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RESsumo

Os eventos cardiacos pré e pds-operatorios
sdo a maior causa de morbidade e mortalidade
em cirurgias eletivas ndo cardiacas. Na con-
sulta pré-operatdria, trés elementos devem
ser avaliados: varidveis clinicas, a cirurgia
em si, e a capacidade funcional. O primeiro
passo é obter a historia completa e realizar um
detalhado exame fisico; a selecdo de exames
complementares deve ser criteriosa. Os testes
funcionais desempenham papel complementar,
para aqueles pacientes cujo médico acreditar
que tém um risco maior que o habitual ou que
este ndo pode ser bem avaliado apenas com os
parametros semioldgicos. Os pacientes de risco
moderado a alto poderio se beneficiar de me-
didas para reduzir a probabilidade de eventos
cardiovasculares no per e pds-operatério, que
vdo desde modificagdes da técnica cirdrgica,
uso de beta-bloqueadores, clonidina e estati-
nas, e até o cancelamento da operagao. Estudos
sugerem que os betabloqueadores reduziriam
os eventos cardiovasculares — angina, infarto
agudo do miocardio e morte — em 12 a 42%,
nos pacientes com dois ou mais fatores de risco;

contudo, em pacientes de baixo risco, eles po-
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deriam ser até prejudiciais. A coronariografia
deve ser reservada para os pacientes nos quais
se planeja revascularizagao miocardica.
PALAVRAS-CHAVE: Corag¢do; Doenga
corondria; Cirurgia ndo cardiaca; Revascula-

rizagdo.

INTRODUCAO

Os eventos cardiacos per e pds-operatdrios
sdo a maior causa de morbidade e mortalidade
em cirurgias eletivas ndo cardiacas. Em pacien-
tes com mais de 40 anos de idade, a taxa de
infarto agudo do miocéardio (IAM) e de morte
cardiovascular variade 1,42 6,9% ede 1,0 a 3,2
%, respectivamente’.

Na avaliacao pré-operatdria, o objeti-
vo principal consiste em identificar:

o pacientes sob maior risco para a cirur-

gia visando propor medidas que redu-

zam 0s eventos pré e pds-operatdrios.

o pacientes nos quais as modifica-
¢Oes de fatores de risco, e possi-
veis intervengdes nestes, possam

alterar seu prognostico a longo prazo.



FISIOPATOLOGIA DOS EVENTOS
CORONARIANOS PRE E POS-
OPERATORIOS

Ha dois mecanismos responsaveis pela mor-
bidade cardiovascular no periodo da cirurgia,
com especial enfoque nos coronariopatas'’. O
primeiro deles ¢ a instabilizacdo das placas de
aterosclerose, levando a sindrome coronariana
aguda, com ou sem supra do segmento ST.
Os critérios classicos para o diagnéstico do
IAM nado se aplicam tdo bem ao periodo per-
operatorio, porque apenas 14% destes pacientes
tém dor e 53% sdo assintomaticos®. O tragado
eletrocardiografico e as enzimas cardiacas, em
especial a troponina, sdo os mais uteis. Os pa-
cientes de maior risco devem ser monitorados de
24 a 72 horas. O outro mecanismo é o aumento
do consumo de oxigénio do miocardio, que esta
relacionado com a presenca de dor, ansiedade e
aresposta inflamatoria da cirurgia. Estes levam
a descarga adrenérgica, com aumento da frequé-
ncia cardiaca e hipertensio, e a um estado de
hipercoagulabilidade. Além disso, pode haver
anemia, hipotermia, infec¢do e hipotensio pré-
operatoria. Neste caso, a maior parte dos IAM
ocorre nas primeiras 24 horas e é sem elevacdo
do segmento ST®.

