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Presentazione

Negli ultimi anni, l,affermarsi della medicina basata sulle prove
e la necessita di razionalizzare l,erogazione delle prestazioni sa-
nitarie ha fatto avvertire anche nel nostro paese il bisogno di di-
sporre di strumenti per valutare la reale efficacia, e quindi l,ap-
propriatezza, dei sempre pin numerosi interventi diagnostici. Cio
anche al fine di assicurare un uso piu razionale delle risorse sa-
nitarie.

La Conferenza Stato-Regioni ha individuato tra i compiti istitu-
zionali dell, ASSR, l,elaborazione di Linee guida cliniche e clini-
co-organizzative ed il decreto del Ministro della Salute del 30
giugno 2004, con il quale é stato attivato il Sistema Nazionale
Linee guida, individua nell Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali (ASSR) la sede del Comitato organizzativo per l,glabo-
razione di Linee guida; in quest,pttica I,ASSR ha costituito un
gruppo di lavoro che, sulla base del manuale metodologico
FCome produrre, diffondere e aggiornare raccomandazioni per
la pratica clinica- , ha elaborato il presente testo di fLinee gui-
da per la valutazione preoperatoria del paziente da sottoporre a
chirurgia elettiva- .

L,jntento di tale lavoro ¢ sia di migliorare il coordinamento tra
le diverse professionalita che interagiscono nella valutazione
preoperatoria del paziente, ma soprattutto di promuovere [,ap-
propriatezza delle indagini preoperatorie ed il contenimento del-
la spesa.

L,pbiettivo primario che si attende infatti dall utilizzo di questo
documento é una riduzione del numero di esami inappropriata-
mente richiesti ed eseguiti con conseguente spreco di risorse ed
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allungamento dei tempi di attesa.

Nell,auspicare un,ampia diffusione di questo documento, ringra-
zio vivamente tutti quelli che hanno contribuito alla sua elabora-
zione e mi auguro che possa essere un utile strumento di lavoro e
di guida per tutti coloro che sono impegnati, a diverso titolo, nel
trattamento dei pazienti da sottoporre a chirurgia elettiva.

1l Direttore dell, Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali
Laura Pellegrini
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1. Premessa

1.1 DESCRIZIONE DEL CONTESTO

La definizione maggiormente citata di Linea guida, ripresa
nel Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG), af-
ferma che fle Linee guida sono raccomandazioni di com-
portamento clinico, prodotte attraverso un processo siste-
matico, allo scopo di assistere medici e pazienti nel decide-
re quali siano le modalita assistenziali piu appropriate in
specifiche situazioni cliniche-. Questa Linea guida non va
confusa con altri strumenti proposti per migliorare la prati-
ca clinica, come i protocolli, generalmente usati in contesti
di ricerca e maggiormente vincolanti, o i percorsi diagnosti-
co-terapeutici, che dovrebbero rappresentare la traduzione
operativa delle Linee guida in una specifica struttura assi-
stenziale.

Questo documento non rappresenta infatti una direttiva che
ciascun medico ¢ vincolato ad applicare ad ogni paziente,
ma ¢ piuttosto una guida elaborata da esperti di diverse di-
scipline sulla base delle migliori prove scientifiche esisten-
ti, in grado di esplicitare i benefici ed i rischi di possibili al-
ternative, lasciando agli operatori ed alle preferenze dei pa-
zienti, opportunamente informati, la responsabilita delle de-
cisioni. L,,obiettivo ¢ quindi di proporre uno strumento che
promuova una maggiore chiarezza nei rapporti tra servizi,
operatori e pazienti.
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1.2 ESPLICITAZIONE DELLE CRITICITA

12

La stesura di questo documento ha come fine la razionalizza-
zione dell,,assistenza non solo incrementandone 1,,efficienza,
ma l,,efficacia, l,,appropriatezza e L,,equita.

Ci si propone infatti di fornire uno strumento da utilizzare
come base per operare decisioni di politica sanitaria sulle
priorita e nell,,organizzazione dei servizi, con particolare ri-
ferimento ad interventi che mirino al contenimento della
spesa sanitaria senza inficiare qualita ed equita dell,,assi-
stenza.

Altro aspetto, non secondario, ¢ quello della condivisione
delle scelte diagnostico-terapeutiche tra i diversi operatori
sanitari ed il riconoscimento del loro ruolo nell,,attivita di im-
plementazione dei cambiamenti laddove necessari.



2. Metodologia






2.

2.1

2.2

Metodologia

COSTITUZIONE DEL GRUPPO DI LAVORO

Nella redazione di queste Linee guida si ¢ scelto di coinvol-
gere un gruppo di lavoro multidisciplinare di esperti rico-
nosciuti, anche in rappresentanza delle principali societa
scientifiche di competenza, che fossero responsabili della
produzione di raccomandazioni per la pratica clinica ivi ri-
portate.

Cio si ¢ reso necessario al fine di garantire una valutazione
dei benefici e degli effetti avversi degli interventi da parte
di professionalita e punti di osservazione e valutazione di-
versi, oltre ad una piu corretta integrazione della dimensio-
ne organizzativa, gestionale ed economica.

DEFINIZIONE DELL’OBIETTIVO DELLA LINEA GUI-
DA E DEL CAMPO DI APPLICAZIONE

Obiettivi:

- individuare evidenze scientifiche utili per definire il ruo-
lo degli esami preoperatori nella chirurgia elettiva ed in
gruppi selezionati di pazienti con determinate condizioni
di comorbidita;

* sviluppare raccomandazioni per i clinici, da usare come
guida, per L,,uso degli esami preoperatori non direttamen-
te correlati alla patologia da trattare e/o alla tipologia di
intervento previsto nei soggetti ASA1 e ASA2 e nei sog-
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getti ASA3 con le seguenti condizioni di comorbidita:
cardiovascolare, respiratoria e renale.

Quesiti:

1. Ruolo della valutazione preoperatoria finalizzata a valu-
tare l,,idoneita del paziente all,,intervento chirurgico (é
sempre importante la valutazione preoperatoria?).

