48 horas após a cirurgia ou reintubação com ventilação 

mecânica após extubação. Este desfecho é relevante na 

medida que, apesar de pouco comum, incorre em aumen-

to substancial na mortalidade em 30 dias - neste estudo, 

houve 27% de mortalidade nos pacientes que apresen-

taram insuficiência respiratória pós-operatória e 1% nos 

que não apresentaram. As principais limitações do estudo 

foram exclusão de pacientes do sexo feminino, popula-

ção com alta prevalência de comorbidades e ausência de 

provas de função pulmonar prévias às cirurgias. O índi-

ce é realizado por pontuação de cada fator de risco, e a 

soma categoriza o paciente em uma de 5 classes com ris-

co ascendente de insuficiência respiratória pós-operatória, 

como nas Tabelas 1 e 218. Apesar de o índice considerar 

a pontuação de apenas alguns tipos de cirurgia como fa-

tores de risco para insuficiência respiratória, foram inclu-

ídos no seu desenvolvimento todos os tipos de cirurgia 

não cardíaca realizadas sob anestesia geral, raquidiana 

ou epidural, excetuando-se transplantes e cirurgias com 

mortalidade baixíssima como procedimentos dentários, 

endoscopia e inserção de cateter venoso central.

Tabela 1 - Fatores de risco e pontuações de acordo com o índice de risco 
de insuficiência respiratória pós-operatória18.

Fatores de risco Pontuação

Tipo de cirurgia

Aneurisma de aorta abdominal 27

Torácica 21

Neurocirurgia, abdominal superior ou 
vascular periférica

14

Pescoço 11
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O índice de risco de pneumonia pós-operatória 

foi publicado em 2001, desenvolvido a partir dos dados 

de prontuário de 160.805 pacientes e validado pelos da-

dos de 155.266 indivíduos, todos submetidos a cirurgias 

não cardíacas. O desfecho é pneumonia pós-operatória, 

o qual tem relevância pelo aumento da mortalidade em 

30 dias - neste estudo, pacientes com pneumonia pós-

-operatória tiveram 21% de mortalidade contra 2% nos 

pacientes sem pneumonia. Dentre suas principais limita-

ções, estão a população com alta prevalência de comorbi-

dades e baixa participação de pacientes do sexo feminino 

(3,2%), o que pode limitar sua utilidade para populações 

mais heterogêneas e saudáveis. Além disso, a lista de fato-

res de risco que pontuam no índice é extensa, o que pode 

dificultar seu uso. Todas as cirurgias em que houve anes-

tesia geral, epidural, raquidiana ou local foram incluídas 

neste estudo, excluindo-se apenas transplantes e cirurgias 

com baixíssima mortalidade. Possivelmente a pequena 

proporção de participantes submetida a cirurgias ortopé-

dicas pode ter subestimado o risco deste tipo de cirurgia. 

O índice é determinado por pontuação de fatores de risco 

e categorização do paciente em 5 classes (Tabelas 3 e 4)19.

Fatores de risco Pontuação

Cirurgia de emergência 11

Albumina <30g/L 8

Ureia >62mg/dL 8

Dependência funcional total ou parcial 7

Histórico de doença pulmonar obstruti-
va crônica

6

Idade

≥70 anos 6

60-69 anos 4

Tabela 2 - Classes, pontuação e risco estimado de insuficiência respira-
tória de acordo com o índice de risco de insuficiência respiratória pós-
-operatória18.

Classes Pontuação 
da classe

Risco de insuficiência 
respiratória pós-operatória (%)

I ≤10 0,5

II 11-19 2,2

III 20-27 5

IV 28-40 11,6

V >40 30,5

Tabela 3 - Fatores de risco e pontuações de acordo com o índice de risco 
de pneumonia pós-operatória19.