Trés elementos principais devem ser ava-
liados: variaveis clinicas, a cirurgia em si, e a
capacidade funcional. Existem, atualmente, duas
diretrizes para avaliagdo cardiovascular, uma da
American Heart Association e American Colle-
ge of Cardiology (AHA/ACC, 2007)%, e outra da
American College of Physicians (ACP, 1997)',
mas adaptada em 2006 pelo Indice de Risco
Cardiaco Modificado (IRCM) e por Goldman
e Auerbach? e em 2007 pela diretriz da Socie-
dade Brasileira de Cardiologia (SBC)*. Varios
trabalhos avaliaram as duas estratégias e ambas
mostraram eficacia em reduzir a morbi-mor-
talidade cardiovascular, quando comparadas a
uma abordagem convencional. A nova diretriz
americana trouxe varias atualizagdes em relagdo
a anterior, de 2002, e esta semelhante a diretriz
nacional e aos trabalhos de Goldman e Auer-

bach. Contudo, ndo ha estudos comparando-os
entre si. Adotaremos a indicacdo da diretriz
brasileira, baseada na ACP,IRCM e no trabalho
de Goldman e Auerbach.

AVALIACAO CLINICA E
CAPACIDADE FUNCIONAL

O primeiro passo ¢é obter a historia
completa e realizar um detalhado exame fisico.
A selecdo de exames complementares deve ser
criteriosa, e foi tema de outro capitulo desta
revista; um eletrocardiograma ¢ particular-
mente util. Deve ser dada especial atengio para
sintomas cardiorrespiratérios, como dispneia,
precordialgia e sincope. Também deve ser per-
guntado sobre medica¢es em uso e comorbida-
des que possam interferir no risco e tratamento,
como tabagismo, enfisema pulmonar e doenga
péptica, além de doengas prévias, como IAM e
acidente vascular cerebral (AVC). O histdrico de
cirurgias e anestesias prévias deve ser conhecido.
No exame fisico, a avalia¢do inclui o ritmo cardi-
aco, presenca de bulhas acessorias, sopros, sinais
de insuficiéncia cardiaca e/ou doenca vascular
periférica.

Hé determinados preditores clinicos
que, quando presentes, conferem ao paciente
um pior prognostico. Os pacientes com doenga
instdvel (Quad.1) tém risco muito elevado e a
conduta ¢é trata-los, independente da indicagdo
de cirurgia ndo cardiaca. Outros fatores rele-
vantes sdo idade avancada, diabetes melito, IAM
ou AVC prévio, sinais de ICC no exame fisico e
insuficiéncia renal (Quad. 2 e 3).

A capacidade funcional deve ser
perguntada ao paciente, e é medida pelas suas
atividades didrias. O risco é considerado elevado
quando o paciente ndo é capaz de atingir o equi-
valente a 4 equivalentes metabolicos (MET). Ati-
vidades entre 1 e 4 MET sdo: andar em volta da
casa, vestir-se, comer, tomar banho, entre outras
atividades didrias. Entre 5 e 9 MET, considera-
se subir pelo menos um lance de escada, andar
dois quarteirdes em passos “rapidos” ou subir
uma pequena ladeira; apesar de grande variacéo
individual, a atividade sexual em geral situa-se
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nesta faixa. Acima de 10 MET est4 a maior parte
dos esportes, como caminhadas e ciclismo, além
de determinadas profissdes, como pedreiro e
estivador.

Outros fatores, além de doenga cardiaca,
podem contribuir para uma baixa capacidade
funcional, como descondicionamento e pneu-
mopatias. Se houver duvida na histéria, pode
pedir-se um teste ergométrico para sua ava-
liagdo. Pacientes com problemas ortopédicos,
neuroldgicos e vasculares podem nao ter como
ser avaliados, pois, com freqiiéncia, estas co-
morbidades impedem atividade fisica.

EXAMES DE AVALIACAO
CARDIOVASCULAR

1. Eletrocardiograma (ECG): solicita-se
em todos pacientes com mais de 40
anos de idade, ou, independente da
idade, se houver sintomas/sinais ou
historico de doencga cardiovascular.
Também ¢é aceito para pacientes con-
siderados de alto risco em virtude dos
fatores de risco, em especial diabetes

melito.

QuADRO 1. PREDITORES CLINICOS DE ALTISSIMO RISCO PRE-OPERATORIO.

o Angina Instavel

o Angina classe IIl e IV (CCS)

camente

« Doenga valvar grave

o Infarto agudo do miocardio (< 30 dias)

o Insuficiéncia cardiaca descompensada
« Bloqueio atrio-ventricular de alto grau

o Arritmias ventriculares em pacientes com doenca estrutural e/ou nao controladas clini-

o Arritmias supraventriculares com resposta ventricular nao controlada

QuaDpRro 2. Ri1sco CARDIACO DE GOLDMAN MODIFICADO POR DETSKY.