2. Chi deve fare la valutazione preoperatoria? (ruolo del

chirurgo e dell, anestesista).

Valutazione del rischio cardiaco perioperatorio.

4. Timing valutazione anestesiologica (quando deve essere
fatta tale valutazione).

5. Criteri per la scelta degli esami preoperatori (grading
chirurgico ed anestesiologico).

6. Quali esami effettuare.

7. Quale regime assistenziale preferire per la valutazione
preoperatoria (ambulatoriale o ricovero).

8. Validita temporale degli esami effettuati (criteri per la
validazione di esami effettuati in precedenza).

9. Individuazione dei potenziali benefici degli esami di
screening in termini di costo-beneficio (efficacia).

10. Definizione di un percorso assistenziale coerente con i
contenuti della Linea guida.

98]

Aspetti non coperti dalla Linea guida

La presente Linea guida non fornisce raccomandazione per:

* la valutazione clinica preoperatoria (modalita di raccolta
dell,,anamnesi e di effettuazione dell,,esame obiettivo), ad
eccezione che per la valutazione del rischio cardiologico;

« il management clinico complessivo del paziente prima
dell,,intervento o nel follow-up;

« la terapia di condizioni morbose identificate con gli esami
preoperatori;

« la valutazione dei pazienti affetti da particolari condizio-
ni morbose, mediante indagini direttamente correlate al ti-
po di patologia;

- la valutazione psicologica del paziente.



2.3

2.4

METODOLOGIA DI REVISIONE DELLA LETTERATURA

Sono state analizzate dieci Linee guida disponibili, per
ognuna delle quali ¢ stata effettuata una valutazione meto-
dologica e dei contenuti secondo una check-list predetermi-
nata.

I risultati dell,,analisi sono poi stati discussi ed analizzati
dall,,intero gruppo di coordinamento.

ELABORAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI

Si ¢ scelto di utilizzare per queste Linee guida uno schema
italiano sviluppato dal Centro per la Valutazione della
Efficacia della Assistenza Sanitaria (CeVEAS) di Modena
ed adottato nel Manuale Metodologico del Programma
Nazionale Linee guida $Come produrre, diffondere e ag-
giornare raccomandazioni per la pratica clinica-
(www.pnlg.it) sviluppato dalla ASSR in collaborazione con
1,,Istituto Superiore di Sanita (vd allegato).

Tale schema prevede un fgrading- in base al quale la deci-
sione di raccomandare o meno 1,,esecuzione di una determi-
nata procedura puo dipendere da diversi fattori tra cui la
qualita delle prove scientifiche a favore o contro, il peso as-
sistenziale dello specifico problema, i costi, l,,accettabilita e
la praticabilita dell,,intervento.

La classificazione di una raccomandazione secondo la gra-
dazione A, B, C, D, E non rispecchia solo la qualita meto-
dologica delle prove disponibili: ci possono essere casi, in-
fatti, in cui anche in presenza di una prova di efficacia di ti-
po I la raccomandazione sara di tipo B, o anche C, qualora
esista una reale incertezza sulla fattibilita e impatto della
procedura.

Analogamente, in alcuni casi selezionati, puo essere presen-
te una raccomandazione di grado ¢ A’ pur in assenza di pro-
ve di tipo I o I, in particolare quando il contenuto della rac-
comandazione riguarda questioni non affrontate con disegni
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2.5

2.6
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di studio randomizzati.

Questo schema differenzia infatti chiaramente il livello di
prova dalla forza delle raccomandazioni cercando di utiliz-
zare le due dimensioni in modo relativamente indipendente
pur nell,,ambito della massima trasparenza.

Per una comprensione pitt immediata e chiara delle infor-
mazioni riportate si ¢ scelto pertanto di rappresentare solo il
grado delle raccomandazioni per le varie procedure ed in
particolare di indicare solo il grado ‘ A ’.

REALIZZAZIONE DEL PROCESSO DI CONSENSO

Il gruppo di lavoro ha operato sulla base dell,,analisi delle
principali Linee guida esistenti sull,,argomento (identificate
sia su segnalazione dei partecipanti sia tramite ricerca sui
siti Internet) e della letteratura identificata attraverso la ban-
ca dati Medline. La ricerca sistematica delle fonti ¢ aggior-
nata al marzo 2005.

Attraverso incontri multidisciplinari dedicati ai singoli ar-
gomenti affrontati sono state identificate e concordate le
raccomandazioni principali dopo aver esaminato il contenu-
to delle principali Linee guida, gli studi piu rilevanti e dopo
aver discusso l,esperienza personale dei componenti del
gruppo di lavoro e le ipotizzate implicazioni organizzative
delle diverse raccomandazioni.

STESURA LINEE GUIDA

Una volta raccolte e valutate le prove il gruppo di lavoro ha
provveduto ad una prima stesura della Linea guida e delle
raccomandazioni. Questa bozza & stata fatta circolare tra
tutti coloro che hanno contribuito al progetto per eventuali
commenti. La bozza ¢ stata quindi rivista e cambiata sulla
base dei commenti ricevuti e problemi e opinioni ulteriori
sono stati esaminati durante l,,ultima riunione plenaria del



gruppo di lavoro con i rappresentanti delle societa scientifi-
che.

Infine, si & cercato di presentare tale documento in una for-
ma sintetica e il pil possibile schematica che ne renda faci-
le e rapida la consultazione.
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3. Argomenti della Linea guida

3.1 RUOLO DELLA VALUTAZIONE PREOPERATORIA

La valutazione pre-operatoria ¢ funzionale ad ottenere in-
formazioni diagnostiche e prognostiche supplementari alla
storia clinica con 1,,obiettivo di:

« fornire informazioni che possono confermare o mettere in
dubbio l,.iter diagnostico-terapeutico previsto (manage-
ment clinico). Identificare condizioni non manifeste che
possono richiedere trattamenti prima dell,.intervento chi-
rurgico o modificare la scelta della tecnica chirurgica o
anestesiologica;

e ridurre il danno o aumentare il beneficio modificando, se
necessario, il percorso clinico;

* aiutare a valutare il potenziale rischio (prevedere la possi-
bilita d,,informare il paziente di un potenziale aumento del
rischio);

« prevedere le possibili complicanze post-operatorie;

« stabilire dei riferimenti di base utilizzabili per una ulterio-
re valutazione post-operatoria;

- stabilire 1,,opportunita di effettuare screening non correla-
ti con l,,intervento chirurgico.