Fatores de risco Pontuação

Tipo de cirurgia

Reparo de aneurisma de aorta 
abdominal

15

Torácica 14

Abdominal superior 10

Pescoço 8

Neurocirurgia 8

Vascular 3

Idade

≥80 anos 17

70-79 anos 13

60-69 anos 9

50-59 anos 4

Status funcional

Totalmente dependente 10

Parcialmente dependente 6

Perda de peso >10% nos últimos 
6 meses

7

Histórico de doença pulmonar 
obstrutiva crônica

5

Anestesia geral 4

Sensório prejudicado 4

Histórico de acidente vascular 
encefálico

4

Ureia

<17mg/dL 4

47-64mg/dL 2

≥64mg/dL 3

Transfusão >4 unidades de sangue 3

Cirurgia de emergência 3

Uso crônico de esteróides 3

Tabagista ativo (no último ano) 3

Consumo de álcool >2 doses/dia 
nas últimas 2 semanas

2

A Avaliação de Risco Respiratório em Pacientes 

Cirúrgicos na Catalunha (Assess Respiratory Risk in Surgi-

cal Patients in Catalonia - ARISCAT), publicada em 2010, 

desenvolveu a partir de um estudo multicêntrico prospec-
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tivo um índice de risco pulmonar pós-operatório o qual, 

diferentemente dos dois índices anteriores, identifica 

desfechos múltiplos: infecção respiratória, insuficiência 

respiratória, broncoespasmo, atelectasia, efusão pleural, 

pneumotórax ou pneumonite por aspiração. A relevân-

cia dessas complicações se demonstra pela mortalidade 

de 20% dos pacientes com complicações pulmonares 

pós-operatórias na amostra estudada. A amostra subs-

tancialmente menor (2.464 pacientes) que as dos índices 

anteriores e o desenvolvimento a partir de uma popula-

ção específica na Espanha (Catalunha), podem limitar sua 

aplicação em populações mais heterogêneas. A avaliação 

do nível de risco de um paciente é feita a partir da soma-

tória da pontuação obtida a partir de 7 fatores de riscos, 

classificando-o em baixo, médio ou alto risco de compli-

cações, como nas Tabelas 5 e 620.

Risco renal

A disfunção renal, em geral medida pela crea-

tinina sérica e estimativa de ritmo de filtração glomeru-

lar, leva a aumento de complicações e mortalidade pe-

rioperatórias, especialmente as cardiovasculares21,22. A 

necessidade de diálise23 e a presença de insuficiência 

renal aguda24 também contribuem para o aumento do 

risco de complicações perioperatórias.

A insuficiência renal aguda (IRA) não é rara no 

período perioperatório: ocorre em torno de 12% das 

cirurgias eletivas de grande porte, podendo variar entre 

1% e 18,7% a depender do tipo de cirurgia, fatores de 

risco do paciente e do manejo perioperatório25-29. IRA 

pós-operatória contribui substancialmente para o au-

mento de gastos hospitalares30 e, mesmo quando leve, 

constitui fator de risco para permanência prolongada 

em unidade de terapia intensiva (UTI)25. Os índices de 

risco renal que foram propostos para cirurgia geral não-

-cardíaca se concentram na predição da probabilidade 

de insuficiência renal aguda pós-operatória29,31.

Destaca-se aqui duas destas ferramentas. O 

Índice de Risco de IRA em Cirurgia Geral (General Sur-

gery Acute Kidney Injury Risk Index) foi proposto em 

2009 com base em dados de 75.952 cirurgias nos Esta-

Tabela 4 - Classes, pontuação e risco estimado de pneumonia de acor-
do com o índice de risco de pneumonia pós-operatória19.

Classe Pontos Risco de pneumonia 
pós-operatória (%)

I 0-15 0,2

II 16-25 1,2

III 26-40 4

IV 41-55 9,4

V >55 15,3

Tabela 5 - Fatores de risco pulmonar pós-operatório e pontuações con-
forme o índice ARISCAT20.

Fatores de risco Pontuação

Idade

51-80 3

>80 16

PaO2 pré-operatória (%)

91-95 8

≤90 24

Infecção do trato respiratório no 
último mês

17

Anemia pré-operatória (Hb ≤10g/
dL)

11

Incisão cirúrgica

Abdominal superior 15

Intratorácica 24

Fatores de risco Pontuação

Duração da cirurgia (horas)

2-3 16

>3 23

Procedimento de emergência 8
ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia.

Tabela 6 - Níveis de risco, pontuação e estimativa de complicação pul-
monar de acordo com ARISCAT20.