1° passo: quantificar os pontos de acordo com as variaveis abaixo

o JAM < 6m (10 pontos) ou

o IAM > 6m (5 pontos)

 Angina Classe III (10 pontos) ou

« Angina Classe IV (20 pontos)

o EAP na tltima semana (10 pontos) ou
« EAP alguma vez na vida (5 pontos)

« Suspeita de Estenose adrtica critica (20 pontos)

« Ritmo ndo sinusal ou RS ¢/ ESSV no ECG (5 pontos) ou
>5 ESV no ECG (5pontos)

« PO2 <60, pCO2 > 50,K < 3, U > 50, C> 3,0 ou restrito ao
leito (5 pontos)

o Idade > 70 (5 pontos)

« Cirurgia de emergéncia (10 pontos)

Total de pontos:

- Classe I = 0-15 pontos

- Classe II = 20-30 pontos
- Classe III = > 30 pontos

40 Revista do Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]



Teste Ergométrico: tem baixo custo e
nao ¢é invasivo. Obviamente, tem limi-
tagdes em pacientes com alteragdes no
ECG basal, naqueles que ndo podem se
exercitar em funcio de co-morbidades,
como doenca ortopédica e vascular,
além da possibilidade de falso positivo,
especialmente em mulheres. A gran-
de vantagem ¢é que, com o exercicio,
estima-se diretamente a capacidade

funcional.

Cintilografia miocardica com estresse
farmacoldgico: é um exame de grande
sensibilidade e moderada especificida-
de para o diagnoéstico de doenga coro-

néria. Ao contrario do teste ergométri-
co, pode ser feita mesmo em pacientes
que ndo podem se exercitar ou com
alteragdes no ECG basal. Suas limita-
¢oes saio mulheres com mama grande
e obesos, pela atenuagdo das imagens,
além de pacientes com bloqueio do
ramo esquerdo (BRE), pelo movimento
paradoxal do septo. O fairmaco pode
ser o dipiridamol, contra-indicado em
pacientes com broncoespasmo, ou a do-
butamina. A outra op¢do equivalente é
a cintilografia com teste ergométrico.

Ecocardiograma de estresse: utiliza as
mesmas drogas da cintilografia, mas o

uso de dobutamina é mais comum. Tem

Quabro 3. INDICE DE Risco CARDIACO MODIFICADO (IRCM).

o Procedimento cirtrgico de alto risco
o Vascular, intra-abdominal, toracico ou pélvico
o Doenca coronariana
« Histdria de IAM, angina, uso de nitrato
« Teste funcional positivo, ondas Q no ECG
« Pacientes que ja fizeram revascularizagdo do miocardio e tém dor precordial
« Insuficiéncia cardiaca
» Sinais no exame fisico, incluindo B3 e estertores bibasais
« Dispnéia paroxistica noturna, edema pulmonar
« Raio X térax com congestdo pulmonar
o Doenga cerebrovascular
« Historia AVC ou AIT
o Diabetes melito insulino dependente

o Insuficiéncia renal cronica, definida como creatinina sérica > 2,0 mg/dl

Risco de morte, IAM e parada cardiaca néo fatal

Sem fatores: 0,4%
Um fator de risco: 1,0%
Dois fatores; 2,4%

Trés ou mais fatores: 5,4%.
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indicagoes semelhantes, e a principal
limitagdo ¢ a janela ecocardiografica.
E examinador-dependente, com menor
sensibilidade e maior especificidade

que a cintilografia.

5. Coronariografia: é o padrdo-ouro para
doenca coronariana, mas nio mede
a capacidade funcional nem a reper-
cussao das obstru¢des na perfusio
miocardica. Além disso, ¢ invasivo e
usa contraste que pode ser nefrotéxico.
As indicagdes sdo as mesmas para as
situagdes que ndo envolvam cirurgia.
As duas principais sdo: angina apesar
do tratamento clinico e/ou exame fun-
cional com critérios de alto risco.