La valutazione preoperatoria ¢ ritenuta sempre necessaria
quando sia prevista una prestazione anestesiologica. La va-
lutazione puo invece essere omessa nei casi di pazienti ap-
parentemente sani, candidati ad interventi in anestesia loca-
le o #sedazione- come le procedure odontoiatriche, derma-
tologiche, endoscopiche.
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3.2
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Condivisione delle dichiarazioni dell’American Society

of Anesthesiologists (ASA)

« test di laboratorio di routine o esami diagnostici di scree-
ning non sono necessari prima della valutazione aneste-
siologica;

« il singolo anestesista dovrebbe richiedere esami quando, a
suo giudizio, possono influenzare le decisioni dei clinici
rispetto al rischio chirurgico/anestesiologico ed al mana-
gement clinico del paziente;

* i test preoperatori effettuati di routine (con l,,obiettivo di
scoprire una malattia od un disordine in un paziente asin-
tomatico) non forniscono un contributo importante per la
valutazione ed il trattamento preoperatorio del paziente,
da parte dell,,anestesista;

* un uso selettivo dei test preoperatori basato sulla anamne-
si, esame clinico, tipo ed invasivita della procedura chi-
rurgica ed anestesiologica aiuta il management del pa-
ziente.

CHI DEVE FARE LA VALUTAZIONE PREOPERATORIA?

La scelta e la condotta dell,,atto anestesiologico sono di
esclusiva competenza del medico anestesista (Legge 9 ago-
sto 1954, n. 653), che decide la tecnica di anestesia e la pre-
parazione alla procedura, in funzione della propria valuta-
zione e della procedura programmata, in considerazione
delle preferenze del paziente e delle indicazioni del chirur-
go.

La decisione di eseguire esami di laboratorio, indagini stru-
mentali o visite specialistiche supplementari prima di pro-
cedure diagnostico-terapeutiche richiedenti L,,intervento di
un medico anestesista deve essere presa dal medico aneste-
sista stesso caso per caso, sulla base di indicazioni cliniche
comprese l,,eta del paziente, i fattori di rischio e il tipo di
procedura chirurgica.



3.3 VALUTAZIONE DEL RISCHIO CARDIOLOGICO PE-
RIOPERATORIO

Le principali cause di complicazioni cardiache e morte nel
corso di chirurgia non cardiaca sono rappresentate dalla car-
diopatia ischemica, dallo scompenso cardiaco e dalle arit-
mie.

3.3.1 Considerazioni generali

I problemi principali con cui si confronta il cardiologo con-
sulente sono legati alla relativamente povera letteratura, che
annovera Linee guida basate sul consenso piu che sulla evi-
denza, al crescente ricorso alla chirurgia nell,,anziano, alla
necessita di operare scelte tra diverse metodiche diagnosti-
che.

L,,impegno cardiaco varia considerevolmente nei diversi tipi
di intervento. Si puo classificare il rischio cardiaco (inciden-
za combinata di morte cardiaca e infarto non fatale) relativo
al tipo di intervento da eseguire come segue (vd Tabella 1).

3.3.2 Valutazione clinica del rischio cardiologico

Anamnesi

La storia clinica deve evidenziare eventuali malattie cardio-
vascolari preesistenti (vd Tabella 2). In particolare, va iden-
tificata la presenza di angina pectoris attuale o pregressa, di
infarto miocardico pregresso o recente, scompenso cardiaco,
storia di impianto di pacemaker o defibrillatore, storia di ipo-
tensione ortostatica. Devono inoltre essere indagati i princi-
pali fattori di rischio vascolare ed eventuali malattie associa-
te (arteriopatia periferica, insufficienza cerebrovascolare)
diabete mellito, insufficienza renale, malattie polmonari cro-
niche, valvulopatie. Nei cardiopatici noti, deve essere inda-
gata qualsiasi variazione recente di sintomi o di terapia.

3.3.3 Esame obiettivo
L,.esame obiettivo generale e cardiovascolare deve essere
particolarmente attento per rilevare la presenza di segni di
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Rischio cardiaco perioperatorio negli interventi di chirurgia

non cardiaca*

(rischio cardiaco

Interventi maggiori urgenti, specialmente
nell,anziano

Rischio alto | Chirurgia aortica e vascolare maggiore
> 5%) Chirurgia vascolare periferica

Interventi chirurgici di lunga durata,
con perdita importante di liquidi e san-
gue

Rischio medio |Chirurgia del capo e del collo
(rischio cardiaco

Chirurgia carotidea

< 5%) Chirurgia addominale e toracica

Chirurgia ortopedica
Chirurgia prostatica

Rischio basso . A
(rischio cardiaco Interventi superficiali

Procedure endoscopiche

< 1%) Chirurgia della cataratta
Chirurgia del seno

Tabella 1

disfunzione ventricolare sinistra, scompenso cardiaco, val-
vulopatie. All,,esame generale va verificata la presenza di
cianosi, pallore, dispnea da attivita minime come la conver-
sazione o lo svestirsi, stato nutrizionale, obesita, deformita
scheletriche, tremori, ansia. L,,esame vascolare deve preve-
dere la valutazione dei polsi carotidei e periferici, la palpa-
zione dell,,aorta addominale, I,,ascoltazione per eventuali
soffi vascolari, la valutazione delle vene giugulari e di even-
tuale presenza di reflusso epato-giugulare. Deve essere ri-
cercata la presenza di stasi polmonare e/o di edemi declivi.
L,,ascoltazione cardiaca ¢ mirata alla valutazione di disturbi

*Per rischio cardiaco si intende l,jncidenza combinata di morte cardiaca
e di infarto miocardico non fatale

26



Predittori clinici di aumentato rischio cardiovascolare peri-
operatorio (rischio di morte, infarto miocardico, scompenso

cardiaco)