Nível de risco Pontuação Risco de complicações 
pulmonares 

pós-operatórias (%)

Baixo <26 0,7 - 1,6

Intermediário 26-44 6,3 - 13,3

Alto ≥45 42,1 - 44,9
ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia.
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dos Unidos, encontrou 11 preditores independentes de 

risco (agrupados em 9 itens) e estima o risco em 5 clas-

ses, como visto na Tabela 729. Dentre suas limitações es-

tão a exclusão de procedimentos vasculares, urológicos, 

oftalmológicos, obstétricos e cardíacos, e a ausência de 

dados sobre hidratação intraoperatória.

Em 2019 foi publicado o Risco Simples de IRA 

Pós-Operatória (Simple Postoperative AKI Risk - SPARK) 

baseado em dados de 79.518 pacientes, e busca o des-

fecho de IRA. O SPARK é realizado por meio de pon-

tuação conforme as Tabelas 8 e 9, e é sugerido para 

utilização em cirurgias em que o paciente está estável 

e não há risco específico que exija avaliação mais de-

talhada (por exemplo, nefrectomia)31. Esta ferramenta 

limita-se por incluir apenas cirurgias gerais, ortopédicas, 

ginecológicas, obstétricas, urológicas e neurocirurgias, 

com desempenho reduzido nas últimas duas. Também 

foi desenvolvido em população asiática, na Coreia do 

Sul, o que pode ser uma limitação quando aplicado a 

populações mais heterogêneas.

Tanto o Índice de Risco de IRA em Cirurgia 

Geral como o SPARK excluíram pacientes previamente 

portadores de doença renal crônica e não consideraram 

a utilização perioperatória de agentes nefrotóxicos.

Tabela 7 - Índice de Risco de insuficiência renal aguda em Cirurgia Ge-
ral29:

Fatores de risco 
independentes

Classe (fatores 
de risco 

presentes)

Risco de 
IRA (%)

Idade ≥56 anos I (0-2) 0,2

Sexo masculino II (3) 0,8

Insuficiência cardíaca III (4) 1,8-2

Ascite IV (5) 3,3-3,6

Hipertensão V (6 ou mais) 8,9-9,5

Cirurgia de emergência

Cirurgia intraperitoneal

Insuficiência renal leve 
ou moderada*

Diabetes mellitus em 
tratamento**

*creatinina sérica pré-operatória >1,2mg/dL.**tratamento oral ou com 

insulina. IRA: insuficiência renal aguda.

Tabela 8 - Fatores de risco preoperatórios de risco renal e suas pontua-
ções de acordo com o SPARK31.

Fator de risco Pontos Fator de risco Pontos

Idade (anos)
RFG estimado (mL/

min/1,73m²)

<40 0 ≥60 0

≥40 e <60 6 ≥45 e < 60 8

≥60 e <80 9 ≥30 e <45 15

≥80 13 ≥15 e < 30 22

Cirurgia de 
emergência

7 Albuminúria no 
teste de fita

6

Duração 
esperada da 
cirurgia (horas)

5 Diabetes 
Mellitus

4

Sexo
Uso de 

bloqueador do 
SRAA*

6

Masculino
0 Hipoalbuminemia 

(<3,5g/dL)
8

Feminino 8 Anemia* 4

Hiponatremia 
(<135mEq/L)

3

*SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; Anemia: hemoglobina 

sérica <12g/dL para mulheres e hemoglobina sérica <13g/dL para ho-

mens; RFG: ritmo de filtração glomerular; SPARK: Simple Postoperative 

AKI Risk.

Tabela 9 - Classes, pontuações e estimativas de risco renal agudo se-
gundo o SPARK31.

Classe SPARK Pontuação 
total

Risco de 
IRA (%)

Risco de IRA 
crítica (%)

A <20 <2 <2

B 20-39 ≥2 <2

C 40-59 ≥10 ≥2

D ≥60 ≥20 ≥10
SPARK: Simple Postoperative AKI Risk. IRA: insuficiência renal aguda.

Risco hepatobiliar

A literatura sobre estimativa de risco hepatobiliar 

perioperatório concentra-se na identificação de aumento 

de risco de morbidade e mortalidade de pacientes cirróti-

cos32-40, dado que foi relatada a segurança nas cirurgias ele-

tivas em pacientes com doença hepática crônica leve41,42. 

As hepatites agudas aumentam substancialmente o risco 

perioperatório, portanto nestes casos recomenda-se trata-

mento clínico e adiamento da cirurgia quando possível43-45. 