BETA-BLOQUEADORES

Ainda existe grande controvérsia para seu
uso no per e pds-operatorio. Isto é devido, em
grande parte, as diferengas entre os estudos, seja
na metodologia como nos resultados. Em uma
revisdo do uso de beta-bloqueadores em mais
de 700 mil pacientes’, para as mais diversas
cirurgias, sugeriu-se que os betabloqueadores
reduziriam os eventos cardiovasculares — angi-
na, JAM e morte - em 12 a 42%, nos pacientes
com IRCM de dois ou mais pontos; contudo,
em pacientes de baixo risco (escore zero), eles
poderiam ser até prejudiciais. Com isso,a AHA/
ACC>* recomenda os beta-bloqueadores para
pacientes sem contraindica¢cdo, com IRCM
de dois ou mais pontos. A SBC recomenda-os
para estes pacientes, para os coronariopatas e 0s
demais com dois ou mais fatores de risco para
aterosclerose (> 65 anos, hipertenséo, tabagis-
mo, diabetes e dislipidemia)®.

Os agentes estudados foram todos
beta-1 seletivos — metoprolol, atenolol e biso-
prolol. O momento ideal para inicia-los é con-
troverso. Ha estudos em que o inicio foi um més
antes da cirurgia e outros em que foi iniciado no
momento da anestesia. Ndo hd também consen-
so por quanto tempo eles devem ser mantidos
nos pacientes sem outras indicagdes para seu

uso. O ideal é, no minimo, um més>®.
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BLOQUEADORES DOS CANAIS DE
CALCIO

A droga mais estudada tem sido o diltia-
zem. Em uma meta-analise recente, com 1007
pacientes, houve reducdo na incidéncia de an-
gina, IAM e morte combinados''. Contudo, este
efeito néo foi observado em todos os estudos e,
por isso, é considerado segunda op¢éo, apenas
para pacientes com contraindicagdo ao beta-

bloqueador!'-*'2

ANTAGONISTAS ALFA-
ADRENERGICOS CENTRAIS

A clonidina ¢ a principal representante
desta classe e atua reduzindo a descarga do
sistema nervoso simpatico, e, por conseguinte,
a liberagdo de catecolaminas. Promove, ainda,
controle da pressdo arterial e vasodilatagao.
Uma recente meta-andlise mostrou redugdo
da isquemia pré-operatdria e da mortalidade'.
Além da clonidina, a dexmedetomidina tam-
bém tem sido bastante usada porque permite
sedacédo e reducio da agitagdo, sem interferir no
centro respiratério. Hd menos estudos do que
com os beta-bloqueadores e nio foram ainda
comparados diretamente. Por isso, estdo sendo
utilizados em pacientes de médio a alto risco
com contra-indicagdes aos beta-bloqueadores'.

ESTATINAS

O mecanismo de acdo das estatinas
estd além da redugdo do colesterol. Especula-se
reducio da atividade inflamatoria, da disfungéo
endotelial e melhora da estabilidade da placa
aterosclerdtica. Em um estudo retrospectivo
com 204.885 pacientes que foram submetidos a
cirurgias ndo-cardiacas de grande porte, os pa-
cientes que usaram estatina durante a internacédo
tiveram uma menor mortalidade hospitalar ®.
Um artigo de revisdo recente recomenda estatina
para todos os pacientes que ja vém em uso da
droga, para os pacientes com indicagdes que
independem da indicagdo cirtrgica (ex: coro-

nariopatas), nas cirurgias vasculares e para os



pacientes com dois ou mais pontos no IRCM™.
A SBC também indica estatina para coronario-
patas, cirurgias vasculares e pacientes de alto
risco clinico®. Nio ha defini¢ao da estatina de
melhor resposta, nem da dose. A maior parte
dos estudos utilizou a medicagio a partir de um
meés antes da cirurgia e por, no minimo, um més
no pos-operatorio.