Rischio
clinico alto

Sindromi coronariche acute:
- infarto miocardico acuto o recente*
-angina instabile o grave (Classe Canadese
II-1V)
Scompenso cardiaco
Aritmie gravi:
-blocco a-v di grado avanzato
-aritmie ventricolari complesse e sintomati-
che in presenza di cardiopatia organica
-aritmie sopraventricolari ad elevata fre-
quenza ventricolare

Rischio
clinico
intermedio

Angina pectoris stabile (Classe Canadese I-1I)

Infarto miocardico pregresso (rilievo anamne-
stico o presenza di onde Q)

Insufficienza cardiaca in condizioni di com-
penso o pregressa

Diabete mellito (in particolare insulino-dipen-
dente)

Insufficienza renale

Rischio
clinico basso

Eta avanzata

ECG anormale (ipertrofia ventricolare sini-
stra, blocco di branca sinistra, anomalie del
tratto ST-T)

Ritmo diverso dal sinusale (p. es. fibrillazio-
ne atriale)

Ridotta capacita funzionale (difficolta a sali-
re un piano di scale con un peso modesto)

Storia di ictus
Ipertensione arteriosa non controllata

*>70g<30gg

Tabella 2
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del ritmo e della presenza di toni aggiunti (terzo o quarto to-
no) o soffi da valvulopatie. La presenza di stenosi aortica va
sempre ricercata, in particolare negli anziani, perché au-
menta considerevolmente il rischio operatorio. L,,anamnesi
o la obiettivazione di valvulopatie deve fare porre particola-
re attenzione alla profilassi delle possibili complicanze en-
docarditiche legate alla procedura chirurgica non cardiaca.
Il prolasso della mitrale e 1,,insufficienza mitralica postreu-
matica sono condizioni particolarmente predisponenti alla
endocardite batterica in caso di batteriemia postchirurgica.
Il reperto di una anomalia cardiovascolare puo rendere indi-
cate ulteriori indagini, particolarmente se si tratta di dati
obiettivi di riscontro recente o che suggeriscono l,,aggrava-
mento di patologie preesistenti.

3.3.4 Valutazione della capacita funzionale

Il rischio cardiologico perioperatorio ¢ aumentato nei pazien-

ti con ridotta capacita funzionale (inferiore a 4 MET*). La ca-

pacita funzionale pud essere valutata semplicemente median-

te un questionario sulle attivita quotidiane (vd Tabella 3).

Indagini diagnostiche non invasive

Generalmente, la valutazione clinica ottenibile con 1,,anam-

nesi e 1,,esame obiettivo e la lettura dell,,ECG forniscono da-

ti sufficienti per la stima del rischio cardiologico.

La valutazione clinica e 1,,ECG consentono infatti di indivi-

duare le 3 principali classi di rischio (vd Tabella 2) e di

comportarsi di conseguenza:

1) Rischio clinico alto (predittori di maggiore rischio): que-
ste condizioni richiedono un trattamento intensivo, che
comporta necessariamente rinvio o annullamento dell,,in-
tervento.

2) Rischio clinico intermedio (predittori di rischio interme-
dio): sono indicatori consolidati di rischio di complica-
zioni perioperatorie e giustificano una valutazione atten-
ta dello stato attuale del paziente.

*MET: Rapporto tasso metabolico attivoltasso metabolico a riposo.
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Stima del consumo di ossigeno e della capacita funzionale
(tratta dal Duke Activity Status Index)

1 MET |Riesci a provvedere alla cura della tua persona
(mangiare, vestirti, usare il bagno senza aiuto)?

Riesci a camminare dentro casa?

Puoi camminare per 50-100 metri in pianura?
Puoi percorrere 3-5 chilometri in 1 ora?

4 MET Riesci a fare un piano di scale o camminare in salita?
Puoi fare 6 o piu chilometri in 1 ora?
Puoi correre per brevi distanze?

Riesci a lavare il pavimento o spostare mobili pesanti?

Puoi fare attivita sportive moderate come gioco delle
L bocce, ballo, tennis in doppio?

Puoi fare attivita sportive pill impegnative come nuoto,
10 MET |sci, pallacanestro, calcio o tennis in singolo?

Tabella 3

3)Rischio clinico basso (predittori di rischio basso): sono
indicatori riconosciuti di malattie cardiovascolari che non
si accompagnano indipendentemente ad un aumento del
rischio operatorio.
Coniugando il rischio clinico individuale con quello connes-
so con la complessita dell,,intervento a cui il paziente deve es-
sere sottoposto, si riescono a costruire algoritmi di percorso
costo/efficacia, con ricorso ponderato alle indagini cardiolo-
giche non invasive e invasive. Il cardiologo deve prendere in
considerazione variabili interagenti dando ad esse il giusto
peso, tenendo conto che esistono zone grigie legate a proble-
mi individuali.
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Algoritmo per la Valutazione del Rischio Cardiologico
I: Procedure Chirurgiche a Basso Rischio

Procedure endoscopiche
Procedure superficiali
Chirurgia mammella
Day-Surgery
I
[ I 1
Rischio clinico Rischio clinico Rischio clinico
Basso Intermedio Elevato

. . . . Valutare i sintomi
Chirurgia Chirurgia (Dispnea-Angina)

[

Positivo a Bassa Soglia| |Positivo a Media-Alta Soglia
Indici di Rischio + Negativo Valutabile

Rinviare

Valutare CVG*

Algoritmo per la Valutazione del Rischio Cardiologico
II: Procedure Chirurgiche a Rischio Intermedio

[ Testa, Collo, Endoartericctomia Carotidea |

Oftalmici escluso cataratta
Interventi Intratoracici e Intraperitoneali
Interventi ortopedici
Prostata e Bacino