Nos pacientes cirróticos a mortalidade perioperatória é va-
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riável, sendo cerca de 7-9% em cirurgias eletivas33,38. Duas 

ferramentas desenvolvidas inicialmente com propósitos 

diferentes foram adaptadas com sucesso para a estima-

tiva de risco de mortalidade perioperatória no cirrótico: o 

escore Child-Turcotte-Pugh e o Modelo para Doença He-

pática de Estágio Final (Model for End-stage Liver Disease 

- MELD).

O escore Child-Turcotte-Pugh (CTP) inicialmente 

foi utilizado para identificar o nível de disfunção hepática e 

a gravidade da hipertensão portal em pacientes cirróticos46. 

Apesar de antigo (1973), o escore passou a ser utilizado 

para estimativa de risco e permaneceu com boa eficácia ao 

longo do tempo44. Ele é composto por cinco parâmetros 

estratificados, aos quais se atribui uma pontuação como 

disposto nas Tabelas 10 e 11. O escore CTP tem entre suas 

limitações a possível variação entre avaliadores (nos quesi-

tos encefalopatia e ascite) e a amostra pequena nos estu-

dos que o utilizaram como método de estimativa de risco. 

Os estudos que identificam o escore CTP como modelo de 

estimativa de risco ou como fator associado à mortalidade 

crescente conforme a classificação do paciente incluem ti-

pos variados de cirurgia: cirurgia geral abdominal33,37, neu-

rocirurgia, cirurgia de cabeça e pescoço, oftalmológica, 

facial, torácica, vascular, urológica, ginecológica35.

O MELD foi proposto no ano 2000 com o in-

tuito de prever a mortalidade após derivação intra-he-

pática portossistêmica transjugular (TIPS)47. É calculado 

pela seguinte fórmula, aproximando-se o resultado ao 

número inteiro mais próximo: MELD =  3.78 x ln (bilirru-

bina sérica em mg/dL) + 11.2 x ln (RNI) + 9.57 x ln (cre-

atinina sérica em mg/dL) + 6.43, sendo RNI a Relação 

Normatizada Internacional obtida a partir do tempo de 

protrombina. A literatura indica que o risco perioperató-

rio de mortalidade em 30 dias previsto pelo MELD varia 

desde 5,7% com MELD <8 até 54% quando >1533,36,38. 

A diretriz da Sociedade Americana de Gastroenterolo-

gia define que MELD <16 expressa risco reduzido em 

relação aos valores superiores48, e o MELD associa-se à 

mortalidade pós-operatória em longo prazo36. Dentre 

os tipos de cirurgias consideradas para identificação da 

relação do MELD com mortalidade perioperatória estão 

cirurgia geral abdominal33,36,38, ortopédica e cardiovas-

cular36.

Risco hematológico e tromboembólico

Na avaliação peri-operatória hematológica 

analisa-se anemia e distúrbios de coagulação. Anemia 

é diretamente esclarecida pelo hemograma e outros 

exames complementares, sem aplicação de escores de 

risco específicos. Uma história clínica estruturada em 

geral é suficiente para excluir o risco de sangramento 

perioperatório aumentado sem necessidade de exames 

complementares49. Desse modo, a principal condição he-

matológica que se beneficia da estratificação de risco por 

escores é o tromboembolismo venoso (TEV).

A incidência de TEV (trombose venosa pro-

funda - TVP - e tromboembolismo pulmonar - TEP) teve 

pouca variação ao longo dos anos apesar da evolução 

em tratamento e profilaxia50,51. Sua ocorrência aumenta 

substancialmente os custos do paciente hospitalizado51 e 

é a maior causa de morte intra-hospitalar prevenível52,53. 

A prevalência nos indivíduos hospitalizados ou com hos-

pitalização recente é de 0,8-1,2%52-55. Os pacientes ci-

rúrgicos possuem risco aumentado para TEV52,56, espe-

cialmente se submetidos a procedimentos de alto risco57 

ou de longa duração55. Existem diversos modelos de ava-

liação de risco de TEV, dentre os quais o mais utilizado é 

o escore de Caprini, que é destacado pela diretriz de pre-

Tabela 10 - Pontuações de risco hepatobiliar conforme o escore Child-
-Turcotte-Pugh46.