ACIDO ACETIL-SALICILICO
(AAS)

Tradicionalmente, os cirurgides tém
recomendado a suspensdo do AAS de 7 a 10
dias antes da operagdo. Estudos recentes es-
tdo relacionando isto a um maior nimero de
eventos cardiovasculares no pds-operatdrio.
Em uma meta-andlise com 1930 pacientes, a
suspensdo da aspirina esteve associada com
10,2% dos eventos cardiovasculares agudos''. O
provavel mecanismo é uma maior concentra¢io
de tromboxano A2 com a suspensio da droga.
Por isso, a SBC recomenda a manutencio do
AAS em todos os pacientes que ja vém em uso
da droga, exceto em cirurgias neurologicas e
prostatectomia transuretral®.

NITRATO

Nio houve beneficio em estudos que
utilizaram a nitroglicerina, venosa ou trans-
dérmica, no per-operatério de cirurgias ndo
cardiacas. Houve, inclusive, alguns pacientes
que tiveram efeitos deletérios, por hipotensdo

durante a anestesia®?.

REVASCULARIZACAO
CORONARIANA

O estudo CARP (Coronary Artery
Revascularization Prophylaxis Trial) avaliou
510 pacientes considerados de alto risco clinico
submetidos a cirurgia vascular'’. Foram exclui-
dos aqueles com indicagéo classica de cirurgia:
lesao tronco > 50%, disfungao ventricular grave
(< 20%) e/ou estenose aortica grave. Todos re-
alizaram coronariografia e, em seguida, foram
divididos em dois grupos: um para tratamento

clinico, e revascularizagdo pelas indica¢des clas-
sicas (dor apesar do tratamento clinico e/ou exa-
me funcional de alto risco); o outro, angioplastia
ou revascularizagio cirurgica de acordo com
a anatomia coronariana. Os pacientes foram
acompanhados na internagdo e por um perio-
do médio de 2,7 anos. O resultado foi que ndo
houve diferenca de mortalidade nem de eventos
cardiovasculares entre os grupos. A conclusio é
que ndo ¢ valido realizar revascularizagdo, por
cirurgia ou angioplastia, “profilatica’, em funcéo
do fato de vir a operar num futuro préximo,
mas apenas quando indicado pelos mesmos
fatores levados em consideracdo em pacientes
que ndo estao em pré-operatorio: dor apesar do
tratamento clinico e/ou exame funcional com
critérios de alto risco.

Para serem submetidos a cirurgia, os
pacientes que ja foram submetidos a angioplastia
devem aguardar um periodo minimo de 6 sema-
nas apds o implante de um stent convencional,
e de 6 a 12 meses apds um stent farmacoldgico,
uma vez que a suspensdo dos anti-plaquetarios
antes deste periodo gera maior risco de trombo-
se>'*12. No caso da cirurgia cardiaca, ndo existe
um periodo ideal, mas em geral aguarda-se 30

dias para outra cirurgia>'

. Os pacientes sub-
metidos a revascularizagdo do miocardio nos
ultimos 5 anos, ou com coronariografia normal
ha menos de dois anos, assintomaticos do ponto
de vista cardiovascular e sem mudanga de classe
funcional, ndo necessitam de nova estratificagio

para a cirurgia’.

ABORDAGEM PRATICA

Na primeira consulta, o médico terd em
maos os dados clinicos do paciente e da cirurgia
proposta. Com base neles, devera decidir quais
exames propor. Como comentamos anterior-
mente, utilizaremos as propostas da SBC" e de
Auerbach e Goldman®. Um trabalho recente’
testou este ultimo algoritmo e utilizou como
teste funcional o ecocardiograma de estresse
com dobutamina (ESD). Foram avaliados 1352
pacientes que foram submetidos a cirurgias
vasculares (cirurgia de alto risco), sendo 20%
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destas para colocagio de préteses em aneuris-
mas de aorta e 46% de bypass aorto-femoral. Eles
foram avaliados pelo Indice de Risco Cardfaco
Modificado. Os pacientes com escore zero eram
liberados para cirurgia e acima disto recebiam
beta-bloqueador (90% dos pacientes); todos re-
alizaram ESD. Quando este mostrou critérios de
alto risco, o paciente era encaminhado para co-
ronariografia e revasculariza¢do (percutinea ou
cirurgica). O resultado mostrou que a realizagéo
de ESD em pacientes com apenas 1 ou 2 pontos
pelo IRCM ndo modificou a conduta nem o
prognostico. Apenas aqueles pacientes com 3 ou
mais pontos tiveram beneficio, e mesmo assim,
somente o subgrupo com exame de alto risco,
que foi levado para coronariografia e que néo
se beneficiou apenas de beta-bloqueador. Foi
considerado ESD de alto risco quando havia

cinco ou mais segmentos isquémicos.