Rischio clinico Rischio clinico
Basso Intermedio-Elevato

Valutare Sintomi

Chirurgia Dispnea III-IV-Angina TI-II
[ Assenti || Presenti |
[ Chirurgia | [ Test Funzionale |
[ I ]
Positivo Bassa Soglia Positivo Alta Soglia Negativo
Positivo Media Soglia + Rischio Elevato Non Diagnostico Adeguato
I I I
Rinvio . . . Chirurgia
Valutare Terapia B-Bloccante se Urgenza Ter\':laliszr—eBT::Zéﬁrelzslg{ieeznza Valutare Terapia
CVG se non Urgenza P & B-Bloccante
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Algoritmo per la Valutazione del Rischio Cardiologico
III: Procedure Chirurgiche a Rischio Elevato (a)

[ Interventi su Torace e Addome in Urgenza 0 > 75 aa |

Chirurgia Aorta
Chirurgia Grosse Arterie
Procedure Complesse con Previsione di Significative Perdite Ematiche

Rischio
Basso o In

clinico
termedio

[
CF Ridotta Classe IIl NYHA
Angina Pectoris II-I1I

/Angina I o CF Ridotta I-II NYHA

Asintomatico

o Ischemia Ind. Assente < 3 mesi

Test Funzionale

I
Chirurgia
considerare Terapia BB

[
Positivo Bassa-Media Positivo Alta Soglia Negativo
Soglia Non diagnostico + Rischio Elevato Valutabile
Riconsiderare Indicazione Test funzionale 11 Chirurgia
Eventualmente CVG* Considerare CVG se non Urgente Considerare Terapia
Beta-Bloccante

Algoritmo per la Valutazione del Rischio Cardiologico
III: Procedure Chirurgiche a Rischio Elevato (b)

| Interventi su Torace e Addome in Urgenza o > 75 aa |

Chirurgia Aorta
Chirurgia Grosse Arterie
Procedure Complesse con Previsione di Significative Perdite Ematiche

Rischio clinico

Alto

Recente CABG o PTCA (< 12 mesi)
Test Funzionale Neg < 3 mesi
Sintomi Assenti

Sintomi Assenti
Test Funzionale
non disponibile

Dispnea o Angina
Test Funzionale Positivo
qualsiasi carico

| Riconsiderare Indicazione

[ Chirurgia + Terapia BB | [ Test Funzionale
| CVG se Non Urgente
[ ]
Positivo a Qualsiasi Carico Negativo
Non Valutabile Diagnostico

Riconsiderare Indicazione
Se confermata, CGV*

Chirurgia + Terapia
Beta-Bloccante

*CVG=coronaroventrilocografia
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3.4 QUANDO DEVE ESSERE FATTA LA VALUTAZIONE

3.5

32

PREOPERATORIA?

Una accurata valutazione preoperatoria ¢ raccomandata pri-
ma di ogni procedura diagnostico-terapeutica per la cui
esecuzione ¢ richiesta una prestazione anestesiologica.
Eventuali questionari di auto-valutazione, il cui uso ¢ racco-
mandato per facilitare 1,,indagine anamnestica, possono in-
tegrare la visita anestesiologica, ma non la sostituiscono.
La scelta del momento piu idoneo alla effettuazione della
visita dipende dal tipo di paziente e di procedura program-
mata e dall,,assetto organizzativo della struttura ma, per le
procedure di routine, & auspicabile 1,,effettuazione dell,,inte-
ra valutazione multidisciplinare in regime ambulatoriale
(preospedalizzazione), ad una distanza di tempo dall,,in-
tervento congrua (entro 30 giorni) con l,.esecuzione di
eventuali indagini integrative, al fine di ridurre i tempi di
degenza e ottimizzare la programmazione delle procedure
elettive.

CRITERI PER LA SCELTA DEGLI ESAMI

Per la valutazione di appropriatezza degli esami sono state

analizzate le evidenze scientifiche, prendendo in esame tre

parametri:

1) La percentuale dei casi in cui sono state rilevate anomalie
nell,,esame.

2) La percentuale dei casi in cui l,,anomalia rilevata ha modi-
ficato il management del paziente.

3) La percentuale di complicanze post-operatorie insorte nei
pazienti con esami alterati.

Di seguito viene riportata 1,,analisi dei risultati per i singoli

esami considerati, sulla base della revisione sistematica del-

la letteratura:

« Rx-torace
Anomalie rilevate: 0,3%-65% dei pazienti.



Modificazione del management clinico: 0%-13,3% dei
pazienti.

Comparsa di complicanze post-operatorie: 0%-8% dei pa-
zienti.

ECG

Anomalie rilevate: 0%-37,4% dei pazienti.
Modificazione del management clinico: 0%-37,4% dei
pazienti.

Comparsa di complicanze post-operatorie: 0%-22,5% dei
pazienti.

Emocromo, emoglobina ed ematocrito

Anomalie rilevate: 0,4%-32,2% dei pazienti.
Modificazione del management clinico: 0%-6,5% dei pa-
zienti.

Comparsa di complicanze post-operatorie: 0%-1,1% dei
pazienti.

Assetto emocoagulativo

Anomalie rilevate: 0,4%-45,9% dei pazienti.
Modificazione del management clinico: 0%-7,3% dei pa-
zienti.

Comparsa di complicanze post-operatorie: 0%-8,1% dei
pazienti.

Esami biochimici

Anomalie rilevate: 0,4%-81,3% (elettroliti), 0,2%-27,0%
(creatinina/urea), 0,4%-71,5% (glicemia).

Modificazione del management clinico: 0%-10% (elettro-
liti), 0%-5,5% (creatinina/urea), 0%-2,1% (glicemia).
Comparsa di complicanze post-operatorie: 0% (elettroli-
ti), 0,8% (creatinina/urea), 0,7% (glicemia).

Esami delle urine

Anomalie rilevate: 0,8%-34,1% dei pazienti.
Modificazione del management clinico: 0%-14,3% dei
pazienti.

Comparsa di complicanze post-operatorie: 0%-0,6% dei
pazienti.

Test di gravidanza

Positivita: 0%-2,2% delle pazienti.
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Ad esclusione di un caso tutti hanno subito una modifica-
zione del management.

Test per l,,anemia falciforme

Non ¢ stato trovato alcun lavoro scientifico a riguardo.
Test di funzionalita polmonare

Patologia restrittiva: 15,5%-72,7% dei pazienti.
Comparsa di complicanze post-operatorie: 0,3%-24,2%
dei pazienti.