Parâmetros Pontos

1 2 3

Encefalopatia
Ausente Grau I 

ou II
Grau III 
ou IV

Ascite Ausente Leve Moderada

Bilirrubina total 
(mg/dL)

<2 2-3 >3

Albumina (g/L) >3,5 2,8-3,5 <2,8

Tempo de 
protrombina 
(segundos 
prolongados)

<4 4-6 >6

Tabela 11 - Classes46, pontuação e estimativa de mortalidade periope-
ratória conforme o risco hepatobiliar no escore Child-Turcotte-Pugh33,37.

Classe Pontuação Mortalidade (%)

A 5-6 10

B 7-9 17-30

C 10-15 63-82
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venção de TEV em pacientes cirúrgicos não ortopédicos 

do Colégio Americano de Médicos do Tórax (American 

College of Chest Physicians - ACCP) junto ao método de 

Rogers58.

O escore de Caprini foi originalmente publica-

do em 200559. É baseado na pontuação cumulativa dos 

fatores de risco presentes no paciente e recebeu valida-

ção externa em vários estudos para diferentes tipos de 

procedimento - cirurgia geral, vascular, urológica60, plás-

tica ou reconstrutiva61, ortopédica e transplante em pa-

cientes críticos62 -, considerando TEV em até 30 dias de 

pós-operatório. O escore passou por adaptações e na Ta-

bela 12 está disposta a proposta pelo ACCP, segundo a 

qual os pacientes são categorizados em risco muito bai-

xo (0-1 ponto), baixo (2 pontos), moderado (3-4 pontos) 

ou alto (≥5 pontos), que correspondem à estimativa de 

ocorrência de TEV de <0,5%, 1,5%, 3% e 6%, respecti-

vamente58. O risco de TEV aumenta expressivamente em 

pacientes com escore de Caprini ≥8, e estes são os pa-

cientes que mais se beneficiam da quimioprofilaxia61-63.

Tabela 12 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso e pontuações de acordo com o escore de Caprini (ACCP)58.

1 ponto 2 pontos 3 pontos 5 pontos

Idade 41-60 anos Idade 61-74 anos Idade ≥75 anos AVE (<1 mês)

Cirurgia de pequeno porte Cirurgia por artroscopia História de TEV Artroplastia eletiva

IMC >25kg/m²
Cirurgia aberta de grande 
porte (>45 min)

História famíliar de  TEV
Fratura de quadril, pelve 
ou perna

Edema de membros inferiores
Cirurgia laparoscópica 
(45 min)

Fator V de Leiden
Lesão aguda da medula 
espinhal (<1 mês)

Veias varicosas Malignidade Protrombina 202010A

Gestação ou puerpério Restrito ao leito (>72h) Lúpus anticoagulante

História de aborto recorrente 
ou não explicado

Imobilizado ou engessado Anticorpo anticardiolipina

Uso de ACO ou reposição 
hormonal

Acesso venoso central
Homocisteína sérica 
elevada

Sepse (<1 mês)
Trombocitopenia induzida 
por heparina

Doença pulmonar importante, 
incluindo pneumonia (<1 mês)

Outras trombofilias 
congênitas ou adquiridas

Função pulmonar alterada

Infarto agudo do miocárdio

Insuficiência cardíaca (<1 mês)

História de doença 
inflamatória intestinal

Paciente acamado
ACO: anticoncepcional oral; AVE: acidente vascular encefálico; IMC: índice de massa corporal; TEV: tromboembolismo venoso; ACCP: American 

College of Chest Physicians.

O escore de Rogers (Escore de Tromboembo-

lismo Venoso para Segurança do Paciente em Cirurgia 

- Patient Safety in Surgery Venous Thromboembolism 

Score) foi proposto em 2007 a partir de uma amostra de 

183.069 pacientes por meio da qual foram identificadas 

variáveis independentes associadas com o aumento de 

risco de TEV pós-operatório. O índice foi desenvolvido 

incluindo-se cirurgias abdominais, musculoesqueléticas, 

torácicas, vasculares e de cabeça e pescoço (excluiu ci-

rurgias urológicas, ginecológicas, oftalmológicas, neu-

rocirurgia e cirurgia do trato auditivo), e é calculado 

somando-se os valores atribuídos aos fatores de risco 
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presentes no paciente, como exposto na Tabela 13. Esta 

somatória inclui o paciente em risco baixo, médio ou 

alto de TEV, como na Tabela 1464. Apesar de ser uma 

formulação bem estruturada, essa ferramenta tem o 

ônus de uma aplicação extensa e ausência de validação 

externa58.