o  Cirurgia de Emergéncia: ndo ha como
ser interrompida. Comunicar-se com
o0 anestesista para passar os dados do
caso. Em pacientes de médio ou alto ris-
co, solicitar pos-operatdrio em unidade
fechada por 24 a 48h e monitorar o
ECG e as enzimas cardiacas. Antes de ir
parasala de cirurgia, avaliar ECG basal
(para comparagio), hematocrito, coa-
gulograma, funcdo renal e eletrélitos.
Nos pacientes com 2 ou mais pontos no
IRCM, administrar beta-bloqueador

pré e pos-operatorio.

o Pacientes instdveis (Tab.1): devem ser
tratados conforme a doenga de base, e
adiar a cirurgia para quando estabili-
zarem.

Para os demais, avaliar o risco clinico, pela

2° Passo

1° Cendrio (Classe I)

Checar variaveis de risco

« Idade > 70 anos

Historia de angina

Diabetes

Ondas Q patolégica no ECG
Historia de Infarto do miocardio
Alteragao isquémica do ST

HAS com HVE severa

Historia de insuficiéncia

.

.

.

.

OPERAR <:| Cirurgia ndo vascular <::/‘—| |—‘:‘> Cirurgia vascular

2° Cendrio (Classe II e III)
(Alto risco > 15% de EC)

—>

| Analisar o n° de varidveis de risco

1@ Situagao
0a 1 Varidavel - BAIXO RISCO (< 5% EC) - OPERAR

2 ou + variaveis - BAIXO INTERMEDIARIO (5 a 15% EC)

27 Situagao

OPERAR <:I Negativo <:I Realizar TN

ﬂ

DETERMINAR A
NATUREZA DO RISCO

Alto risco
(15% de EC)

Fatores ndo modificéveis

Isquémico

ICC, arritimia, doenga valvar

Determinar elegibilidadeX
para RM, baseada nas ¥
indicagoes da AHA

Otimizar o tratamento e X
refazer a avaliagdo do risco

Considerar cancelamentol
ou modificagao da cirurgiall
nao cardiaca
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tabela de Goldman modificado (também cha-
mado de Detsky), e recomendado pela ACP e
SBC, ou pelo IRCM, utilizado no trabalho de
Boersma (Fig. 1,2 e 3).

e Baixorisco (IRCM zero ou ACP classe I
com zero ou um ponto): encaminhados

para a cirurgia.

o Meédio risco (IRCM um ou dois pon-
tos ou ACP classe I com dois ou mais
pontos): se coronariopata ou vasculo-
pata e com baixa capacidade funcional
(Auerbach e Goldman) ou se cirurgia
vascular (SBC), pedir teste funcional e
indicar coronariografia caso este venha
com critérios de alto risco. Todos deve-
rao usar beta-bloqueador e estatina.

o Alto risco (IRCM trés ou mais pontos
ou ACP classe II e III): realizar teste
funcional e indicar coronariografia
caso este venha com critérios de alto
risco. Todos deverao usar betabloquea-
dor e estatina. Considerar cancelamen-
to ou modificagdo do plano cirurgico
conforme o caso.