Emogas analisi

Anomalie rilevate: 0%-22% dei pazienti.

Nessun paziente ha subito cambiamenti del management
clinico.

Comparsa di complicanze post-operatorie: 1,8%-5,1% dei
pazienti.

Grading chirurgico/anestesiologico

I parametri presi in considerazione per l,,individuazione de-
gli esami necessari sono:

1) Classificazione ASA (Grading anestesiologico - vd alle-

gato).

2)Complessita degli interventi chirurgici (Grading

Chirurgico - vd allegato).



3.6 ESAMI PRESI IN CONSIDERAZIONE

RX-TORACE

Pazienti Raccomandazione
ASA 1 [grado di chirurgia 1,2  |non raccomandato
grado di chirurgia 3 e 4 e [non raccomandato < 60 anni
neurochirurgia puo essere indicato > 60 anni
in caso di:
- chirurgia cardiaca
- tutti gli interventi chi-
rurgici addominali e
toracici ed alcuni in-
terventi esofagei raccomandato [\
- tiroidectomia ed altra
chirurgia del collo e te-
sta
- neurochirurgia
- chirurgia dei linfonodi
ASA 2 | Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1 non raccomandato < 40 anni
puo essere indicato > 40 anni
grado di chirurgia 2, 3, 4 | puo essere indicato in tutte le eta
ASA 3 | Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3 |puo essere indicato > 60 anni
grado di chirurgia 4 puo essere indicato in tutte le eta
ASA 2 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1 non raccomandato < 40 anni
puod essere indicato > 40 anni
grado di chirurgia 2, 3, 4 |puo essere indicato in tutte le eta
ASA 3 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1, 2, 3, 4| puo essere indicato in tutte le eta
ASA 2 Patologia Renale
grado di chirurgia 1 non raccomandato < 80 anni
puo essere indicato > 80 anni
grado di chirurgia 2 non raccomandato < 60 anni
puo essere indicato > 60 anni
grado di chirurgia 3,4  [puo essere indicato in tutte le eta
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ASA 3

Patologia Renale

grado di chirurgia 1

non raccomandato < 60 anni
puo essere indicato > 60 anni

grado di chirurgia 2, 3, 4

puo essere indicato in tutte le eta

ECG:
Pazienti Raccomandazione
ASA 1 [grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato < 40 anni
puo essere indicato tra i 40 e
gli 80 anni
raccomandato > 80 anni [}
grado di chirurgia 3, 4 non raccomandato < 40 anni
puo essere indicato tra i 40 e
i 60 anni
raccomandato > 60 anni [\
neurochirurgia puo essere indicato < 60 anni
raccomandato > 60 anni [\
in caso di:
- cardiochirurgia
- chirurgia endocrina, tora- |raccomandato [\
cica, cardiaca ed esofagea
ASA 2 Malattia Cardiovascolare
ASA 3 [grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |raccomandato |\
ASA 2 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato < 40 anni
da considerare > 40 anni
grado di chirurgia 3 da considerare < 80 anni
raccomandato > 80 anni [\
grado di chirurgia 4 raccomandato > 60 anni 1\
ASA 3 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1 da considerare
grado di chirurgia 2, 3 da considerare < 60 anni
grado di chirurgia 4 raccomandato > 40 anni |\
ASA 2 Patologia Renale

grado di chirurgia 1

non raccomandato < 40 anni
da considerare > 40 anni

grado di chirurgia 2, 3

da considerare < 60 anni
raccomandato > 60 anni [\
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ASA 3

Patologia Renale

grado di chirurgia 1

da considerare sempre

grado di chirurgia 2, 3

da considerare < 60 anni
raccomandato > 60 anni [

grado di chirurgia 4

da considerare < 40 anni
raccomandato > 40 anni [}

EMOCROMO CON FORMULA:

Pazienti Raccomandazione
ASA 1 |grado di chirurgia 1 non raccomandato < 60 anni
da considerare > 60 anni
grado di chirurgia 2 non raccomandato < 40 anni
da considerare trai40 ed i 60
anni
raccomandato > 60 anni I\
grado di chirurgia 3, 4 da considerare < 16 anni
raccomandato > 16 anni [\
neurochirurgia da considerare < 60 anni
raccomandato > 60 anni [\
in caso di:
- cardiochirurgia raccomandato [\
- chirurgia linfonodale
ASA 2 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2 da considerare sempre
grado di chirurgia 3, 4 raccomandato [\
ASA 3 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2 da considerare sempre
grado di chirurgia 3, 4 raccomandato [\
ASA 2 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1, 2 da considerare sempre
grado di chirurgia 3, 4 raccomandato [\
Patologia Polmonare
ASA 3 |grado di chirurgia 1 da considerare

grado di chirurgia 2

da considerare < 80 anni
raccomandato > 80 anni [
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ASA 2 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2 da considerare sempre

grado di chirurgia 3, 4 raccomandato [\
ASA 3 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3, 4 |raccomandato |\

Pazienti Raccomandazione

ASA 1 |grado di chirurgia 1, 2, 3 non raccomandato

grado di chirurgia 4 non raccomandato < 16 anni

da considerare > 16 anni

neurochirurgia da considerare sempre

cardiochirurgia da considerare sempre

in caso di:

chirurgia vascolare (per

fornire un valore di base in

cardiochirurgia o per pa-|raccomandato [\

zienti chirurgici oncologici)

o in pazienti che fanno uso

di warfarin o altri anticoa-

gulanti o in emodialisi
ASA 2 Malattia Cardiovascolare

grado di chirurgia 1, 2, 3 non raccomandato

grado di chirurgia 4 da considerare sempre
ASA 3 Malattia Cardiovascolare

grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato

grado di chirurgia 3, 4 da considerare sempre
ASA 2 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2, 3 non raccomandato

grado di chirurgia 4 da considerare sempre
ASA 3 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2, 3 non raccomandato

grado di chirurgia 4 da considerare sempre
ASA 2 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato

grado di chirurgia 3, 4 da considerare sempre
ASA 3 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare sempre
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TEST DI FUNZIONALITA RENALE:

Pazienti Raccomandazione
ASA 1 |grado di chirurgia 1 non raccomandato < 40 anni
da considerare > 40 anni
grado di chirurgia 2 non raccomandato < 16 anni
da considerare > 16 anni
grado di chirurgia 3 da considerare < 60 anni
raccomandato > 60 anni [}
neurochirurgia raccomandato [\
cardiochirurgia raccomandato [\
ASA 2 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1 da considerare < 60 anni
grado di chirurgia 2 da considerare sempre
raccomandato > 60 anni [\
grado di chirurgia 3, 4 raccomandato 1\

ASA 3 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |raccomandato |-

ASA 2 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1 non raccomandato < 60 anni
da considerare > 60 anni
grado di chirurgia 2 non raccomandato < 40 anni
da considerare > 40 anni
grado di chirurgia 3 da considerare < 60 anni
raccomandato > 60 anni [\
grado di chirurgia 4 raccomandato 5\
ASA 3 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1, 2 da considerare sempre
grado di chirurgia 3, 4 raccomandato J1\
ASA 2 Patologia Renale
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |raccomandato |\
ASA 3 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 [raccomandato [\
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GLICEMIA:

Pazienti Raccomandazione
ASA 1 |grado di chirurgia 1 non raccomandato

grado di chirurgia 2 non raccomandato < 40 anni

da considerare > 40 anni
grado di chirurgia 3, 4 non raccomandato < 16 anni

da considerare > 16 anni
neurochirurgia non raccomandato < 16 anni

da considerare > 16 anni
cardiochirurgia non raccomandato < 16 anni

da considerare > 16 anni

ASA 2 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |non raccomandato

ASA 3 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |non raccomandato

ASA 2 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |non raccomandato
ASA 3 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato

grado di chirurgia 3, 4 da considerare
ASA 2 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato

grado di chirurgia 3, 4 da considerare
ASA 3 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare

ESAMI IMMUNOEMATOLOGICI:

Tali esami (gruppo ABO, Rh, Fenotipi e la ricerca di irregolarita del-
le Agglutinine), sono prescritti per non ritardare una trasfusione san-
guigna perioperatoria nel rispetto delle massime condizioni di sicu-
rezza. La loro prescrizione dipende dalla valutazione delle probabili-
ta che sia necessario effettuare una trasfusione ed ¢ oggetto di una re-
golamentazione specifica.

Questi esami non sono giustificati se il rischio di una trasfusione pe-
rioperatoria ¢ basso.

40



SCREENING INFETTIVOLOGICO:

L,esecuzione di uno screening infettivologico (HBV-HCV-HIV), co-
me test preoperatorio di routine non ha indicazioni. Si raccomanda di
mettere in atto sempre le fprecauzioni universali- per la protezione
del contagio professionale (D.M. 28/09/90). Si raccomanda di predi-
sporre percorsi definiti per la gestione tempestiva dell,gsposizione
occupazionale a liquidi biologici potenzialmente infetti.

ESAME DELLE URINE:

Pazienti Raccomandazione
ASA 1 |grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato < 16 anni
da considerare > 16 anni
grado di chirurgia 3, 4 da considerare
neurochirurgia da considerare
cardiochirurgia da considerare

In caso di:

pazienti di chirurgia uroge-
nitale e per indagare possi- | raccomandato J.\
bili infezioni a seguito di
impianto protesico (valvole
cardiache o articolazioni)

ASA 2 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare

ASA 3 Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare

ASA 2 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare
ASA 3 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare
ASA 2 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare
ASA 3 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare
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EMOGAS ANALISI:

Pazienti Raccomandazione

In caso di:

chirurgia toracica, pneumo-
nectomia, esofagectomia,|raccomandato A
chirurgia della testa e del

collo
ASA 2| Malattia Cardiovascolare

grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato
ASA 3| Malattia Cardiovascolare

grado di chirurgia 3, 4 da considerare

ASA 2 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare

ASA 3 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |da considerare

ASA 2 Patologia Renale
grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato
ASA 3 Patologia Renale
grado di chirurgia 3, 4 da considerare
Pazienti Raccomandazione
In caso di:
chirurgia spinale, chirurgia [raccomandato |\
toracica

ASA 2| Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 [non raccomandato

ASA 3| Malattia Cardiovascolare
grado di chirurgia 1, 2, 3,4 [non raccomandato

ASA 2 Patologia Polmonare

grado di chirurgia 1, 2 non raccomandato
grado di chirurgia 3 non raccomandato < 40 anni
da considerare > 40 anni
grado di chirurgia 4 esame da considerare
ASA 3 Patologia Polmonare
grado di chirurgia 1 non raccomandato
grado di chirurgia 2, 3, 4 da considerare
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ASA 2 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |non raccomandato

ASA 3 Patologia Renale

grado di chirurgia 1, 2, 3,4 |non raccomandato

TEST DI GRAVIDANZA:

Il dosaggio dell, HCG ¢ suggerito quando non si possa escludere, in
base a dati anamnestici uno stato di gravidanza in donna in eta fertile.

3.7

3.8

QUALE REGIME ASSISTENZIALE

Appare piu razionale che la valutazione preoperatoria sia
effettuata in regime ambulatoriale.

VALIDITA TEMPORALE DEGLI ESAMI

La valutazione pre-operatoria puo portare alla riduzione del
numero di esami eseguiti inutilmente con conseguente ridu-
zione dei costi.

La maggior parte delle Linee guida esistenti non prende in
considerazione la validita nel tempo degli esami preopera-
tori. Partendo dal concetto che la valutazione clinica di ba-
se ¢ L,unico atto assolutamente necessario, il criterio tempo-
rale della validita degli esami preoperatori non appare signi-
ficativo. Alcune li considerano validi per un periodo di 30
giorni, altre molto di piu (3 mesi) almeno finché non siano
comparse variazioni dello stato del paziente o della terapia
abituale.

La radiografia del torace puo essere considerata valida
se eseguita nei 6 mesi precedenti purché non siano inter-
venute significative variazioni delle condizioni di salute del
soggetto.