Risco de infecção do sítio cirúrgico

Infecções do sítio cirúrgico (ISC) representam 

fração importante das infecções nosocomiais em pa-

cientes cirúrgicos, podendo ser responsáveis por 38% 

destas infecções a depender do cenário analisado, como 

exposto por Malone et al. em um estudo com 6.301 

indivíduos norte-americanos majoritariamente do sexo 

masculino (95%) submetidos à cirurgia não cardíaca65. 

As ISC ocorrem em 1,2-3,9% das cirurgias65-67, o que 

pode variar em decorrência de fatores externos como 

adequação do protocolo de profilaxia com antibióti-

cos68-70, experiência do cirurgião em procedimentos es-

pecíficos71 e local da operação, com tendência a maior 

incidência em países em desenvolvimento72. 

Uma maneira bastante consagrada e antiga 

de classificação de feridas operatórias foi desenvolvida 

pelo Conselho Nacional de Pesquisa (National Research 

Council) norte-americano em 1964, e as classifica em 

limpa, potencialmente contaminada, contaminada e in-

fectada. Apesar de amplamente conhecido, esse siste-

ma tradicional de classificação de feridas tem precisão 

limitada na estimativa de risco especialmente por não 

levar em conta fatores intrínsecos ao paciente73. Assim, 

algumas ferramentas para estimativa de risco de ISC fo-

ram desenvolvidas.

Em 1985 um estudo americano com 58.498 

pacientes foi publicado propondo um índice de risco 

de infecção do sítio cirúrgico, como parte do projeto 

Estudo sobre a Eficácia do Controle de Infecções Noso-

comiais (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection 

Control - SENIC). Este índice estima risco de ISC superfi-

cial ou profunda com base em 4 fatores de risco, confor-

me a Tabela 15. Cada fator de risco presente acrescenta 

1 ponto ao índice e considera-se baixo risco pacientes 

com 0 pontos, médio risco com 1 ponto e alto risco com 

Tabela 13 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso e pontua-
ções conforme o escore de Rogers64.

Fator de risco Pontuação

Tipo de cirurgia (não endocrinológica)

Respiratória ou hemática 9

Aneurisma toracoabdominal, embo-
lectomia/trombectomia, reconstrução 
venosa, reparo endovascular

7

Aneurisma 4

Boca, palato 4

Estômago, intestinos 4

Tegumentar 3

Hérnia 2

Classificação ASA

3, 4 ou 5 2

2 1

Gênero feminino 1

Unidade relativa de trabalho (%)

>17 3

10-17 2

Câncer disseminado 2

Quimioterapia para malignidade dentro 
de 30 dias após a cirurgia

2

Sódio pré-operatório >145mmol/L 2

Transfusão >4 unidades de CH até 72h 
antes da cirurgia

2

Ventilador-dependente 2

Ferida potencialmente contaminada 1

Hematócrito pré-operatório ≤38% 1

Bilirrubina pré-operatória >1,0mg/dL 1

Dispneia 1

Albumina ≤3,5mg/dL 1

Emergência 1
ASA: American Society of Anesthesiologists; Unidade relativa de traba-

lho (Work RVU): uma unidade de trabalho determinada pelo US Depart-

ment of Health and Human Services, Centers for Medicaid and Medica-

re; CH: concentrado de hemácias

Tabela 14 - Níveis de risco, pontuação e estimativa de risco de TEV  
segundo escore de Rogers64.

Nível de risco
Pontuação Risco estimado de 

TEV (%)

Baixo <7 0,1

Médio 7-10 0,5

Alto >10 1,37
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2 pontos ou mais. O estudo relata que o índice é capaz 

de prever adequadamente 90% dos casos de ISC, com 

precisão superior ao sistema tradicional de classificação 

de feridas74.

Tabela 15 - Fatores de risco, pontuação e estimativa do risco de infecção de sítio cirúrgico de acordo com o SENIC, 198574.