CoNcCLUSAO

A base da avaliagdo cardiovascular pré-
operatodria é identificar, através da anamnese
e exame fisico, os pacientes com risco acima
do normal para a cirurgia proposta. Os testes
funcionais desempenham papel complementar,
para aqueles pacientes cujo médico acreditar
que tém um risco maior que o habitual ou que
este ndo pode ser bem avaliado apenas com os
parametros semioldgicos. Os pacientes de risco
moderado a alto poderio, entéo, se beneficiar de
medidas para reduzir a probabilidade de eventos
cardiovasculares no per e pos-operatdrio, que
vao desde modifica¢des da técnica cirtirgica, uso
de beta-bloqueadores, clonidina e estatinas, e até
o cancelamento da operagdo. A coronariografia
deve ser reservada para os pacientes nos quais se
planeja intervir; a revascularizagdo coronariana
hoje tem papel secundario, apenas para os pa-
cientes com indicag¢des que independem do fato
de estarem em pré-operatorio. O estudo CARP
veio confirmar a impressdo que para a maioria
dos pacientes é preferivel realizar modificacdes

Baixo Risco

(Nenhum IRCM)

Médio Risco
(1 ou 2 IRCM)

Alto Risco
(3ou +IRCM)

Pedir Teste

Sem estratificacéo
adicional

Baixa Capacidade Funcional ?
Angina ? Doencga Vascular ?

‘ Funcional

1. Liberar paracirurgia
2. Estatina ou Beta-blogq.
seindicado independente

I 1
NEGATIVO

Iniciar beta-bloq

Liberar cirurgia

POSITIVO
Pedir CAT

da cirurgia
[ 1
Sem estNr:ti(zca ao SIM
L ¢ Pedir Teste Funcional
adicional

Se IRCM =2,
Iniciar beta-bloq

Iniciar beta-bloq

NEGATIVO ‘
Liberar cirugia

POSITIVO
Pedir CAT

FigurA 2. RECOMENDACOES DE AUERBACH E GOLDMAN.
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Fatores de risco: idade >70
anos, angin e pectoris, [AM
prévio, ICC, AVC ou AIT

prévios diabetes melito,
insiciéncia renal cronica
(um ponto cada)

Zero Pontos
Proceder com cirurgia

Um ou Dois pontos
Proceder com cirurgiaX
Indicar betabloqueador e}

avaliar estatina

Trés ou mais pontos
Indicar betabloqueadore
estatina

Realizar eco cardiograma de
estresse com dobutamina
Se critérios de alto riscol
(>4 segmentos isquémicos),
indicar coronariografia

FiGurA 3. ABORDAGEM DOS PACIENTES CONFORME O TRABALHO DE BOERSMA.

cirurgicas e clinicas e proceder com a opera-
¢d0 do que atrasar o processo para aguardar a
seqiiéncia teste funcional — coronariografia —
revascularizagio.
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Primeira diretriz de avaliagao perioperatdria.
Comissao de avaliagao perioperatdria (CAPO).
Arq Bras Cardiol 2007; 88:e139-78.

ABSTRACT

Perioperative cardiac events are the major
cause of morbidity and mortality in noncardiac
elective surgery. In the first preoperative eva-
luation, there are three elements that must be
carefully evaluated: clinical variables, type of
surgery and functional capacity. The first step
should be a complete and detailed history and
physical examination; complementary tests
shall be requested only as needed. Functional
cardiac tests may be requested in patients at

increased risk or in those whose history and

physical examination are not satisfactory. Pa-
tients with moderate and high risk of cardiac
events may have benefit with some interven-
tions, such as modifying the surgery’s plan or
even canceling it, beta-blockers, statins and/or
clonidine. There are some studies which suggest
that beta-blockers can reduce cardiac events -
myocardial infarction, angina and death - by 12
to 42%, in patients with two or more risk factors;
otherwise, in low risk patients (no risk factor),
beta-blockers may be harmful. Cardiovascular
angiography should be requested when an inter-
vention, such as myocardial revascularization,
is being planned.

KEYWORDS: Heart; Coronary arterty di-

sease; Non-cardiac surgery; Revascularization.

Ano 6, Julho / Dezembro de 2007 47



TITULACAO DOS AUTORES

EDITORIAL
Haroldo Coelho da Silva

Meédico da Unidade Docente Assistencial de Clinica

Médica FCM - UER]

Mario Fritsh T. Neves

Professor Adjunto do Departamento de Clinica
Médica FCM - UER]

Wille Oigman
Professor Titular de Clinica Médica FCM - UER]

ARTIGO 1: A CONSULTA CLINICA
PRE-OPERATORIA
Haroldo C. da Silva

Meédico da Unidade Docente-Assistencial de
Clinica Médica HUPE - UER]