L,.ECG, nei soggetti non cardiopatici, pu0 essere considera-
to valido per 3 mesi oppure per 1 anno; pur in mancanza di
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3.9

evidenze particolari, in base alle Linee guida gia esistenti si
concorda nel ritenere valido un tracciato eseguito nei sei
mesi precedenti purché non siano intervenute rilevanti mo-
dificazioni cliniche.

Andrebbe evitata la ripetizione degli esami se sono disponi-
bili dati recenti e nei limiti della norma, a meno che lo sta-
to clinico del paziente non sia cambiato in maniera signifi-
cativa.

EVENTUALI EVIDENZE DI BENEFICI DELLE LINEE
GUIDA IN TERMINI DI COSTI ED EFFICACIA

Poche Linee guida consultate riportano specifiche analisi
sul rapporto costo-beneficio delle raccomandazioni formu-
late. Alcune fanno solo un accenno generale alla riduzione
della spesa sanitaria globale legata alla riduzione degli esa-
mi inutili.

La NICE (NHS), nella appendice 5, dice che la valutazione
preoperatoria pud portare alla riduzione del numero di esa-
mi eseguiti inutilmente con conseguente riduzione dei costi.
Sarebbe necessario un ulteriore approfondimento.

In ultima analisi la letteratura suggerisce che il costo mag-
giore ¢ rappresentato dal cattivo utilizzo delle sale operato-
rie e dalle cancellazioni dell,,intervento all,,ultimo momento
per cui diviene fondamentale I,,accuratezza della valutazio-
ne preoperatoria al di la dello stesso rapporto costo-effica-
cia dei singoli tests.

3.10 DEFINIZIONE DEL PERCORSO ASSISTENZIALE
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~ possibile ipotizzare il seguente percorso clinico-assisten-
ziale:
1. Ambulatorio chirurgico

1l chirurgo:

a) pone l,indicazione chirurgica;



b) stabilisce il grading dell,intervento;

c) stabilisce il livello di priorita;

d) determina la eventuale necessita di indagini preoperato-
rie;

e) compila e consegna apposito modulo per inserimento in
lista di attesa.

. Funzione segretariale

a) riceve dal paziente il modulo per inserimento in lista di
attesa;

b) lo riporta in un registro apposito;

c¢) consegna al paziente ricevuta dell,avvenuto inserimen-
to.

.Funzione segretariale

a)convoca il paziente consegnandogli l,elenco delle
eventuali indagini da eseguire insieme ai documenti re-
lativi (impegnative ad uso interno) ed alle date di pre-
notazione degli esami (al proposito dovra essere predi-
sposto percorso ambulatoriale dedicato);

b) fissa la data della visita preoperatoria.

.Paziente

Esegue le indagini eventualmente prescritte nei giorni fis-

sati dalla segreteria; i referti saranno inviati alla funzione

segretariale che li inserira nella cartella clinica intestata al
paziente.
.Ambulatorio anestesiologico-chirurgico

L,,anestesista:

a) esegue la valutazione clinica;

b) prende visione delle eventuali indagini eseguite e ne
stabilisce la sufficienza; in caso contrario stabilisce le
indagini da eseguirsi le quali saranno effettuate, ove
possibile, nell,,arco temporale della giornata stessa del-
la prescrizione o comunque nel pitt breve tempo possi-
bile (al proposito dovra essere predisposto percorso
ambulatoriale dedicato);

c) definisce la classe ASA; l,,anestesista pud a questo
punto non ritenere idoneo il paziente all,,atto anestesio-
logico per la presenza di patologie, intercorrenti o cro-
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niche, che richiedono specifici accertamenti e/o tratta-
menti; in questo caso, consultatosi con il chirurgo,
1,,anestesista pud decidere di prescrivere quanto ritenu-
to utile, fissando una nuova data per la rivalutazione
anestesiologica;

d) raccoglie il consenso informato all,,anestesia;

e) prescrive la preanestesia.

L,,anestesista ed il chirurgo insieme:

si confrontano sul grading della chirurgia da eseguire.

1l chirurgo:

a) compila la cartella clinica;

b) raccoglie il consenso informato per I, intervento.

6. Funzione segretariale
Riceve la cartella clinica con tutte le valutazioni e confer-
ma al paziente la data e 1,ora del ricovero.



4. Allegati






4. Allegati

4.1 CLASSIFICAZIONE ASA

Classe

Stato di Salute

Paziente in buona salute

Patologia sistemica di media entita

Patologia sistemica di severa entita stabilizzata

Patologia sistemica di severa entita con rischio

v ..
di vita costante
Paziente moribondo con aspettativa di vita
\" < 24 h indipendentemente dall,jintervento chi-

rurgico

4.2 CLASSIFICAZIONE DELLA COMPLESSITA DELLE
PROCEDURE CHIRURGICHE (NHS National Institute
for Clinical Excellence, 2003)

e Grado 1 Piccola Chirurgia (ad es.: escissione lesioni cuta-
nee, drenaggio ascessi mammari).

* Grado 2 Media Chirurgia (ad es.: riduzione ernia inguina-
le, safenectomia, artroscopia, tonsillectomia).

e Grado 3 Medio-Alta Chirurgia (ad es.: isterectomia radi-
cale, tiroidectomia totale, prostatectomia endoscopica).

* Grado 4 Alta e Altissima Chirurgia (ad es.: chirurgia pol-
monare, cardiovascolare, neurochirurgia, resezione del

colon).
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4.3 FORZA DELLERACCOMANDAZIONI (PNLG - Manuale
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Metodologico, ASSR/ISS, 2002)

A L,esecuzione di quella particolare procedura o test dia-
gnostico ¢ fortemente raccomandata. Indica una partico-
lare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di
buona qualita, anche se non necessariamente di tipo I o
1I.

B Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare pro-
cedura o intervento debba sempre essere raccomandata,
ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attenta-
mente considerata.

C Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la
raccomandazione di eseguire la procedura o l,jnterven-
to.

D L.esecuzione della procedura non & raccomandata.

E Si sconsiglia fortemente 1,gsecuzione della procedura.
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