Fatores de risco (a presença de cada um soma um ponto) Pontuação do paciente Infecção de sítio cirúrgico (%)

Cirurgia abdominal 0 1

Duração da cirurgia >2 horas 1 3,6

Cirurgia contaminada ou infectada* 2 8,9

Paciente possui ≥3 diagnósticos 3 17,2

4 27
SENIC:Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control; *segundo a classificação tradicional de feridas.

No ano de 1991 foi proposta uma adaptação 

ao índice do projeto SENIC, também nos Estados Uni-

dos: o índice de risco de infecção do sítio cirúrgico ba-

seado no programa de Vigilância Nacional de Infecções 

Nosocomiais (National Nosocomial Infections Surveillan-

ce - NNIS). Este índice, como o anterior, fundamenta-se 

em fatores de risco cuja presença adiciona 1 ponto à 

pontuação total do paciente. Os fatores considerados 

são: 1) Classificação ASA (1 ponto se ≥3); 2) Classifica-

ção de ferida pelo sistema tradicional (1 ponto se conta-

minada ou infectada) e; 3) Duração da cirurgia (1 ponto 

se acima do percentil 75 - o estudo fornece uma tabela 

com os tempos de corte de cada tipo de procedimento, 

em horas). Para pacientes com 0, 1, 2 e 3 pontos a inci-

dência de ISC estimada por essa ferramenta é de 1,5%, 

2,9%, 6,8% e 13%, respectivamente73.

Mais recentemente, em 2013 foi publicado o 

Escore de Risco de Infecção de Sítio Cirúrgico (Surgical 

Site Infection Risk Score - SSIRS)67, a partir de amostras 

de derivação e validação com aproximadamente 180 

mil pacientes. Este modelo estima o risco de infecção 

do sítio cirúrgico, superficial ou profunda, em até 30 

dias após o procedimento. O risco é estimado através 

de uma calculadora que leva em consideração caracte-

rísticas do paciente e da cirurgia a ser realizada, dispo-

nível em inglês em: http://www.ohri.ca/SSI_risk_index/

Default.aspx. A calculadora solicita as informações: 

tabagismo (sim ou não), peso, altura, histórico médico 

(doença vascular periférica, câncer metastático, uso de 

corticosteroides por pelo menos 10 dias, síndrome da 

resposta inflamatória sistêmica ou sepse nos últimos 2 

dias) e informações da cirurgia (paciente internado ou 

ambulatorial, emergência ou não, classificação da feri-

da, classe ASA 1, anestesia geral ou não, procedimento 

adicional, tempo de cirurgia e tipo de cirurgia). 

 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A avaliação de risco pré-operatória, que geral-

mente é focada no sistema cardiovascular, pode se be-

neficiar da extensão da análise para outros sistemas. Na 

prática, as ferramentas para estimativa de risco nestes ou-

tros sistemas encontrarão benefício nos pacientes em que 

se identifica, pelo exame clínico, alterações que levantem 

a possibilidade de risco aumentado correlato ao sistema 

afetado. Por exemplo, na cirurgia em pacientes cirróticos 

o auxílio das ferramentas CTP46 ou MELD47 interessa na 

medida em que fornece valores palpáveis à tomada de 

decisão pela cirurgia considerando-se risco e benefício. 

A identificação dos fatores considerados na 

composição dos escores e calculadoras também pode 

guiar intervenções perioperatórias que visam à redução 

de risco. Por exemplo, tabagismo é um dos fatores que 

compõem o cálculo de risco de infecção do sítio cirúrgico 

segundo o SSIRS67. Portanto, nas cirurgias eletivas a inter-

rupção prévia do tabagismo - além dos conhecidos bene-

fícios sistêmicos - pode incorrer em redução da incidência 

de infecção de sítio cirúrgico.

Desse modo, o médico que avalia o paciente no 

período pré-operatório consegue optar pelo uso da fer-

ramenta mais adequada, se julgá-lo necessário, conside-

rando seu método de aplicação - descrito neste texto - e 

suas vantagens e limitações como apresentado ao longo 

do trabalho e sumarizado na Tabela 16. Deve-se aten-
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tar especialmente às especialidades cirúrgicas que foram 

excluídas do desenvolvimento de cada ferramenta a fim 

de conhecer a aplicabilidade do método de estimativa de 

risco para o tipo de cirurgia que será realizado.