Raphael M. G. M. Gongalves

Professor Substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM - UER]

Enderego para correspondéncia:

Haroldo Coelho da Silva

Hospital Universitario Pedro Ernesto —
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 — 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: harcoelho@terra.com.br

ARTIGO 2: A NECESSIDADE DE
EXAMES COMPLEMENTARES PRE-
OPERATORIOS

Marcia C. B. Ladeira

Professora Auxiliar do Departamento de Clinica
Médica FCM - UER]

Enderego para correspondéncia:

Marcia Cristina B. Ladeira

Av. 28 de Setembro, 77 - 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: ladeira.marcia@gmail.com

ARTIGO 3: FARMACOS NO PRE-
OPERATORIO
Rodrigo F. Garbero

Professor substituto do Departamento de Clinica
Médica da FCM - UER]

Luiz A. Vieira

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica da FCM - UER]J

Endereco para correspondéncia:

Av. 28 de Setembro, 77 — 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: rogarbero@hotmail.com

Ano 6, Julho / Dezembro de 2007

9



ARTIGO 4: AVALIACAO
CARDIOVASCULAR EM PRE-
OPERATORIO DE CIRURGIA
NAO-CARDIACA

Ronaldo A.O.C. Gismond

Professor Substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER].

Mario F. Neves

Professor Adjunto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER].

Enderego para correspondéncia:

Mario Fritsch Neves

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 — Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: mfneves@uerj.br

ARTIGO 5: O PACIENTE
HIPERTENSO
Daniel Arthur B. Kasal

Professor substituto no Departamento de Clinica
Médica.

Wille Oigman
Professor Titular do Departamento de Clinica
Médica.

Endereco para correspondéncia:

Wille Oigman

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: oigman@rio.com.br

ARTIGO 6: RISCO CIRURGICO
EM PACIENTES COM ARRITMIAS

CARDIACAS
Eduardo C. Barbosa

Professor Assistente da Disciplina de Cardiologia
da FCM - UER]J.
Responsavel pelo Setor de Arritmias Cardiacas do

10 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

Servigo de Cardiologia do HUPE-UER].

Enderego para correspondéncia:

Eduardo C. Barbosa

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto — Setor de
Arritmias

Av. 28 de Setembro, 77 - 2° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / 20551-030

Telefone.: 2587-6631

Email: correabarbosa@terra.com.br

ARTIGO 7: MANEJO PRE-
OPERATORIO DOS PACIENTES COM
DOENCA ENDOCRINA E DOENCA
RENAL CRONICA

Manoel R. A. de Almeida

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica.

Filipe S. Affonso

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica.

Enderego para correspondéncia:

Manoel Ricardo A. de Almeida

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 - 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: mraalmeida@uol.com.br

ARTIGO 8: O PACIENTE COM
DOENCA PULMONAR
Agnaldo J. Lopes

Chefe do Setor de Provas de Fungio Respiratdria
do HUPE-UERJ.

José Manoel Jansen
Professor Titular de Pneumologia FCM-UER]

Enderego para correspondéncia:

Agnaldo J. Lopes

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Servigo de Pneumologia

Av. 28 de Setembro, 77, 2° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP: 20551-030
Telefone.: 2587-6537

Email: phel.lop@uol.com.br



ARTIGO 9: RECOMENDACOES
PROFILATICAS PARA PACIENTES

CIRURGICOS
Alan Mekler

Professor substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER]

Aloysio G. da Fonseca

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER]

Enderego para correspondéncia:

Aloysio G. da Fonseca

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 — Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] — CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: aloysiofonseca@ajato.com.br

ARTIGO 10: AVALIACAO PRE-
OPERATORIA PEDIATRICA

Julia M. Paes de Carvalho

Meédica Residente de Pediatria da FCM-UER]

Luciano A. M. Pinto
Professor Assistente do Departamento de Pediatria
da FCM-UER]J

Enderego para correspondéncia:

Julia M. Paes de Carvalho

Rua Gal. Artigas, 72/301 / CEP 22441-140
Telefone: 021 9626-5466

Email: juliapc@terra.com.br

Ano 6, Julho / Dezembro de 2007 11