Destaca-se como limitação deste estudo a 

sujeição à subjetividade inerente ao modelo de revisão 

narrativa. O modelo foi escolhido por permitir agregar 

diferentes tópicos acerca da utilização de ferramentas 

para avaliação de risco perioperatório não cardíaco em 

texto único. Entretanto, é impossível excluir alguma sub-

jetividade na seleção e interpretação da bibliografia aqui 

contida.

Tabela 16 - Principais vantagens e limitações das ferramentas de avaliação de risco peri-operatório por sistema (extracardíaco).

Ferramenta (ano de publicação) Vantagens Limitações

Risco pulmonar

Índice de risco de insuficiência 
respiratória (2000)18

Aplicação simples (somatória 
de pontos). Considera tipo de 

cirurgia.

Só incluiu pacientes do sexo masculino. 
Avalia desfecho único

Índice de risco de pneumonia 
pós-operatória (2001)19

Aplicação simples  (somatória 
de pontos). Considera tipo de 

cirurgia.

Validado para população com alta pre-
valência de comorbidades e baixa partici-
pação do sexo feminino. Avalia desfecho 

único

ARISCAT (2010)20

Aplicação simples  (somatória de 
pontos). Avalia desfechos múlti-

plos

Amostra relativamente pequena. Validado 
para população 

específica (Catalunha)

Risco renal

Índice de Risco de IRA em Cirurgia 
Geral (2009)29

Aplicação simples  (somatória de 
pontos). Considera o sítio opera-

do.

Excluiu procedimentos vasculares, uroló-
gicos, oftalmológicos e obstétricos. Não 
avaliou uso de agentes nefrotóxicos e 

hidratação intraoperatória.

Risco Simples de IRA Pós-Operató-
ria - SPARK (2019)31

Aplicação simples  (somatória 
de pontos). Utiliza vários fatores 

passíveis de ajuste pré-operatório. 
Inclui procedimentos obstétricos

Desempenho reduzido em procedimentos 
urológicos e neurocirúrgicos. Não avaliou 

uso de agentes nefrotóxicos. 
Desenvolvido em população específica 

(Coreia do Sul).

Risco Hepatobiliar

Escore Child-Turcotte-Pugh - CTP 
(1973)46

Aplicação simples  (somatória de 
pontos).

Pode ter variação entre avaliadores (graus 
de ascite e encefalopatia).

Modelo para Doença Hepática de 
Estágio Final - MELD (2000)47

Aplicação rápida (exige calculado-
ra). Utiliza apenas 3 variáveis.

Estudado para poucos tipos de cirurgia 
(abdominal, ortopédica, cardiovascular)

Risco hematológico e 
tromboembólico

Caprini (2005)59

Ponto de corte que indica quimio-
profilaxia para TEV. Considera o 

tipo de cirurgia.

Aplicação extensa (37 itens a serem 
considerados)

Rogers (2007)64 Considera o tipo de cirurgia. Aplicação extensa (23 itens a serem con-
siderados).

Risco de infecção do sítio cirúrgico
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Ferramenta (ano de publicação) Vantagens Limitações

SENIC (1985)74

Aplicação simples  (somatória de 
pontos).

Antigo, desenvolvido a partir de registros 
hospitalares dos anos 1970-1976 nos 

Estados Unidos.

SSIRS (2013)67

Aplicação simples (calculadora 
digital). Direcionamento para o 
tipo específico de cirurgia a ser 

realizado, incluindo todas 
especialidades.

Risco nas feridas não limpas pode ser 
subestimada pelo uso de antibióticos. De 
14 fatores considerados, somente 2 são 

potencialmente modificáveis (tabagismo e 
tempo de cirurgia)

ARISCAT:  Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia; IRA: injúria renal aguda; SPARK:  Simple Postoperative AKI Risk; MELD:  Model for 

End-stage Liver Disease; TEV: tromboembolismo venoso; SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control; SSIRS: Surgical Site Infection 

Risk Score.
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Introduction: perioperative risk assessment is essential to mitigate surgical complications, which suggests individual and collective interest 

since the number of surgical procedures in Brazil has been expanding steadily. The aim of this study was to summarize and detail the main 

calculators, indexes and scores regarding perioperative pulmonary, renal, hepatobiliary, hematological and surgical site infection risks for 

general non-cardiac surgeries, which are dispersed in the literature. Method: a narrative review was performed based on manuscripts in 
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